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RESUMEN

El céncer es una enfermedad compleja siendo una de las mayores causas de morbilidad. La mortalidad es alta,
ya que menos del 50% de los pacientes curan. El odontélogo tiene una Unica oportunidad de reconocer
neoplasias malignas cuando ellas todavia son asintomaticas e insospechadas. Por lo cual, la deteccién tempra-
na de una lesién, combinada con una tratamiento adecuado, pareceria ser el modo mas efectivo para mejorar
el control del cancer. De ahi la importancia del odontélogo, quien adquiere una real responsabilidad en el
manejo del cancer oral, desde el diagndstico hasta la rehabilitacion.

En la mayoria de los casos, éste es el primer clinico consultado ante un dolor bucal y tiene la responsabilidad
de diferenciar entre una lesién precancerosa y una malignidad y la derivacién oportuna.

Confirmado el diagndstico por los expertos, los programas de salud publica son criticos hoy en dia en enfatizar
la necesidad del examen odontolégico de rutina previo y promover un estado de salud bucal.

El tratamiento del cédncer oral a menudo produce disfunciones y distorsiones en el habla, masticacion, saliva-
cién, dolor de las piezas dentales y de la mucosa, de ahi que la rehabilitacién oral es la mejor consideracion
que se le puede brindar al paciente. El control éptimo del céncer oral necesita de una cantidad de medidas
entre muchos profesionales de la salud.

La complejidad de un diagnéstico 6ptimo, manejo y control requiere de un equipo multidisciplinario..
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SUMMARY

Cancer is a complex disease, beeing a major cause of morbidity. Mortality is high,with less than 50% of oral
cancer patients have no cure. Dentist have a unique opportunity to detect malignant neoplasms while they are
asymptomatic and unsuspected. Hence early diagnosis of a lesion, combined with adequated treatment,
seems to be the most effective way to improve oral cancer control. Therefore the importance of dentist who
share a relevant responsibility in the management of oral cancer, from diagnosis through rehabilitation.

The dentist is most often the first clinician consulted for oral complaints and therefore has the responsibility of
differentiating bening from precancerous and malignity and the opportunity to early derivation.

* Ex Profesora Titular de Patologia y Clinica Estomatolégica (4/2007).
Profesora Titular de Farmacologia y Terapéutica Aplicadas.
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de La Plata.
Directora del la Carrera de Posgrado de Especializacién en Estomatologia Clinica en UCA.
Aprobada por Coneau).
zulemacasariego@hotmail.com.

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGI{A/265



AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA
Vol. 25 - Nam. 5 - 2009

Fecha de recepcién: 2 de septiembre 2008.

When diagnosis is comfirmed by experts, the public health programs are critical in emphasizing the need for a
previous routine oral examination, in order to promove oral health before oncologic therapy

Treatment of oral cancer oftem produces certain dysfunctions in speech, mastication, swallowing and dental
and mucosa complains, therefore, oral rehabilitation becomes a major consideration to the patient.

Optimal oral cancer control calls for a diversity of approaches among many health professionals.

The complexities of optimal diagnosis, management and control require a multidisciplinary team..
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INTRODUCCION

“Si el céancer oral es detectado tempranamente,
existe una posibilidad del 80 al 90% de sobrevida.
La deteccion temprana del cancer oral depende
de un examen completo por un dentista u otros

representantes de la salud bucal calificados.”

Bristish Dental Journal 2006; 200,246.

En algunas oportunidades, le toca al odontélogo te-
ner la primera sospecha y luego la confirmacién, del
diagnéstico de un carcinoma de la cavidad bucal, ya
sea en la mucosa, en el 6rgano lingual o en los
anexos.

No todos los odontélogos tendréan la oportunidad o
la eleccién de formar parte de un equipo de atencion
al paciente oncolégico.

Sin embargdo, éste debe llegar a ser una lectura infor-
mativa y formativa dentro de la comunidad odonto-
légica, en una sociedad, en donde las cifras estadis-
ticas sobre cancer bucal van en aumento.

El diagnéstico clinico debe realizarse ante la pre-
sencia de aquellas lesiones que la Organizacién Mun-
dial de la Salud en el ano 2005 considera como pre-
cursoras de cancer, “las manchas blancas
(leucoplasia), manchas rojas (eritroplasias) y man-
chas blancas y rojas (leucoplasias moteadas Yy eri-
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troleucoplasia) y carcinoma in situ “. (1) Anterior-
mente se habia agregado, la Ulcera traumatica.

En un matutino acreditado de Buenos Aires, se ha
publicado en el mes de agosto del 2006 con gran-
des caracteres, que el cancer bucal presenta estadis-
ticas cada vez mayores en la juventud debido espe-
cialmente al uso indiscriminado del cigarrillo y del
alcohol.

Para recordar, los estados clinicos asociados con
un incremento significativo de riesgo para desarro-
llar una lesién precursora de cancer segin la OMS,
son: “deficiencia de hierro, liquen plano oral, fibro-
sis oral submucosa, sifilis, xeroderma pigmentoso,
epidermolisis ampollar y lupus eritematoso sistémi-
co” (1, 2).

Los carcinomas a células escamosas corresponden
al 90% de los tumores malignos de la cavidad oral y
del orofaringe.

Bésicamente, ante una tumoracién en los tejidos
bucales o anexos o en la regién cervical, el profesio-
nal debe establecer un diagndstico diferencial, en lo
posible semiolégico, de tres etiologias posibles: con-
génita, infecciosa y neoplésica. Pero este diagndsti-
co clinico presuntivo debe iniciarse con una anam-
nesis completa del enfermo, interrogando sobre sus
antecedentes familiares de enfermedad y/o deceso,
incidiendo en sus antecedentes clinicos, en sus ha-
bitos téxicos (especialmente tabaco y alcohol), trau-
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matismos o irradiacion previa, antecedentes de otros
tumores, la ingesta de comida no controlada y no
balanceada, su hébitat anterior y actual, su trabajo o
profesion.

Una consideraciéon importante en este aspecto es la
edad del paciente. Clasicamente se han establecido
tres grupos de edades: pediatrica (menores de 13
anos), adultos jévenes (de 16 a 40 anos) y adultos
(mayores de 40 anos) (3).

Esta simple clasificacién no solamente puede ubi-
carnos en la estadistica de los tumores malignos y
edad, si no que, puede facilitar el diagnéstico. En el
caso de adenopatias presentes, en relaciéon con la
edad, por ejemplo, las tumoraciones cervicales en la
edad infantil o en el adulto joven localizadas en la
linea media o debajo del musculo esternocleidomas-
toideo, son de crecimiento répido, de caracteristicas
agudas y corresponden a masas histicas inflamato-
rias y cervicales congénitas.

Por el contrario, la presencia de adenopatias en cue-
llo aumentadas de tamano en el paciente adulto o
mayor, localizadas en el trayecto de cadenas gan-
glionares unilaterales, mayores de 2 cm, dolorosas a
la palpacién, de consistencia dura y no desplazables
en los planos profundos, de crecimiento rapido y
progresivo en los tres o cuatro meses, en un pacien-
te con antecedentes de fumador y hébito de tomar
bebida alcohdlica en forma cronica, estara indican-
do una metéstasis nodular maligna (12% de los tu-
mores de cabeza y cuello) o, un linfoma (5% de to-
dos los tumores y 55% en la edad infantil).

En este ultimo caso, las lesiones no poseen caracte-
risticas inflamatorias y en ocasiones se acompanan
de fiebre, sudoracién nocturna, pérdida de peso y
prurito. Estas patologias se presentan en una forma
o con un cronograma bimodal, con un pico que va
de los 15 a los 30 anos y otro alrededor de los 50
anos, con predominio del sexo masculino (4).

Un elemento a tener en cuenta también es el perfil
somatico genético. Aquel paciente en el que sospe-
chamos la existencia de una lesién maligna. Se pue-
den realizar hoy en dia estudios, gracias a la biologia
molecular y estudios de especificidad y confiabilidad
(PCR).

Los carcinomas a células escamosas de la cavidad
bucal y de la zona oro faringea contienen variaciones
génicas, especialmente de algunos protooncogenes,
influenciadas por la accién de varios agentes causa-
les y, ello lleva a las diferentes presentaciones clini-
cas. Por ejemplo, los carcindgenos provenientes del
tabaco aumentan las mutaciones y el nivel del proto-
oncogén p53 y desproporcionalmente involucran a
las mujeres y la neoplasia maligna aflora en lengua,
en comparacién con el grupo control de pacientes
no fumadores (5). O sea, que el estudio de los me-
canismos que regulan la proliferacién celular de las
neoplasias, permite cada vez més avanzar en su co-
nocimiento, existiendo una verdadera bateria de
marcadores biolégicos, ademéas del p53, (el mas
estudiado). O sea: la observacién sobre la pérdida
de cromosomas especificos se ha asociado a la re-
versién celular hacia la malignidad, sugiriendo este
hecho solamente que, un tinico cromosoma (y quizé
un solo gen) puede ser suficiente para suprimir la
tumorogénesis o lo contrario. Por Gltimo, actualmen-
te se considera a la radiacién como inhibidora del
factor de crecimiento epidermal (EGFR) y existen
numerosos articulos publicados sobre la capacidad
de este factor de influenciar en el crecimiento, proli-
feracion y diferenciacion celular, habiendo sido aso-
ciado a tumores de alta agresividad (5-9).

El practico general no esté asociado a estos estudios
generalmente. Pero no puede desconocerse su exis-
tencia, sobre todo porque la terapia antitumoral esté
relacionada en la actualidad y desde ya hace unos
anos, con la utilizacion de los descubrimientos de la
biologia molecular de los tumores.

Diagnosticada la lesién cancerigena por el odonté-
logo consultado, o bien derivado el paciente por el
equipo oncoldgico para solucionar algin problema
dental, el tratamiento a seguir por los oncélogos es-
pecializados seré la cirugia, la quimioterapia, la ra-
dioterapia o estas dos conjuntamente.

¢CUAL DEBE SER LA ACTITUD DEL
ODONTOLOGO EN ESTE MOMENTO?

La radioterapia esta considerada como un arma im-
portante para el tratamiento de los tumores, sola o
en combinacién con la cirugia y la quimioterapia.
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En la actualidad existe una tendencia creciente hacia
la implementacién de tratamientos menos téxicos
que pueden ser administrados en forma prolongada
luego de la extirpacién del tumor (10).

La cirugia extirpa la masa tumoral, la quimioterapia
y la radioterapia destruyen los restos del tumor en
crecimiento y el tratamiento prolongado mediante
antihormonas, factores antiangiogénicos, factores
antiinvasivos, antisefales, antitelomerasa y vacunas,
los cuales modulan el comportamiento autbnomo o
agresivo de las células tumorales residuales. Por
ejemplo se tiene en cuenta el llamado “reloj biolégi-
co”. Hace més de 30 anos se descubrié que, del
50% al 70% de las células van alcanzando un estado
de senescencia replicativa que culmina en la muerte.
El reloj bioldgico cuenta la division celular a través
de la erosién progresiva de los extremos de los cro-
mosomas o telémeros. En cada divisién los teléme-
ros se replican en forma incompleta y las hebras del
ADN se acortan progresivamente, asi cuando el
material genético alcanza un limite critico, las célu-
las comienzan un viaje hacia su final.

La telomerasa es una enzima que resintetiza el ADN
de la region telomérica. El 98% de las células tumo-
rales tiene telomerasa, por consecuencia son inmor-
tales, nunca envejecen. Las células normales en cam-
bio, no tiene telomerasa) y este hecho el que se tiene
en cuenta para cierto tipo de quimioterapia (11).

La radioterapia puede ser administrada desde el ex-
terior como la cobaltoterapia o bien in situ, me-
diante agujas, con un material radioactivo que se
inserta en el seno del tumor. Esto se conoce como
radioterapia intersticial o braquiterapia. Ambas
técnicas destruyen en forma eficaz las células tu-
morales, pero ademés son absorbidas por los teji-
dos orales adyacentes y en forma especial, por aque-
llos que poseen una elevada capacidad de
renovacion. La radiacion de alto voltaje, si bien pro-
duce menos lesiones cutaneas, penetra mas pro-
fundamente pudiendo danar las estructuras 6seas y
provocar lo que se conoce como una osteorradio-
necrosis (12).

Por lo cual, si bien la primera etapa del odontélogo

correspondi6 a la realizacién de una completa anam-
nesis, la segunda ha de ser:

268/AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA

dna exhaustiva exploracion de la cavidad
bucal

La planificacién del tratamiento odontolégico del
paciente oncolégico que va a ser irradiado, estaréa
condicionado por una serie de factores, unos rela-
tivos a la caracteristica personal del paciente y
otros sobre los métodos terapéuticos a aplicar. Se
consideraréa el estado de salud o enfermedad de
las piezas dentarias, del periodonto, de la mucosa
bucal, de los arcos desdentados, y de todas las
zonas estomatoldgicas. La exploracién de las glan-
dulas salivales, conductos y los ostiones, es de
relevancia.

Preparacién de la boca

Si una tumoracioén hace eclosién en cualquier zona
0, si se presenta una lesién ulcerada o exofitica, de-
ben eliminarse todas aquellas aristas, cuspides en
punta, obturaciones mal adaptadas o no pulidas, o
sea, todo aquello que pueda estar lesionando aun
mas, el lecho de injuria neoplésico. El tartaro aplica-
do en las caras y cuellos dentales debe ser también
eliminado.

Se ha de constatar la existencia de un plano denta-
rio o dentario-protésico de oclusién, el cual le per-
mita al paciente ocluir y deglutir sin dificultad. Los
movimientos mandibulares y la existencia de un
probable crujido de la articulacién temporomandi-
bular también deben incluirse en este examen pre-
liminar.

Si es necesaria la exodoncia de dientes no recupe-
rables por problemas pulpares, periodontales u oclu-
sales, impactacion, o existencia de focos sépticos
apicales o paradentales, debe ser realizada antes
de la radiacion. Las prétesis desadaptadas debe-
ran prepararse para el nuevo estado bucal.

Para las manipulaciones quirtrgicas se ha estable-
cido un tiempo minimo antes de la radiacién, que
es de entre 15 y 20 dias. Los tejidos deben estar
reparados y no debe existir ninguna solucién de con-
tinuidad en la mucosa bucal o en los huesos alveo-
lares para cuando comience el tratamiento radiote-
répico.
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En caso en que haya sido necesario una alveolecto-
mia u osteotomia, o si hubo fractura de la pared
alveolar o se presentd una alveolitis post extraccion,
el limite mencionado deberéa prolongarse, natural-
mente. No olvidar que tanto los farmacos antineopla-
sicos como las radiaciones ionizantes elevadas so-
bre los maxilares causan hipoxia como consecuencia
del dano de las células endoteliales de los vasos.
Estos se edematizan, se producen estenosis y se re-
duce el aporte sanguineo al tejido 6seo, dando lugar
a la necrosis y a la infeccién.

Reducir la infecciéon al minimo es primordial

Existe una colonizacién microbiana, de bacterias y
hongos dentro del microfilm que se organizan en
entramados complejos o peliculas biolégicas o bio-
peliculas que son causa de las enfermedades con
mas riesgos.

Se presentan adaptados a las paredes dentales y
tejidos de insercién, en forma de verdaderos barni-
ces vivientes. Estos permiten que otros organismos
oportunistas patégenos, interactien por medio de
senales locales o sistémicas durante los episodios
de supresién inmune, como consecuencia de los tra-
tamientos oncolégicos.

La diversidad de ambientes quimicos también pue-
de permitir que varias especies bacterianas vivan y
convivan sin problemas. Son las condiciones locales
las que regulan la produccién de toxinas y de otros
agentes desencadenantes de enfermedades elabo-
rados por las células microbianas que crecen en es-
tas capas. Un ejemplo es la placa dental. Por cultivo
varios autores han aislado 509 diferentes varieda-
des, entre 51.000 bacterias detectadas en los cue-
llos dentarios de 300 personas, las cuales estan or-
gdanizadas espaciotemporalmente en 4 dimensiones
en comunidades (13-16).

¢CUALES SON LOS METODOS DE ATAQUE
DEL BIOFILM EN LA CAVIDAD BUCAL?

Las células bacterianas que flotan libremente en la
cavidad bucal se depositan sobre una superficie, se
organizan en grupos y se fijan en ellas.

cCuales son sus objetivos?

Recubrir las superficies con moléculas que impidan
la sujecion del biofilm ya que, las células agrupadas
comienzan a segredar una matriz de adherencia so-
bre las superficies duras y blandas y, por medio de
gradientes quimicos, favorecen la coexistencia de las
colonias bacterianas entre si, sus distintos estados
metabdlicos y su intercambio de senales.

cCuales son los métodos de ataque?

1. Cubrir las superficies duras y blandas de la cavi-
dad bucal con moléculas que impidan la agrega-
cién de las bacterias y la fabricacién de la matriz.

2. Aplicar sustancias bloqueantes de las sefhales
bacterianas en las zonas de riesgo.

3. Aplicar combinados de antibiéticos o medica-
mentos locales con poder bacteriostético y pre-
ferentemente bactericida para atacar las variadas
estratagemas de supervivencia utilizadas por las
células del biofilm.

Costerton y Stewart (17), en sus trabajo publicado
sobre peliculas bacterianas, refieren que resulta muy
dificil para un medicamento local difundirse hacia el
interior de la micro colonia si reacciona con las célu-
las de la matriz extracelular. En su metodologia apli-
cada en 1991 para estudiar la estructura de las bio-
peliculas, demostraron que las bacterias crecian en
pequenos enclaves, que no suelen constituir ni la
tercera parte de la materia presente en los mismos,
ya que el resto es una sustancia blanda y pegajosa
secretada por ellas y que invariablemente absorbe
agua y atrapa particulas pequenas. Esta sustancia o
baba espesa a la que se le llama matriz extracelular
es la que tiene unidas a las microcolonias y la que se
pega a las superficies.

Las bacterias estan separadas pero, a la vez, interco-
municadas por una red de canales de agua. Este
liquido aporta nutrientes disueltos y elimina produc-
tos de desecho. Las células més superficiales estéan
bien servidas mientras que las més profundas, estan
sometidas a un suministro bajo o escaso. Las del
centro, también sobreviven. Los cambios ambienta-
les dentro de la pelicula varian de acuerdo a las dis-
tintas profundidades. Por microscopia confocal se
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comprobd que las concentraciones de oxigeno pue-
den variar radicalmente entre posiciones tan proxi-
mas como separadas por tan solo una centésima de
milimetro.

La diversidad de ambientes quimicos que surgen
dentro de una misma biopelicula implica que, el as-
pecto que presente una célula y su modo de actuar
puedan ser muy diferente de los de su vecina aun-
que, éstas sean genéticamente iguales. Esto implica
el hecho que algunas células pueda que ocasionen
poco dano y las otras sean extremadamente peligro-
sas.

Los autores sostienen entonces que la placa dental
es una biopelicula y que es sorprendente que un
numero creciente de pruebas se relacione la placa
dental con las dolencias cardiacas.

¢Como podriamos actuar para vencer los
cuatro tipos de ataques mencionados
anteriormente?

dn compuesto activo, que tiene la propiedad de
adicionarse a las superficies como antimicrobia-
no, cuya estructura comiin es de dos moléculas
de guanidina y por eso se la llamé biguanida,
es la Clorexidina o Clorhexidina (1-1’-Hexame-
tileno Bis 5 (p-clorofenil) Biguanida.

Se utiliza como alguna de las tres sales siguientes:
diacetato; digluconato y diclorhidrato. La primera se
presenta como un polvo cristalino blanco que se di-
suelve en 50. El digluconato, como una solucién al
20% P/V en agua, incolora y amarillenta, que admite
mas diluciones en agua y hasta en 5 volimenes de
alcohol o hasta 3 de acetona. El diclorhidrato como
un polvo blanco soluble en agua (1 en 400), en alco-
hol (1 en 450) y en propenlinglicol (1 en 50).

Hoy en dia se presenta en el mercado el Digluconato
de clorhexidina, solucién al 12%, (sin alcohol y con
xilitol 10%) lo cual es més placentero para su uso. La
Clorhexidina es uno de los antisépticos de mayor
sustantividad pero su nivel antiséptico es mas activo
in vitro que in vivo. De todas maneras tiene actividad
contra bacterias gram+ y gram- y menos accién
contra pseudomonas y proteus. Las bacterias pre-
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sentes en una gingivitis hiperplésica, hipertréfica,
hemorragica o necrotizante aguda, demandan la
efectividad de este medicamento. Es inactivado por
la sangre y otras materias. Tiene bajo poder de sen-
sibilizacién y toxicidad. A menudo se le agregan
surfactantes catiénicos o no iénicos para mejorar
sus propiedades detergentes y humectantes. El efecto
producido es bacteriostatico en pH neutro, bacteri-
cida en ph 5,6 a media concentracién y bactericida
en ph acido 3,5 en concentraciones altas (18).

Actualmente existe en el mercado farmacéutico la
forma de gel la cual facilita la aplicacién por parte
del paciente

Puede ser usado como reemplazante del dentifrico y,
si el cepillo dental es bien utilizado, la llegada a to-
dos los angulos y caras o superficies de la pieza den-
taria puede ser muy efectiva. En caso de sensibilidad
o molestia, la aplicacién digital en forma de masaje
gingival puede también ser aconsejable

Se puede adoptar esta forma de aplicacién (con el
dedo, o con una torunda de algodén o gas o espon-
ja, siendo més sencillo el aplicador que viene adjun-
to con la jeringa para el gel), en el caso que el propio
paciente esté inhabilitado para realizarlo.

Se aconseja su uso cada 4 horas por los datos posi-
tivos generados en estudios clinicos aleatorizados.

El uso de aciclovir oral esté indicado en pacientes
que tienen serologia positiva para el herpes simple.
La profilaxis a la reactivaciéon de este virus ha mejo-
rado en forma espectacular la morbilidad asociada a
la mucositis por irradiacion.

El tratamiento antifingico también estd recomenda-
do antes o durante el tratamiento radioterapico bajo
el uso de comprimidos de <nistatina y/o clotrimazol.

Si el estado bucal es realmente séptico, se puede de
todas maneras indicar los antibidticos mas indica-
dos para estos casos.

En aquellos pacientes con estado buco dental acep-
table a bueno y que son colaboradores, es necesario
adoptar una serie de medidas preventivas, tales como
el control de la placa bacteriana y aplicacién de fluo-
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ruros con ph neutro, para evitar la aparicién de nue-
vas caries.

Antes de la irradiacién se podran obtener impresio-
nes de las arcadas dentarias con el fin de construir
cubetas individuales dentro de las que se colocara
fldor o bien, se podrén confeccionar cubetas intrao-
rales protectoras plomadas, utiles cuando se utiliza
la radioterapia intersticial.

Los limites inferiores de estas cubetas preferente-
mente deberan prolongarse

Hacia los tejidos de insercién (surcos) con resina blan-
da para protegerlos y, también a los maxilares. Deben
tener un espesor de 5 mn en la zona préxima, frente a
la irradiacién y llevan en su interior un papel ploma-
do. También pueden confeccionarse en siliconas.

Se han indicado las condiciones dentales empleadas
para establecer los factores de riesgo (FRD) para el
paciente oncoldgico que va a ser irradiado introduje-
ron el nuevo concepto de factores de riesgo relacio-
nados con el cancer (FRRC) el cual se define como
“cualquier factor de riesgo no dental relacionado con
el cancer, con su terapia y con las condiciones médi-
cas del paciente que aumentan el riesgo de compli-
caciones orales tras el tratamiento radioterapico y/o
quimioterépico”.

El concepto fundamental del operador, en este caso
el Odontdlogo, ha de ser conocer las prioridades que
un enfermo de céncer tiene y tratar de cubrirlas (19).

Silvestre-Donat y colaboradores (20) justifican la pre-
sentacion de dilemas clinicos en el pre-tratamiento
dental de los pacientes con cancer. Sostienen que el
cuidado 6ptimo del paciente, también depende de
un anélisis minucioso del equilibrio entre beneficios
e inconvenientes de las atenciones clinicas. Utilizan
un método de categorias en escala, diferenciando
entre dientes estratégicos y no estratégicos, para sig-
nar valores a los resultados del tratamiento dental.
En la tabla que confeccionaron se encuentran regis-
trados los hallazgos clinicos en la enfermedad perio-
dontal, la enfermedad pulpar y lesién periapical, ca-
ries de dientes no funcionales y la higiene oral,
informacién dental y cooperacion. Al mejor resulta-
do le otorgaron un valor de 1, el peor de O y los

valores inferiores a 0,3 se consideraron negativos e
indeseables.

La atencién del odontélogo estara enfocada hacia
la prevencion y el control del estado de la cavidad
bucal, permanentemente.

“La Oncologia Radioterapica ha evolucionado de un
modo espectacular hacia la sofisticacién tecnoldgi-
ca y la integracién multidisciplinaria en las Gltimas
dos décadas. Esta especialidad médica requiere no
sélo la provisién de tratamientos complejos técnica-
mente sino la participacién de profesionales sanita-
rios particularmente implicados en el objetivo de pro-
porcionar una atencién individualizada al paciente
con cancer. Los cuidados de soporte en Oncologia
Radioteréapica integran aspectos diagndsticos y tera-
péuticos con la afinidad de aliviar la morbilidad fisica
y psicoldgica inherente a la enfermedad y a los trata-
mientos antineoplésicos”.

“La amplitud de los cuidados de soporte necesarios
exige crear espacios para el desarrollo de otros pro-
fesionales. El oncélogo radioterapeuta debe com-
prender que su papel como “actor principal” de los
cuidados de soporte es insuficiente y limitado. Pro-
bablemente sea mas propio, dada la diversidad de
tareas que hay que acometer, adoptar el rol de direc-
tor de escena y permitir la incorporacién de nuevos
actores que, en momentos puntuales, pueden asu-
mir el papel de “actor principal” (21).

Existen circunstancias, sobre todo en territorios tan
extensos como el nuestro en el cual contamos con
caracteristicas y deficiencias dispares en cuanto a la
salud publica se refiere.

La escasez de los recursos técnicos sumamente cos-
tosos para nuestro medio, la carencia de enfermeria
especializada, y los servicios hospitalarios cada vez
mas saturados por la demanda asistencial y de trata-
mientos, hace que generalmente, la atencién indivi-
dualizada de soporte de los pacientes no llegue rea-
lizarse.

No podemos prever a cual odontélogo le va a tocar
el rol de “actor principal” en un equipo médico-on-
colégico de tal magnitud, fortuitamente o delibera-
damente.
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Por lo cual, en nuestra realidad, podemos afirmar
que es sumamente necesario que todo odontélogo
deba estar preparado para asumir tal rol.

En primer lugar, se le indicara al paciente que debera
omitir el uso del tabaco, el alcohol y comidas con
irritantes. Ingerir comidas blandas y himedas, licuar
los alimentos, lubricarlos con cremas o aceites, evi-
tar también los alimentos &speros, los excesivamen-
te calientes o frios, aquellos que se adhieren al pala-
dar o se pegan a los dientes e ingerir pequenas
porciones de comida y masticarlas muy bien.

La aparicién del dolor puede manifestarse como efec-
to del propio tumor por pérdida de la barrera epite-
lial, ulceracién y exposicion de nervios, infeccion se-
cundaria, o bien como respuesta emocional, debida
al temor a la neoplasia y a los tratamientos. Una
correcta evaluacion del dolor permitira valorar el co-
mienzo, la duracién, la variacién en su intensidad y
la ubicacién

La etiologia del dolor en los pacientes oncolégicos
en un 70% es provocada por: La afectacion del tu-
mor en forma directa: por la invasion al tejido 6seo,
por la invasién o la compresién, por la obstruccién o
invasion vascular o por la ulceracién de la mucosa.

Menos del 10% padecen de lo que se conoce como
sindromes paraneoplasicos representados por es-
pasmos, neuralgias, debilidad y otros.

El dolor provocado por los procedimientos de diag-
nostico o terapéuticos se calculan en un 20% y son
aquellos resultantes de biopsias, aspiracién, post-
quirdrgicos, post irradiacién, etc.

Mientras que el dolor no relacionado con la neo-
plasia maligna se considera en un 10%.

Existe una escala de valoracién llamada simple que
considera los grados de dolor: ninguno, leve, mode-
rado, fuerte, muy fuerte y el peor dolor posible. La
escala numérica: utiliza una cuantificaciéon del O al
10 en la que O es ausencia de dolor, 5 moderado, 10
el peor dolor posible. En la escala analdgica visual
el paciente debe ubicar un dolor segiin su identidad
a lo largo de una linea que comienza con la ausencia
del dolor y finaliza con el peor dolor posible.
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El odontélogo deberé realizar minimamente el diag-
noéstico diferencial entre un dolor si es de origen den-
tal o si proviene de una obstruccién glandular por un
sialolito o por el trauma de una prétesis removible o
por cualquier otra lesién ajena al cancer o, si provie-
ne de la neoplasia en si.

Si el dolor pertenece al primer grupo, se utilizaran las
técnicas y los medicamentos usuales para pacientes
no oncoldgicos. Por supuesto debera considerarse a
aquellos pacientes que a la vez sufren de problemas
hepéticos, y/o renales, y/o son diabéticos, neutropé-
nicos, leucémicos, hipertensos o con obstrucciones
respiratorias.

Por lo cual, los regimenes terapéuticos se adaptaran
a cada una de esta situaciones, independientemente
del céncer.

Para el dolor producido por su tumor, la OMS ha
disenado y propuesto una llamada, escalera analgé-
sica, la cual consta de tres peldanos equivalentes a
tres categorias de analgésicos (analgésicos meno-
res, o no opioides, analgésicos opioides débiles y
opioides potentes Generalmente estos son prescri-
tos por el clinico (aunque el odontélogo lo estudia
en su curriculum).

* Durante el tiempo de irradiacién debe evitarse
cualquier tipo de intervencién quirtrgica dental
o periodontal.

Durante este tiempo pueden aparecer erosiones y
disminucién del flujo salival. En este caso se prescri-
biran sialagogos (pilocarpina, comprimidos de 5 mg,
dos a tres veces al dia), o goma de mascar con xilitol.
Se pueden usar salivas artificiales las cuales contie-
nen polimeros protectores del tipo de carboximetil-
celulosa o, enzimas salivales como lactoperoxidasa y
lisozima.

Cientificos en el laboratorio Dr. David Wong en la
Escuela Dental de UCLA han descubierto ultima-
mente en la saliva, siete marcadores biol6égicos en
el RNA, que permiten detectar el cancer bucal. Es-
tos estén presentes en niveles muchos mas altos en
pacientes con cancer oral que sin cancer. Este es el
primer test estandarizado de saliva para la detec-
cién del céncer clinico oral y tendrd un enorme va-
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lor en cuanto llegue al mercado mundial, reducien-
do la mortalidad y morbilidad. (No existe atn publi-
cacion).

dltimamente se ha optimizado la terapia por radia-
cion., y han aparecido nuevas estrategias para el tra-
tamiento del cancer.

El creciente conocimiento sobre la progresién en ci-
clo celular, las respuestas a las diferentes dosis de
los diferentes tumores y las bases de reparacién del
dano al ADN ha sido muy importante.

Ha surgido asi la Radiobiologia para el estudio de la
accion de la radiacién ionizante en tejidos vivos. “Si
alguna forma de radiacién es absorbida por un ma-
terial biol6gico existe una posibilidad que interactta
directamente con la estructura DNA (accién directa)
o con otras moléculas en la célula, particularmente
agua, produciendo radicales libres que alcanzaréan y
danarén puntos clave. La radiacién a dosis clinicas
induce un vasto dano del DNA, que generalmente es
reparado por la misma célula”. “La radiosensibilidad
cambia a través del ciclo celular, siendo la fase G2
tardia y la Mitosis las mas sensibles y la fase S (cuan-
do el DNA se replica) y la temprana de G2 las mas
resistentes”.

Bajo estos conceptos la aplicacion de las dosis estan
destinados a tomar a la célula en su ciclo mas sensi-
ble y auxiliado por la presencia de oxigeno se produ-
ce peréxido libre que ayudaria a matar a la célula
neoplésica. La combinacién de estos dos agentes
hace que se necesiten menos dosis para lograr los
mismos efectos.

En este contexto se habla de radio proteccién. O
sea, proteccion de los tejidos sanos que se realiza
con este fraccionamiento de “tumores y tejidos que
responden temprano y tumores y tejidos que res-
ponden tarde. SE busca asi disminuir la dosis para
disminuir el dafo que se realiza a los tejidos norma-
les y, con el auxilio de ciertos radio protectores qui-
micos como Amifostina.

Nuevos conceptos también indican inhibir la funcién
y actividad de algunos protooncogenes como p 53,
ras y el factor de receptores del crecimiento epider-
mal (EGFR) para inhibir la toxicidad.

Un tema bastante critico es la fibrosis post radiacion
la cual parece ser en parte revertida, por el uso de la
Pentoxifilina y el Tocoferol.

Aungque gracias a la detencién temprana muchos can-
ceres se presentan como tumores localizados, una
buena parte de los pacientes suelen presentar metas-
tasis, anos después de la intervencién quirtrgica. La
detencién de células malignas en la circulacién o de
sitios ocultos, serfa de suma utilidad para definir el pro-
néstico de un paciente y planear mejor el tratamiento.

Para ello se desarrollan distintos métodos de detec-
cién de células cancerosas con anticuerpos especifi-
cos basados en revelados citoquimicos o inmu-
nofluorescencia. La reaccién en cadena de la
polimerasa, sistema conocido como RT-PCR ampli-
fica en forma geométrica, una secuencia derivada
del ARNm-el acido nucleico portador de mensajes
genéticos para la sintesis de proteina, caracteristico
de la variante tumoral en estudio Con ello es posible
detectar la presencia de una célula cancerosa entre
un millén de células normales flotando en varios
milimetros de sangre. La deteccién en saliva amplia
enormemente el panorama.

La histopatologia de los tejidos involucrados mues-
tran una verdadera necrosis de los estratos basales
del epitelio y la inmunohistoquimica marca la libera-
cién por parte del infiltrado inflamatorio, de Interleu-
quina 1 (IL-1) y Factor de Necrosis Tumoral alfa (TNF?),
elementos pro inflamatorios del sistema inmune (22).

Manejo clinico odontolégico después de la
irradiacion

Este es el periodo en el cual van a aparecer la mayo-
ria de las complicaciones.

Entre los tejidos mas afectados podemos considerar
la piel del entorno peribucal, semimucosa de labios,
mucosa labial, bucal, lingual, orofaringe, glandulas
salivales, piezas dentarias, con probabilidad también
de los huesos maxilares.

Existe una crono patologia propia de cada una de

estas zonas que dependera de la capacidad de repa-
racion del tejido afectado.
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Los efectos téxicos pueden ser agudos como la ra-
diodermitis, la mucositis, y la xerostomia o, més gra-
ves como las bridas cicatriciales y/o fibrosis y, mas
tardios como caries, trismus, u osteorradionecrosis.

La radiodermitis, en nuestro campo la podremos
detectar a nivel de la zona peribucal y labios.

Pocos dias después de comenzar la radioterapia se
puede observar en algunos pacientes, un eritema que
desaparecera rapidamente pero que vuelve a pre-
sentarse a las dos o tres semanas. Este deja una piel
pigmentada, oscura, que se descama facilmente y
que proviene de la atrofia de las glandulas sudoripa-
ras y sebéaceas, acompanada con é&reas de alopecia.
Una piel seca alrededor de los labios y mentén, no
lubricados, puede ser la causa de zonas de grietas y
surcos mas o menos pronunciados, desagradables
sobre todo para las mujeres.

Un proceso similar ocurre en la mucosa oral, al que
se le denomina mucositis.

Es una inflamacién reactiva que aparece como pri-
mer signo clinico al final de la primera semana del
tratamiento, cuando han habido dosis superiores a
200 cQY por semana, y al cual se debe estar prepa-
rado.

Los métodos preventivos de la mucosistis mejoran
la calidad de vida de los pacientes tratados con qui-
mioterapia

Segin Silverman, como en el estrato basal se ha
producido destrucciéon de las mitosis, las células
basales nuevas que las reemplacen necesitan dos
semanas para su maduracién, que es cuando apare-
cen los sintomas de la mucositis. Existe una conges-
tién vascular en el corion el cual se traduce en vaso-
dilatacién y edema localizado con atrofia del epitelio.
Esto se manifiesta clinicamente en eritema.

La pérdida de la barrera epitelial exacerba los danos
producidos por agentes fisicos, quimicos y micro-
biolégicos. La mucosa de la cavidad bucal, que tiene
un ciclo metabdlico alto, cambia precozmente du-
rante la radiacién fraccionada (200 cQGy al dia duran-
te 5 por semana) se observa un eritema en la prime-
ra o segunda semana del tratamiento. Tras 2 o 3
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semanas se desarrollan unas placas blancas que se
conocen como mucosistis seudomembranosa en
parches que luego producen en el epitelio erosiones
y a veces hasta Ulceras, las cuales se cubren de un
exudado fibrinoso. Desde el punto de vista clinico,
se agregan a este cuadro los sintomas de quemazén
y dolor que el paciente refiere y que se exacerban
con los alimentos.

Con cinco fracciones de 170 y 180 cQy, cinco veces
por semana, el eritema es generaliza en la primera
semana, y en la segunda se desarrollan las ulcera-
ciones y pequenas placas blancas que no son mas
que son acumulos de células epiteliales, muertas,
fibrina y leucocitos polimorfonucleares. En este pe-
riodo es comun el dolor de garganta. Durante la ter-
cera semana las placas mucosas con pseudomem-
branas pueden confluir y el paciente presenta
sintomas muy dolorosos, con disfagia ya declarada,
la cual le impide la alimentacién.

La intensidad de la mucosistis esta relacionada con
la dosis diaria de la radioterapia, la dosis total acu-
mulada, el volumen del tejido irradiado y el uso con-
currente de agentes radiosensibilizantes o quimiote-
répicos inductores de mucositis.

La mucosistis aparece primero en forma mas inten-
sa en el paladar blando, los tumores amigdalinos, la
mucosa bucal, los bordes laterales de la lengua ad-
yacente o en ambas localizaciones como consecuen-
cia de la dispersion de electrones de baja energia.

A veces la mucositis es tan intensa, que se hace
necesaria la interrupcién de las radiaciones En res-
puesta a este problema se han propuesto varios an-
tidotos. Se ha desarrollado un estudio clinico pros-
pectivo para estudiar el criotratamiento oral. 95
pacientes en estudio, que recibian su primer ciclo de
quimioterapia con 5FU por via intravenosa (tiene vida
corta de 5 a 20 minutos), se distribuyeron aleatoria-
mente para recibir el criotratamiento oral o para gru-
po control. Se les indicé que se colocaran un cubo
de hielo en la boca 5 minutos antes de cada trata-
miento con 5FU y que lo movieran continuamente,
volviendo a llenarse la boca con hielo hasta un total
de 30 minutos. La mejoria fue del 50% en cuanto a
la estomatitis Un estudio similar dio los mismos re-
sultados (4) y un tercero que incluyé a 179 pacientes
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aumento el tiempo de permanencia de hielo a 60
minutos con conclusiones ain mas favorables.
Cochrane confirmé que el criotratamiento oral ha
sido el Gnico tratamiento preventivo eficaz y demos-
trado cientificamente.

Sin embrago este estudio no es aplicable a aquellos
pacientes que reciben metrotexato o el 5FU por infu-
sién continua por via intravenosa.

La Camomila ha sido utilizada como para esta com-
plicacion, pero un estudio clinico a doble ciego rea-
lizado por el grupo “ North Central Cancer Treatment
Group” con sustancia placebo publicé resultados
negativos.

Se han utilizados por distintos centros otras sustan-
cias como antidotos para la mucositis, por ejemplo
enjuague bucal con alopurinol, aciclovir, vitamina E
pentoxifilina, factores estimulantes de colonias, fac-
tores de crecimientos de los queratinocitos, prosta-
glandina E2, sucralfato.

Una vez establecida la mucositis lo que se aconseja
como medida terapéutica primera es enjuagatorios
cada 24 horas con una solucién de sal y bicarbonato
de sodio, 1/2 cucharadita de cada uno en un vaso
con agua templada. Se los aconseja como calman-
tes pero no existe ningun estudio clinico de investi-
gacién que lo avalen (23).

Los datos clinicos y radiobiolégicos indican que la
prolongacién en el tiempo de la radioterapia influye
negativamente en la curacién por la radiacion de al-
gunos tumores en el hombre, especialmente el car-
cinoma epidermoide de cabeza y cuello. En varios
estudios retrospectivos y estudios clinicos aleatoriza-
dos demostraron un control local y una superviven-
cia mejores cuando se usan pautas fraccionadas con
dosis mayores en un tiempo mas breve y, resultado
negativo, cuando se tiene que suspender o hacer
una pausa de la radioterapia por causa de una mu-
cositis severa.

Con respecto a los farmacos antineoplésicos utiliza-
dos en ciertos tratamientos. La OMS catalog6 en el
ano 1979 los efectos téxicos de los farmacos anti-
neoplasicos en cuatro grados de severidad creciente
(23), grado I, apariciéon solo de eritema, grado Il

ulceraciones sobre una mucosa eritematosa que
permiten aun la ingestion de elementos sélidos, gra-
do IIl, las ulceraciones existentes solo posibilitan la
ingestiéon de alimentos liquidos, grado IV, impide
deglutir cualquier alimento como consecuencia de
las ulceraciones (1).

Tener en cuenta que, la mucosa no queratinizada es
la més sensible y reactiva. Existen protocolos de aten-
cién para la mucositis, segun aconseja el Instituto
Nacional del Céancer de los estados Unidos. Estos
incluyen: la limpieza atraumatica de los dientes y la
mucosa bucal, la humidificacién de los labios y el
alivio del dolor y de la inflamacién.

Para la limpieza de las piezas dentarias es importante
evitar la laceracion de la gingiva marginal y las papi-
las interdentarias. Se puede realizar mediante un
cepillo muy suave o con una torunda de esponja,
preferentemente. Cualquier solucién de continuidad
que produzcamos puede ser la via de acceso a mi-
croorganismos oportunistas, como el Streptococcus
viridans quien a la vez puede causar una bacterie-
mia.

Los alimentos blandos que el paciente ingiere en esta
época y los licuados tiene la caracteristica de pegar-
se a las mucosas que de por si se encuentran secas.
La limpieza se puede realizar con disoluciones bicar-
bonatadas tibias con agua estéril y con peréxido de
hidrégeno (dilucién de 1:1 en agua o solucién salina
normal)). El peréxido de hidrégeno esté indicado en
la remocién de costras. Sin embargo la utilizacién
esta contraindicada durante largo tiempo (uno o dos
dias maximos) puesto que su uso rutinario no agre-
ga efectos positivos sobre la mucositis y puede au-
mentar la sensibilidad de la mucosa bucal (24, 25).

Los demulcentes son medicamentos que se apli-
can en forma tépica para proteger y lubricar las
mucosas reemplazando a la saliva normal. Se ex-
tienden sobre las mucosas, las cubren y se adhie-
ren a ella. La adhesividad es dificil de mantener
especialmente para los vehiculos grasos, liposolu-
bles. Los mejores resultados se han obtenido con
soluciones coloidales que si bien son acuosas y ad-
hesivas debido al tamano de sus particulas difunden
muy lentamente y tardan en disolverse en el medio
bucal (18).
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Las jaleas lubricantes solubles en agua, por ejemplo,
clorhidrato de diclonina al 0,5% o 1%, lidocaina vis-
cosa al 2% o peréxido de carbamida al 10% son acon-
sejables para humedecer la mucosa y usar agentes
viscosos para recubrir y protegerla. Entre ellos se
encuentran el caolin con suspension de pectina, la
leche de magnesia, mezclas de hidréxido de alumi-
nio y o suspension de hidroxido de magnesio con
suspensién de sucralfato combinadas con agentes
anestésicos topicos. (En realidad estudios compara-
tivos y con grupo control han demostrado para el
sucralfato una accién maés antibacteriana que cito
protectora).

El uso prolongado de la vaselina con el fin de hume-
decer la semimucosa labial provoca atrofia epitelial y
aumenta el riesgo a la infeccién, pudiendo reempla-
zarla por preparados con lanolina.

Al realizar una adecuada observacion de cada zona
de la mucosa bucal el profesional distinguiré entre
eritema, erosiones, ulceraciones y de ahi seré la elec-
cién del tratamiento.

Con respecto al uso de antibiéticos en este periodo,
se realizaron numerosos estudios multicéntricos, alea-
torizados y a doble ciego evaluando la eficacia de di-
versos antibiéticos usados como pastillas a disolver
en la boca de tobramicina, bacitracina, gentamicina,
otros mezclando con anfotericina o clotrimazol, sin
resultados estadisticamente significativos.

La opcién de antibiéticos estd recomendada asi
como de corticoides como Prednisona 40 a 80 mg
diarios por méas de una semana o, con menos efec-
tos adversos el Deflazacort, entre 6 mg y 60 mg
diarios de acuerdo a la gravedad y evolucion.

dn tema preponderante es la xerostomia

El demulcente natural de la boca es la saliva. Ella
proporciona la proteccién y la lubricacién necesarias
para que otras importantes funciones, como la fona-
cién, la masticacion y la deglucién, puedan llevarse
normalmente a cabo. En este cometido juegan un
papel importante la viscosidad de la saliva y su con-
tenido en mucina, una mucoproteina del tipo mu-
coide (18).
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Debe pensarse primeramente en las enfermedades
de las glandulas salivales y descartar que el paciente,
previo a la irradiacién no haya padecido de alguna
de ellas, para lo cual sera de ayuda el interrogatorio
en la primera entrevista las mas conocidas son: el
sindrome de Sjogren, sarcoidosis, fibrosis quistica,
cirrosis biliar primaria, adenopatia inflamatoria quis-
tica por el VIH, hepatitis C, enfermedad por el virus
linfotrépico T humano y psicosis.

Haéabitos como el fumar, uso de alcohol e infusién
abundante de té o cafeina pueden causar sequedad
bucal.

Una revision de las 200 drogas mas frecuentemente
prescritas, mostré efectos adversos orales como se-
quedad de boca (80,5%), disgeusia en el 47,5% y
estomatitis en el 33,9%) (26).

Debido a que el paciente oncolégico es un ser com-
plejo, la primer medida es averiguar si esté ingirien-
do medicamentos o previamente estaba medicado
con farmacos que, de por si, provocan disminucién
del flujo salival.

En un cuantioso estudio de 1.202 individuos con una
reduccién del salida de saliva (<0,1 ml/min-1) y con
una sequedad bucal subjetiva, éstas estaban signifi-
cantemente asociadas a la edad, al sexo femenino, a
la ingesta de psicotrépicos, a antiasmaticos, antidiu-
réticos, y antihipertensivos. La sequedad subjetiva y el
flujo atin reducido, se presentan fuertemente asocia-
dos a la depresion, ansiedad, y tristeza permanente.

La edad es muy importante ya que los hipnéticos
son consumidos sobretodo

Por personas de edad adulta y adulta avanzada.-
como benzodiacepinas, opioides, analgésicos, etc.

La secrecién promedio de la saliva en el hombre es
de 750 ml a 1 litro en 24 horas. Es variable a lo largo
de la vida. Durante el suefio desciende notablemen-
te, se hace intermedio durante el reposo (o 5 ml por
minuto) y asciende bastante durante las comidas (2
ml por minuto).

Recordar que la produccién de saliva por las glandu-
las esté regulada por una doble inervacién vegetativa:
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1. La excitacion del parasimpatico provoca una
secrecion abundante y fluida.

2. La excitacién del simpético produce una sali-
va espesa y con abundantes proteinas.

1. El principal neurotransmisor del parasimpatico
es la acetilcolina, las cual interacttia con recep-
tores situados en los acinos glandulares. Estos
receptores recogen las sefales que llegan al cito-
plasma de las células acinares que, activadas li-
beran una secrecion primaria hacia la luz de los
conductos o ductos en donde se carga de elec-
trolitos y asi completa llega a la cavidad bucal.

2. El principal neurotransmisor del simpético es la
noradrenalina, la cual actta igual que la anterior.

Teniendo en cuenta esta fisiologia, podemos tam-
bién considerar una alteracién debida problemas en
el estimulo eferente, en la inervacion de una u otra
de las vias mencionadas o a nivel del Sistema ner-
vioso central.

Para realizar un diagnéstico de certeza sobre el flujo
salival hay que medirlo por lo menos 2 horas des-
pués de la Gltima ingesta liquida o sélida, de la higie-
ne bucal, de haber fumado para que estos estimulos
no influyan sobre su produccién.

El paciente debe salivar dentro de recipientes mili-
metrados, maniobra que se repite cada 2 minutos.
Luego el registro méximo del contenido del tubo se
divide por 6, que son los minutos durante los cuales
se colect6 la saliva sin tragarla y se compara con las
tablas de secrecién.

El registro medio es de 0,3 a 0,5 ml por minuto.
Normal es de 1 a 2 ml por minuto. El limite de
xerostomia seria de 0,2 ml y si hay una patologia es
de o, 1 ml por minuto.

Al terminar la prueba se le da al paciente parafina o
goma para mascar y se repite la prueba (27).

Existe evidencia que un nimero de drogas o la expo-
sicién minima a ellas atentan contra la estimulaciéon
espontanea de la salivacion, especialmente por los
agentes simpéatico miméticos, agentes que afectan a
la serotonina, y noradrenalina como a otras drogas,
bien supresoras del apetito o inhibidoras de protea-

sa, las cuales pueden producir una boca seca subje-
tiva.

En una encuesta de 3.311 personas, de las cuales
21,3% eran hombres y 27,3%, mujeres, estas ulti-
mas reportaron mas boca seca que los primeros vy,
hubo una fuerte comorbilidad entre la prevalencia de
boca seca y la farmacoterapia.

En pacientes con avanzada edad y cancer, la xeros-
tomia fue el cuarto sintoma comun que presentaron
(78%) (26).

El mecanismo de accién més importante de las dro-
gas que producen xerostomia se basa en el efecto
anticolinérgico. En la periferia, los receptores mus-
carinicos, especialmente los receptores 3 (M3R)
median la neurotransduccién parasimpatica colinér-
gica a las glandulas salivales (y lacrimales), existien-
do otros mecanismos menores, mediados por otros
receptores endégenos. Las drogas maés utilizadas por
los pacientes que comienzan a tener depresiones e
inestabilidad emocional, debido a la patologia que
nos ocupa, y la obsesién de la idea del dolor y de la
muerte, son los antidepresivos y las benzodiacepinas.

La psicofarmacologia de la depresién es un campo
que involucra una rapida evolucién desde las ultimas
cinco décadas. La medicion del efecto inhibitorio de
la salivacién, después de la administracién de varios
antidepresivos, los divide en:

a) Aquellos con minimo efecto salival (ixocarbo-
xaside y lithium).

b) De leve efecto (zimelidine y nomifensine).

c) Con efecto moderado (nortryptilie e imipramine
entre otros).

d) Con pronunciado efecto clomipramine, amytrip-
tiline, y otros).

Hoy en dia se utilizan generalmente el Bupropion,
Oxybutynin y Tolterodine con varios reportes publi-
cados sobre uno de los efectos adversos mas moles-
tos para los pacientes como es la disminucién del
flujo salival. (Estos Gltimos antagonistas de los re-
ceptores alfa).

El primero, originalmente fue desarrollado como
antidepresivo y es un inhibidor selectivo (recapturan-
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te) de la dopamina y noradrenalina. Sin embargo se
descubrié que reduce los impulsos de la imperiosa
necesidad o urgencia de fumar. Debido a que una de
las primeras recomendaciones del paciente oncol6-
gico, especialmente de cara y cuello es el no fumar,
deberia tenerse en cuenta que esta droga produce
disminucién severa del flujo salival. Como ademas
entre los efectos adversos se cuenta el dolor de ca-
beza, insomnio, agitacion, temblor y ndusea en mas
del 10% de los pacientes, se la ha cambiado muchas
veces por sertralina. Las diferencias no han sido sig-
nificativas (26).

Es conocido que los opioides producen disminucién
de flujo salival y las benzodiacepinas como el Diace-
pan, usados como ansioliticos e hindpticos y mu-
chas veces como automedicacion, acentian este
efecto.

La clésica triple terapia contra el Helicobacter pylori
es amoxicilina, tetraciclina, metronidazol y un deri-
vado del bismuto. La adicién de estas drogas a un
antagonista del receptor H2 puede llevar a rangos
publicados de erradicacién del Helicobacter pylori
pero la sequedad de la mucosa bucal ha sido encon-
trada en un 41% de los pacientes (Kaviani et al (26).

Los ejemplos pueden ampliarse a cantidad de féar-
macos que los pacientes ingieren diariamente por
automedicacion.

La xerostomia como consecuencia de la irradiacion,
aparece como una degeneracion de las células aci-
nares y ductales, cuando las glandulas salivales ma-
yores estan dentro del campo de incidencia.

La prevencién de la xerostomia inducida por la ra-
diaciéon ha sido objeto de numerosos estudios en los
ultimos anos.

Suele presentarse en forma progresiva a las dos se-
manas del tratamiento y mejora en algunos casos
entre los seis y doce meses, aunque en pacientes
que reciben altas dosis totales de radiacion, el pro-
ceso puede resultar irreversible. La saliva comienza
siendo mas espesa y viscosa, con falta de humedad
en la boca, debido a que primeramente se afectan
las glandulas de tipo seroso, como las parétidas.
Progresivamente se observa un deterioro de las fun-
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ciones bucales béasicas como la formacién del bolo
alimenticio, la masticacién y la deglucién. La dismi-
nucién del flujo salival también dificulta la sujecion
de las prétesis completas mucosoportadas y favore-
ce la aparicién de caries y candidiasis.

Segun Silverman (25), la exposicién de las glandulas
salivales mayores en el campo de ionizacién por irra-
diacién induce fibrosis, degeneracién grasa, atrofia
acinar y celular y necrosis de las glandulas. Los éaci-
nos serosos parecen ser mas sensibles que los mu-
cosos. La disminucién del flujo salival asi como su
consistencia y duracién varia de paciente a paciente.
La recuperacién de los signos indeseables lleva me-
ses y la recuperacién de un adecuado confort puede
no lograrse en 6 meses o un ano y, en otros, perma-
nece indefinidamente anormal.

La produccién depende de la cantidad de tejido sa-
livar lesionado, si ha sido incluido en el campo de
radiacién y de la dosis suministrada. Si solamente se
encuentran en el campo de radiacion la glandula
salival y sublingual los pacientes pueden notar esca-
sa alteracién en la produccién salival, aunque ésta
sea suficiente para predisponer la aparicién de ca-
ries.

Las consecuencias de la sequedad son:

1. La saliva no lubrica haciéndose espesa y filamen-
tosa.

Se pierde su capacidad neutralizante.

El ph de 4,5 en una boca limpia y seca causa
desmineralizacion, el depdsito mineral esta im-
posibilitado y la produccién de acido después de
exposiciéon al azicar da lugar a desmineraliza-
cién de los dientes y conduce a la caries dental.

W

El diagndstico de la xerostomia pos radiaciéon puede
hacerse mediante una sialometria cuantitativa que
evalGe la disminucién del flujo salival, tanto de la
saliva total basal como de la estimulada, teniendo en
cuenta los conceptos ya escritos anteriormente.

El tratamiento de la hiposalia depende de si el parén-
quima funciona o ha sido danado. Esto puede eva-
luarse en un primer momento con la prueba de co-
locar un terrén de azdcar en la cavidad bucal y
observar clinicamente la respuesta.



Casariego ZJ.

La participacion del odontologo en el control del cancer oral: Manejo en la prevencion, tratamiento y rehabilitacion. Revision

Se puede aumentar la frecuencia de ingestas al dia,
siempre recomendando una extrema higiene bucal
con chorro de agua, gel de fltor, gel de clorhexidi-
na, limpieza de prétesis si la hubiera, hidratantes
bucales o se puede recurrir a farmacos que estimu-
len la funcién glandular.

Los resultados obtenidos con pilocarpina han sido
variables, siendo negativo el mayor de los estu-
dios controlados con placebo efectuados. La pi-
locarpina es un alcaloide muy similar al neurotrans-
misor parasimpatico, la acetilcolina, que actta sobre
los mismos receptores que ésta aunque con diferen-
tes efectos cardiovasculares. La forma farmacéutica
es de comprimidos de 5 mg, administrados dos o
tres veces al dia o bien, en gotitas instiladas en el
suelo de la boca a una concentracion del 2%.

La pilocarpina aumenta el flujo salival después de 30
minutos de ser ingerida, aunque en algunos casos la
respuesta se alcanza después del uso continuado.
Es un sialogogo, farmaco simpatico mimético, cu-
yos efectos principales se ejercen sobre el receptor
muscarinico colinérgico de las células acinares de
las glandulas salivales. Ha sido el unico farmaco sia-
logogo aprobado por la Administraciéon de Alimentos
y Drogas de los Estados Unidos, aunque ultimamente
ha aprobado a la amifostina a partir de los estudios
clinicos efectuados, aunque los efectos adversos li-
mitan su uso en algunos casos. Parece que ésta dro-
ga protege a las glandulas salivales de los efectos de
la radioterapia en la etapa temprana y tardia.

Los efectos adversos de la pilocarpina aumentan con
la dosis. El mas importante es la sudoracién excesi-
va, también figuran nauseas, escalofrios, rinorrea,
vasodilataciéon, mayor lagrimeo, urgencia y mayor
frecuencia urinaria, astenia, dolor de cabeza, diarrea
y dispepsia.

Los resultados obtenidos con el uso de pilocarpina
topica son similares a los descritos en su uso sisté-
mico.

Otro farmaco util es la Anetoletitriona que aumenta
el nimero de receptores de la superficie de las glan-
dulas acinares. Se ha hablado ya de los sustitutos
salivales y medidas preventivas aconsejadas por el
Instituto Nacional de Céncer de los EEUU que dice:

“Los pacientes deberan:

— Efectuar una higiene meticulosa higiene bucal
al menos 4 veces al dia (después de cada comi-
da y antes del descanso nocturno).

— Utilizar pasta dentifrica con fluor.

— Aplicar un gel de fltor sobre los dientes limpios
antes de acostarse. (El fltor es ineficaz en dien-
tes cubiertos con placa bacteriana). Este proce-
dimiento ha demostrado su utilidad en la re-
duccidn de la incidencia de caries en pacientes
irradiados. Es aconsejable aplicar el gel al 1%
mediante férulas que se mantendran colocadas
5 minutos.

— Practicar enjuagues entre 4 y 5 veces al dia con
una solucién confeccionada ca base de sal y
bicarbonato de sodio (1/2 cucharada de sal y
1/2 de bicarbonato de sodio en una taza de agua
caliente) Este procedimiento neutraliza el am-
biente acido bucal relacionado con la xerosto-
mia y limpia y lubrica la mucosa bucal.

— Evitar alimentos con alto contenido de azticar”.

La yohinbina, un antagonista de los adrenorrecepto-
res alfa, pareciera ser més efectivo que la anetholtri-
thiona. Clorhidarto de yohinbina, comprimidos 5 mg,
envase con 30 y 100 comprimidos.

Recientemente, anos 2003 (28-30) y 2007 (31), se
han recibido varias publicaciones sobre la seguridad
y la eficacia de productos en base a aceite de oliva,
botaina y xilitol los cuales reducen la xerostomia pro-
vocada o inducida por polimedicacién a que son
sometidos algunos pacientes o, que por automedi-
cacién, sienten los efectos adversos de la ingesta
diaria de varios farmacos. Recomendados como t6-
picos, colutorios, dentifricos y gotas bucales pare-
cen ser una solucién bastante recomendable por los
estudios presentados.

Se han producido ya comercialmente, con venta en
Espana.

La xerostomia puede mejorar si se pone en la habita-
ciéon del paciente o en la cabecera de la cama un

vaporizador o un humidificador

Ademaés de la xerostomia, en cuanto al flujo salival
se refiere, el mismo tejido salival puede experimen-
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tar un aumento agudo de volumen aproximadamen-
te en el 5% de los pacientes tras doce horas después
de la primera sesién de radioterapia. Se manifiesta
en forma indolora y solo una sensacién de tension
en la glandula. La fiebre, la demasiada tensién psi-
quica, el dolor y secreciones purulentas, estaran in-
dicando infecciones de las gléndulas, por lo cual se
deberé instalar un tratamiento antibiético por via oral
o endovenosa, segun la gravedad del caso.

En el futuro, el uso de pautas de radioterapia de
intensidad modulada (RTIM) y de modificaciones de
fraccionamiento puede preservar mejor la funcién
de las glandulas salivales.

Pérdida del gusto

La pérdida de gusto (ageusia) se produce rapida-
mente al iniciar el ciclo de radioterapia en la cavidad
bucal. Aparece primeramente en la parte posterior y
dorsal de la lengua, en donde se localizan las gran-
des papilas vellatas y en las papilas fungiformes que
ocupan la mayor superficie, siendo ambas las mas
sensibles a la radiacién. Los pacientes irradiados
pueden peder parte (hipogeusia) del gusto o tener
una confusién de gustos y disminuidos (disgeusia)
de salado, dulce, amargo y agrio. También en este
tema se habla de un componente variable e indivi-
dual para la recomposicién. Tal pérdida produce en
los pacientes pérdida de apetito, desgano, pérdida
de peso, hiposalivacién, y la ausencia de degustar
los alimentos y sentir placer por ello, causa depre-
sién, frustracién y ausencia de voluntad para coci-
nar. Esto se complica si hay alteraciones de saliva-
cién, y aun mas, si ha sido dahada por la cirugia
alguna zona de importancia dentro de los tejidos
bucales. Después de terminar la radioterapia los pa-
cientes describen alguna mejoria a las 2 o 3 semana,
pero recuperan el gusto recién a los 4 meses aproxi-
madamente. En algunos pacientes el gusto nunca
vuelve a ser normal.

Los suplementos de Znc son recomendados diaria-
mente en una dosis de 100 mg, sin embargo no
existen estudios aleatorizados controlados con pla-
cebo para determinar el valor de zinc. Se aconseja
también el uso de amifostina para la prevencién de
la pérdida del gusto.
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Candidiasis

Los efectos téxicos de la quimioterapia son
usualmente agudos y pueden anadir morbilidad
al tratamiento.

El aumento al riesgo a las infecciones es particular-
mente importante no solamente para la salud de los
tejidos periodontales y de las piezas dentarias sino
para toda la cavidad bucal, la cual puede ser sitio de
infecciones causadas por bacterias adquiridas, hon-
gos y virus.

La reactivacién de la familia del herpes virus como el
Virus herpes 1y el de la Varicela Zoster puede causar
infecciones secundarias. Las infecciones bacterianas
pueden producirse por patégenos oportunistas tales
como: Pseudomonas, Klebsiella, Serratia,
Escherichia Koli, etc.

Las infecciones por Candida son comunes en los
pacientes irradiados y en aquellos que tienen altera-
do el flujo salival (32).

Los signos y sintomas clinicos suelen confundirse
con los de mucositis. Sin embargo es facil y surge
como consecuencia el cambio de la Candida sapré-
fita a la patdgena, al alterarse la humedad del medio
bucal, el calor y el ph. La Candida patégena se dis-
tingue como tal por sus caracteristicas de emitir pseu-
dohifas, las cuales se adhieren y penetran en el epi-
telio, labrdndose espacio entre e intra celularmente
por impacto fisico y quimico. El primero gracias a su
“raspatorium” que le permite abrirse camino y avan-
zaren forma mecénica y segundo, por las enzimas
que segrega.

La duracién del tratamiento depende del control de
los signos y de su recurrencia. El tratamiento seré
local y sistémico.

Las tabletas de cotrimazol o de nistatina se contrain-
dican debido a que el paciente tiene dificultad en
disolverlas por la falta de saliva y por la mucositis.
Por lo cual se prefieren colutorios, especialmente de
clorhexidina y sin son tolerados, sirven también para
controlar la flora microbiana existente sobre las pie-
zas dentarias. Buches con Violeta de Genciana son
también recomendables. La administracion sistémi-
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ca diaria, con la comida, de Fluconazol 100 mg es
efectiva. Sera de gran ayuda el mantener la boca
humeda.

Es muy importante vigilar una probable o posible
infeccién con Aspergillus, el cual es mucho mas
morbido y de consecuencias sistémicas a veces
mortales.

Examen previo y restauracion protésica

Desde el punto de vista protésico, deberé realizarse
también un diagndstico previo al tratamiento de ci-
rugia/ quimio/radioterapia con el objeto de evaluar si
el paciente es dentado, edéntulo total y/o parcial y si
ya es portador de prétesis o no.

En servicios hospitalarios en donde se atienden a
pacientes con pocos o ningln recurso econémico,
se evaluard la posibilidad de poder utilizar la prétesis
que portaba el paciente antes de la consulta para su
remodelacién, si es posible.

El planeamiento protésico es una verdadera rehabili-
tacion, esencial en el cuidado de este paciente, que
debe ser considerado ya, desde el momento del pri-
mer diagndstico o derivacion.

Existen, por lo tanto, distintos tiempos y considera-
ciones a tener en cuenta:

1. Conocer la localizacién del tumor y en qué zona

se va a realizar la exéresis de la misma.
Los pacientes que van a requerir una rehabilita-
cion maxilofacial son arbitrariamente clasificados
de acuerdo a su tratamiento postquirtrgico, de-
fectos y morbilidad en: defectos maxilares, de la
lengua, mandibular y defectos faciales.

2. Con respecto a los defectos maxilares, la mayo-
ria de los tumores de los senos paranasales, pa-
ladar o glandulas salivales menores requieren una
maxilotomia parcial o total a partir de la linea
media generalmente (a veces abarcan ambos la-
dos) y puede a la vez estar involucrado un colga-
jo del labio o de mejilla o de ambos.

En la zona palatal depende hasta donde llegan
los bordes. Los defectos en el paladar duro y
blando producen una variedad de problemas,

desde un habla casi ininteligible, dificultad en la
masticacién, particularmente si el paciente es
edéntulo, como es dificil obtener un cierre perifé-
rico y la estabilidad de la prétesis en su lugar. Los
liquidos son muy dificiles de contener en la cavi-
dad bucal y ser ingeridos, ya que fluyen lo mismo
que las comidas hacia la cavidad nasal y a la
nariz. Estos defectos den ser solucionados por la
prétesis de rehabilitacion o epitesis.

Es de costumbre que una prétesis, temporaria,
que actuard como un verdadero obturador, sea
instalada en el momento de la cirugia. Este es
uno de los pasos que el odontélogo debe calcu-
lar y realizar previamente en conversaciones con
el o los cirujanos. Los problemas protésicos que
se vislumbren en la prognosis protética deben
ser discutidos con el equipo quirtrgico.

Se tomaran impresiones, realizardn modelos de
estudio y, de trabajo, estudio radiogréfico y de
relaciones intermaxilares.

Durante el periodo de cicatrizacion, esta protesis
debe ser realineada periédicamente con sellado-
res temporarios, para compensar el cambio de
las estructuras que soportan a los tejidos adya-
centes al defecto. Generalmente se calcula que a
partir de los 3 a 4 meses puede comenzar a rea-
lizarse la prétesis definitiva.

Un apésito quirdrgico puede ser ubicado en el
defecto y, estos obturadores inmediatos haran
de matriz, minimizando asi la contaminacién en
la herida en el postoperatorio inmediato y permi-
tiendo al paciente hablar y salivar inmediatamen-
te después de la cirugia. Luego que ese apdsito
quirudrgico es retirado (6 a 10 dias después de la
cirugia) la prétesis debe ser realineada con un
sellador temporario.

Los problemas principales de estos obturadores
son la estabilidad, la retencién y el soporte. Si
existen dientes remanentes hay que evaluarlos
muy bien previamente, pues seran los que sopor-
taran la estructura protésica. Las prétesis unila-
terales son las mas dificiles, pues estan en
imbalance y los dientes del lado de retencién
sufren el stress de toda la denticién durante la
funcién. De modo que en este momento tem-
prano, estas protesis deben considerarse como
verdaderos obturadores y tienen como misién
fundamental mantener la separacién entre la ca-
vidad nasal y bucal, restaurar el habla, mantener
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la salivacion dentro de la boca y proveer un so-
porte para la mejilla y el labio.

Los defectos de los tejidos se restablecen mucho
mejor con una prétesis instalada que sin ella.
Cuando la herida se cicatriza por completo (3 a5
meses después), recién se comienza con la con-
feccion de la epitesis definitiva.

La mayoria de las prétesis deben ser readapta-
das ya en el primer afio, porque cambios peque-
nos pero continuos de los tejidos periféricos tie-
nen lugar en el defecto quirargico.

Los problemas surgen cuando se requiere trata-
miento prostético para aquellos pacientes que
han sufrido pérdida del paladar blando o la pared
lateral de la faringe. Este es un capitulo que me-
rece ser estudiado ya con mucho detenimiento,
sobre todo por la actividad de los musculos del
velo del paladar y el nasofaringe.

3. Cuando los defectos son de la lengua y de la
mandibula dan como resultados deshabilidades
en el habla, en la salivacion en los distintos mo-
vimientos de desplazamiento de la mandibula, y
toda esta disfuncién se traduce en un verdadero
tormento social para el paciente.

La naturaleza y los grados de disfunciones se-
cundarios a la reseccién de la parte anterior de
las mandibula y /o del érgano lingual suponen
problemas muy serios.

La cirugia reparadora tiene su primera funcién y
sera un vestibulo plastia, lograr una continuidad
mandibular, una creacién de mucosa queratini-
zada que mediante distintos tipos de injertos fa-
cilitard la confeccién de una prétesis total.

En caso de no repararse el hueso mandibular
con un injerto homologo de costilla o de cresta
iliaca, la localizacién de rejillas de titanio adapta-
das a la forma necesaria son de gran utilidad.
Actualmente el mercado de traumatologia pro-
vee una variedad abundante para poder selec-
cionar a necesidad.

La instalacion de implantes 6seo integrados mejora
notablemente la estabilidad de las prétesis obtura-
trices en pacientes desdentados como asi también
en aquellos que solo necesitarédn protesis parciales
por poseer aun dientes remanentes.

En estos casos, los principios basicos que se acon-
seja tener en cuenta son:
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a) La mayoria de los conectores deberén ser rigidos.

b) Las piezas remanentes tendran que soportar las
fuerzas en forma perpendicular al plano de oclu-
sion.

c) Deberan confeccionarse también planos de oclu-
sién guias a fin de facilitar la estabilidad de las
prétesis en los movimientos.

d) La retencion deberé llegar hasta los limites fisio-
l6gicos de los tejidos periodontales.

e) El maximo soporte y estabilidad deberan ser lo-
grados gracias a las superficies blandas de los
tejidos remanentes, incluyendo los limites del
defecto (29).

Debera realizarse un control estricto sobre la
ausencia de roces o traumatismos, o areas de
excesiva presion, especialmente en los bordes del
defecto quirurgico, en todo el recorrido o pasos
del tratamiento prostodéncico. La necrosis de los
tejidos y la facilitacién de infecciones deben ser
evitadas y la instruccién y educacién del pacien-
te en cuanto a la higiene de los tejidos y de las
protesis cobran muna importancia crucial.

La remocién y la instalacién de la proétesis o
epitesis deberan ser precedidas por un estacio-
namiento de las mismas, por algunos minutos,
en una solucion al 12% de clorhexidina, para
eliminar la poblaciéon de microbidtica existente
sobre su superficie.

Osteorradionecrosis

Es una de las complicaciones mas serias de los tra-
tamientos por irradiacién en los canceres de cara y
cuello.

Las células 6seas son destruidas asi como su vascu-
laridad, problema la mayoria de las veces irreversi-
ble, y que va progresando a medida que se imple-
mentan mas sesiones a través del tiempo y/o la
agresividad de la intensidad del tratamiento. Las la-
gunas producidas por la reducciéon de osteocitos,
osteoblastos y osteoclastos pueden llevar a fracturas
patolégicas. Debido a ello el hueso se va necrosan-
do por zonas, apareciendo asi los llamados secues-
tros que no son mas que fragmentos desvitalizados
de tejido que se van a desprenden espontdneamente
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del resto del cuerpo 6seo o quedar como involucros.
Esto sucede, sobre todo, cuando se produce una
infeccién. El riesgo es mayor en pacientes desdenta-
dos. Y si posee algunos dientes, estos sufren a la vez,
de modo que terminada la terapia y de acuerdo a lo
aconsejado anteriormente, deberan extraerse.

Algunas veces se produce la exposicién esponténea
de un trozo de hueso alin pasado un ano después de
la irradiacion.

Un estudio publicado de la Universidad de California
(30) realizado sobre 100 pacientes irradiados, publi-
caron, entre otros conceptos, que todo los pacientes
fueron observados por lo menos cada 6 meses. El
tiempo en el cual se desarroll6 la osteorradionecro-
sis fue variable y en el grupo de pacientes edéntulos,
se manifesté en un rango de tiempo de 10 meses
después del tratamiento. En el grupo dentado, entre
6y 72 meses (rango 22 meses).

Por lo cual los datos estadisticos de incidencia y pre-
valencia varian, dependiendo de la institucién que
ha realizado el reporte, la agresividad de la radiotera-
pia, y el tiempo de seguimiento.

El hecho que se produzca una radio necrosis espon-
ténea ésta es imprescindible segin Beumer (33) pero,
esta en relacién sobre todo con las dosis utilizadas y
con el tamano del hueso. El riesgo se aumenta en
paciente dentados, més aun si las piezas dentarias
fueron extraidas inmediatamente después de la ra-
dioterapia. Los cambios en la piel o en la mucosa
podrian estar adelantando una osteorradionecrosis.

El tratamiento es dificil y corresponde a la parte
médica utilizar los medios terapéuticos entre los que
parece ser de gran efectividad la cdmara de oxigeno
(hiperbérica), con el soporte antibiético y quirGrgico
para la remocién de secuestros e involucros.

De lo expuesto, se ve la necesidad de desarrollar un
protocolo general para la prevencién de complica-
ciones bucales aplicables a todos los centros de ra-
dioterapia de cabeza y cuello, en primera instancia.

En nuestro pais en donde existen muchas ausencias
y deficiencias de normas bien definidas en el trata-
miento bucal de estos pacientes, puede ser benefi-

ciosa la difusién de conceptos claros que sirvan de
informacién individual y para el mundo odontolégi-
co en general.

La mayoria de los pacientes no estan enterados que
los estudios de la carrera universitaria de odontologia
comprende no solamente todos los conocimientos y
préacticas destinadas a la conservacion y terapéutica
de las piezas dentarias, si no que también le brinda al
futuro profesional una preparacién médico-odontol6-
gica referente a las distintas enfermedades del cuerpo
y de la cavidad bucal con sus musculos, glandulas y
huesos, sindromes de desarrollo, infecciones, enfer-
medades alérgicas y auto inmunes, y también sobre
lesiones precursoras de cancer y carcinomas.
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