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Resumen

Objetivos: Se realiza un estudio de las implicaciones dentales del cancer oral, con el objetivo de evitar que aparezcan
complicaciones una vez se inicia el tratamiento oncoldgico.

Pacientes y métodos: El estudio comprendi6 un total de 22 pacientes diagnosticados de cancer oral de acuerdo a criterios
clinicos e histopatoldgicos en el Servicio de Cirugia Bucal (Clinica Odontoldgica de la Universidad de Barcelona, Espafia)
durante el periodo 1996-2005, y posteriormente tratados en diferentes centros Hospitalarios de Barcelona.

Resultados: De 22 pacientes diagnosticados de cancer oral en nuestro Servicio, en el estudio finalmente se analizaron 12 sujetos
que fueron sometidos a controles dentales. De los 10 pacientes restantes, 5 habian muerto y 5 no pudieron localizarse; estos sujetos
fueron por tanto excluidos del analisis. Todos los fumadores habian abandonado el habito. La localizacién mas comun del tumor
fue el borde lateral de la lengua. Ninguno de los pacientes visitaba regularmente al dentista antes de ser diagnosticados de cancer
oral. TINOMO fue el estadiaje tumoral mas comun. La cirugia fue realizada en el 50% de los casos, mientras el 8,4 % de los
pacientes recibieron radioterapia, el 41,6% se trataron con cirugia y radioterapia postoperatoria. En torno al 66,6% presentaron
secuelas por el tratamiento como disgeusia, xerostomia o dificultades en el habla, y un paciente sufri6 osteorradionecrosis. El
41% de los pacientes no se sometié a controles dentales regulares después del tratamiento del cancer. Como consideraciones de
la salud oral y dental, el 16,6% presento caries y el 50% tenia enfermedad periodontal activa.

Conclusiones: Hay protocolos disponibles para la prevencion de complicaciones del tratamiento del cancer oral y también
para mejorar la calidad de vida del paciente. Sin embargo, importantes defectos en la aplicacion de tales protocolos por
parte de las Autoridades Publicas Sanitarias hacen dificil alcanzar estos objetivos.

Palabras clave: Cancer oral, complicaciones orales en el tratamiento oncologico, protocolo de prevencion.
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Introduccién

La incidencia de cancer en humanos ha aumentado gra-
dualmente a lo largo de este ultimo siglo. Los tratamientos
con cirugia, radioterapia, quimioterapia y biolégicos, han
experimentado importantes avances, con una importante
reduccion de la morbilidad asociada a las practicas quirtr-
gicas radicales del pasado. Es importante el diagnéstico del
cancer oral en estadios tempranos, puesto que el manejo
de los tumores pequefios y localizados (TINOMO) implica
menos morbilidad y mortalidad que si la enfermedad se en-
cuentra en un estadio mas avanzado, donde el tratamiento es
mas agresivo. De hecho, el estadio en el que la enfermedad
es diagnosticada esta directamente correlacionado con el
tiempo de supervivencia (1).

Sin embargo, en la practica muchas patologias son diag-
nosticadas y tratadas en estadios avanzados y/o una vez los
pacientes ya han experimentado sintomas que les llevan a
buscar ayuda médica. Esto explica el gran interés por mejo-
rar los tratamientos multidisciplinarios y, particularmente,
en establecer técnicas mas seguras para el diagndstico de
tumores de cabeza y cuello, con el objetivo de detectar con
seguridad la enfermedad en estadios tempranos (2).

El tratamiento del cancer de cabeza y cuello se basa fun-
damentalmente en cirugia, radioterapia, quimioterapia,
tratamiento bioldgico o una combinacion de los tratamientos.
Sin embargo, el tratamiento de las enfermedades malignas
normalmente implica efectos toxicos sobre las células sanas,
y esto puede dar lugar a serias complicaciones orales (3).
Algunas de estas complicaciones se pueden reducir signifi-
cativamente al aplicar estrictos controles orales y dentales
y cuidados antes, durante y después del tratamiento onco-
logico. La falta de una dieta equilibrada, una higiene oral
pobre, la presencia de fracturas dentales o defectos en las
restauraciones, enfermedad periodontal activa o dentaduras
mal adaptadas pueden contribuir al desarrollo de infecciones
locales o sistémicas que a su vez pueden impedir la adminis-
tracion completa del tratamiento antineoplésico, requiriendo
una reduccién de la dosis o retrasando la aplicacion del
tratamiento (3).

Idealmente, el examen oral deberia llevarse a cabo 2-4
semanas antes de empezar con el tratamiento oncoldgico, y
permitir la curacién adecuada de las lesiones causadas por
el tratamiento dental. El cirujano bucal oral debe ser cons-
ciente de todas las posibles complicaciones del tratamiento
del cancer oral, y de las opciones terapéuticas disponibles
para tratarlos de manera adecuada (2,3).

El presente estudio examina las implicaciones dentales
en pacientes con cancer oral, con el objetivo de evitar la
aparicion de complicaciones orales una vez esta iniciado el
tratamiento.

Pacientes y Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional de los
pacientes diagnosticados con cancer oral segtin los criterios
clinicos e histopatoldgicos en el Servicio de Cirugia Bucal
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(Clinica Odontolodgica de la Universidad de Barcelona, Es-

pafia) durante el periodo de 1996-2005.

Fueron documentados un total de 22 pacientes, de los cua-

les 10 fueron excluidos del anélisis (correspondiendo a 5

fallecidos y a 5 pacientes que no pudimos localizar). Los 12

pacientes restantes fueron explorados de nuevo para recoger
datos relacionados con las variables del estudio.

Las siguientes variables correspondientes a cada paciente fueron
registradas en una base de datos: edad, género, habitos toxicos,
antes y después del diagndstico del cancer oral, localizacion
de las lesiones, hallazgos histologicos y estadio preoperatorio
tumoral, tratamiento suministrado y secuelas del tratamiento,
frecuencia de visitas al dentista, antes del diagndstico de cancer
y controles dentales postoperatorios - con la valoracion de las
condiciones de salud oral y dental en esos momentos, incluyendo
la presencia de lesiones de la mucosa, enfermedad periodontal
y caries dentales ( indices CPI y CAOD).

En todos los casos, el cancer fue diagnosticado en base al
estudio histolégico de las lesiones, y seguidamente se remitio
al paciente a su centro hospitalario de referencia, donde les
administraban el tratamiento oncoldgico necesario.

Los datos fueron recopilados por un tnico observador, y
fueron procesados usando el SPSS versién 12.0 paquete
estadistico (SPSS Inc., Chicago, EE.UU.) (licencia de la
Universidad de Barcelona, Espafia). El test Kolmogorov-
Smirnov con correccion Lillieforse se usé para valorar la
distribucién normal de las variables cuantitativas. Las varia-
bles que mostraron una distribucion normal, se informaron
como la media y desviacion estandar (DE), mientras que la
mediana y el rango intercuartil fueron usados en ausencia
de una distribucién normal.

Resultados

El estudio analizo un total de 12 pacientes (8 hombres (67%))
y 4 mujeres (33%)(tabla 1). La media de edad de los pacientes
fue 66.5 afios (rango 45-89). El 50% de los pacientes eran
fumadores, y todos ellos dejaron de fumar después del diag-
nostico de cancer oral. En 6 casos (50%), las lesiones estaban
localizadas en el borde lateral de la lengua, mientras que tres
tumores se localizaron en el suelo de la boca (25%), una en
el paladar (8.3%), una en la region retromolar (8.3%) y una
en el labio inferior (8.3%).

En la gran mayoria de los casos el estudio histolégico reveld
un carcinoma oral de células escamosas (11 pacientes, 91.6%),
con la identificacion de adenocarcinoma en un paciente
(8.3%). El estadio tumoral en el momento del diagnostico
fue TINOMO en 8 casos (66.6%), TisNOMO en tres casos
(25%), TANOMO en un unico paciente (8.3%). La reseccién
quirurgica fue llevada a cabo en 6 casos (50%). Dos pacientes
recibieron radioterapia nicamente (16.6%), mientras que
cuatro fueron sometidos a una combinacién de reseccion
quirdrgica mas radioterapia (8.3%). En dos de estos tltimos
sujetos se llevo a cabo cirugia reconstructiva con injertos,
ya que habia sido realizada una hemimandibulectomia en
un caso, y una hemimaxilectomia en otro.
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Tabla 1. Variables estudiadas en los 12 pacientes evaluados.

Implicaciones dentales del cancer oral

Tratamiento
Paciente Localizacién Histologia Estadio Tratamiento prevn? - Sl dent‘fﬂ
tratamiento postoperatorio
oncolégico
1 Borde lateral de | Carcinoma de cé- TNM Citugha No No
la lengua lulas escamosas oo
Carcinoma de cé- CAipa s
Suelo de boca T NM radioterapia pre- No No
lulas escamosas ™0 .
2 operatoria
Carcinoma de cé- T
Suelo de boca TN M radioterapia post- No No
lulas escamosas #5070 X
3 operatoria
4 Bodlolawal de Carcinoma in situ T.NM Cirugia No Si
la lengua iS00
5 Suelo de boca Carcinama.dg ¢é- TNM Cirugia No No
lulas escamosas B0
6 Borde lateral de | Carcinoma de cé- TNM Radigterapia Si Si
la lengua lulas escamosas =070
7 Borde lateral de | Carcinoma de cé- TNM Cimgia No Si
la lengua lulas escamosas oo
Encias inferiores Cirpiamas
. Carcinoma in situ T.NM radioterapia post- No Si
vestibulares I5=50-0 : d
8 operatoria
9 e Carcinoma in situ TNM, Cirugia No Si
lengua i
Cirugia mas
Paladar Adenocarcinoma TNM, radioterapia post- No Si
10 operatoria 5
11 Lebioinferior | CAlonoma deec- TNM Radioterapia No Si
lulas escamosas 100
12 Borde lateral de | Carcinoma de cé- TNM Cleagia b Si
lengua lulas escamosas 100

Un total de 6 sujetos recibieron radioterapia ya sea sola o en
combinacién con cirugia, y solamente uno de estos sujetos
(16.6%), se sometio a tratamiento dental antes de la radiote-
rapia. En este caso, se prepar6 una protesis para proteger los
tejidos orales irradiados, con la adopcion de medias higiéni-
cas y el manejo conservador de las caries dentales.
Ninguno de los pacientes visito al dentista regularmente para
un control rutinario de la salud oral y dental durante el trata-
miento oncoldgico. Las visitas al dentista solamente fueron
recogidas en caso de problema agudo en aquellos pacientes
que lo comunicaron al Servicio de Urgencias.

En cuanto al seguimiento del paciente después del trata-
miento oncolégico 8 sujetos, (67%) fueron controlados por
su dentista de atencion primaria o dentista privado y cirujano
maxilofacial, mientras que los cuatro pacientes restantes
(33%) fueron revisados sélo por el cirujano maxilofacial.
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Se registraron las siguientes complicaciones del tratamiento:
dificultades en el habla en 5 casos (42,6%), xerostomia en
cuatro casos (33,3%) (aunque de intensidad leve al inicio
del tratamiento), hipogeusia en tres pacientes (25%), y 0s-
teorradionecrosis en un caso (8,3%). Esta ultima afeccion
fue tratada exitosamente con antibidticos y actualmente el
paciente esta asintomatico.

En cuanto a la salud oral y dental en el momento en que se hace
el control durante el estudio, 6 pacientes tuvieron enfermedad
periodontal activa (50%), y dos presentaron caries (16,6%).
La evaluacion de los tejidos blandos reveld liquen plano
reticular en tres pacientes (25%), diagnosticado en base a
los hallazgos clinicos e histologicos.

El tiempo medio desde el diagnostico del cancer hasta la
recopilacion de datos para el estudio fue de 4,5 afios (rango
1-9 afios).
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Discusion

El cuidado dental y oral en los pacientes con cancer oral debe
comenzar cuando se detectan las lesiones y se establece el
diagnostico. La planificacion incluye una evaluacion previa,
la preparacion del paciente, las medidas que deben aplicarse
tras el tratamiento oncologico y seguimiento a largo plazo.
En nuestra serie, solamente un paciente fue derivado a su
dentista general para la prevencion de complicaciones orales
tras la radioterapia. Sin embargo, después del tratamiento
oncolodgico, aumento el nimero de pacientes controlados
por el dentista (4).

Las complicaciones orales de la radioterapia o quimioterapia
pueden manifestarse inmediatamente o en estadios avanza-
dos en formas crénicas (5).

Las complicaciones potenciales inmediatas incluyen la mu-
cositis. Esta se caracteriza por la inflamacion de los tejidos
blandos orales, y se observa en el 40% de todos los pacientes
alos que se les administra quimioterapia (6), y en un 80-100%
de aquellos que recibieron radioterapia. La mucositis se ma-
nifiesta como lesiones ulceradas y quemantes entre 7-10 dias
después del inicio del tratamiento oncoldgico. Pese a que estas
lesiones son transitorias, afectan en gran medida al bienestar

del paciente —causando dolor, sensacién de ardor, sequedad

de las mucosas orales, sobreinfecciones y dificultad para
mantener una higiene oral adecuada o para comer (7).

El tratamiento de la mucositis es principalmente preventivo
y paliativo. Los principales objetivos son el alivio del dolor
y prevenir la aparicion de infecciones secundarias. Se han
utilizado muchas sustancias para disminuir la severidad
de la mucositis. Sin embargo, no ha sido establecida la
eficacia absoluta de ninguna de ellas. Estas sustancias
incluyen: citoquinas (factor estimulante de colonias de
granulocito-macrofagos GM-CSF), sucralfato, vitaminas A
y D, prostaglandinas (PGE-1, PGE-2), inmunomoduladores
(inmunoglobulinas, indometacina, pentoxifilina, aminoaci-
dos (glutamina), citoprotectores (aminofosfina) y hormonas
(melatonina)(8). Lin y cols. Llevaron a cabo un estudio para
determinar los efectos del zinc sobre la mucositis. Los auto-
res concluyeron que administrar suplementos de zinc en los
tratamientos oncoldgicos basados en la radioterapia puede
disminuir la severidad de la mucositis y la dermatitis (9).
En los pacientes sometidos a quimioterapia en dosis elevadas,
otros investigadores han informado de que la profilaxis basa-
da en enjuagues con GM-SFC no disminuye la severidad de
la mucositis (10). En la actualidad no hay un método que haya
recibido una amplia aceptacion para la prevencion de la mu-
cositis (11). El control del dolor de la mucositis puede lograrse
con anestésicos locales topicos, benzidamina, doxepina (12)
o morfina u otras drogas opiaceas (13). La mucositis no fue
evaluada en nuestras series, puesto que los datos recogidos
corresponden a un seguimiento tardio (a largo plazo) tras el
tratamiento oncolédgico inicial.

Los pacientes sometidos a radioterapia o quimioterapia
pueden sufrir neutropenia, que a su vez incrementa el riesgo
de serias infecciones. Estas complicaciones requieren trata-
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miento antibidtico durante periodos prolongados de tiempo
dando lugar potencialmente a alteraciones en la flora oral
y produciendo un entorno favorable para el crecimiento de
microorganismos oportunistas. En este contexto el 80% de
todos los pacientes sometidos a estos tratamientos desarro-
llaron infecciones flngicas fundamentalmente producidas
por Candida Albicans. Las infecciones mas frecuentes
incluyen agentes virales como herpes simple, herpes zos-
ter, y el virus Epstein Barr. Todos ellos pueden dar lugar a
manifestaciones clinicas en forma de multiples ulceraciones
que causan dificultades en la alimentacion. Tales pacientes
pueden experimentar empeoramiento o exacerbacion de las
infecciones bacterianas periodontales y periapicales que
ya estaban presentes antes del tratamiento, y que pueden
conducir a serias complicaciones sistémicas. Esto explica
la importancia de asegurar la ausencia de enfermedades
infecciosas orales y dentales antes de empezar el tratamiento
oncoladgico (14).

Las alteraciones en la funcién de las glandulas salivales
también son complicaciones frecuentes de la radioterapia.
Tales alteraciones se observan en alrededor del 50% de todos
los pacientes postirradiados (15).

En este contexto, las xerostomia produce boca seca, sensa-
cion de boca ardiente, cambios en la superficie lingual (de-
papilacion, enrojecimiento), labios agrietados, alimentacién
dificultosa y problemas para llevar dentaduras. También
puede producirse la modificacion patogénica de la flora
oral, aumentando el riesgo de caries dental (16). La xeros-
tomia aparece precozmente en la segunda semana después
de iniciar la radioterapia, y puede resultar jrreversible (17).
En nuestra serie, el 33,3% de los pacientes irradiados expe-
rimentd xerostomia aunque en menor grado que al final del
tratamiento oncoldgico.

El tratamiento sintomatico de la xerostomia postirradiacion
en pacientes sin funcion salival residual se basa en sustitu-
tos salivales tales como carboximetilcelulosa, el sorbitol,
el xilitol, etc (18). Sin embargo, estos productos no ofrecen
importantes efectos beneficiosos, y puede que los pacientes
prefieran tragar sorbos de agua repetidamente como medida
lubricante (19). Los pacientes que conservan funcion salival
residual pueden ser tratados con estimulantes salivales tales
como pilocarpina, neostigmina, acido nicotinico, etc (20).
Fox y cols. , en un estudio a doble ciego, estudio placebo-
control de 39 pacientes con xerostomia postirradiacion,
encontraron que un 94,8 % de los sujetos experimentaron
una mejoria después de un mes de tratamiento con 5 mg
de pilocarpina tres veces al dia — esta mejoria se mantuvo
durante 6 meses después de finalizar la radioterapia (21).
Muchos estudios han demostrado que la radioterapia de
intensidad modulada contribuye a mejorar la conservacion
de las glandulas salivales (17,22-25).

La disgeusia inducida por radioterapia esta condicionada por
una serie de factores: accidon neurotoxica directa sobre las
células con receptores gustativos, la xerostomia y posibles
sobreinfecciones. La mayoria de los pacientes se recuperan
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en 2-3 meses, aunque en algunos casos la hipogeusia puede
resultar permanente (14). El veinticinco por cierto de nuestros
pacientes informd de sensacion subjetiva de disminucién
permanente del gusto.

La trombocitopeniay / o desordenes de la coagulacion indu-
cidos por la quimioterapia pueden dar lugar a hemorragia.
Consecuentemente, ante la presencia de enfermedad perio-
dontal activa durante la quimioterapia, el paciente puede
sangrar espontaneamente, o tras minimo trauma gingival.
También pueden observarse petequias localizadas en los
labios, paladar blando o suelo de boca (8).

Pueden ocurrir complicaciones tardias o la exacerbacion de
enfermedades agudas. Estas incluyen particularmente fibro-
sis y atrofia de las membranas mucosas, caries (tipicamente
rampantes y muy destructivas) preferentemente localizadas
en la zona del cuello dental, disgeusia y fribrosis muscular-
dando lugar a importantes limitaciones en los movientos
mandibulares (16).

Las osteorradionecrosis es la complicacion tardia menos
frecuente pero también la mas importante. Esta se caracteriza
por necrosis aséptica del hueso irradiado con la pérdida de
la capacidad regenerativa del tejido osteogénico. La mucosa
se vuelve friable y fragil, favoreciendo asi la aparicion de
lesiones que no logran curarse y que pueden aparecer espon-
tdneamente o tras pequefios traumatismos. El diagndstico
de la osteorradionecrosis se basa en las manifestaciones
clinicas tales como la ulceracién o necrosis de la mucosa
oral durante mas de 3 meses, junto con los datos proporcio-
nados por el estudio radiografico panoramico, que revela
radiotransparecias irregulares con areas de radiopacidad
anormales indicando la presencia de secuestros 6seos. En
nuestra serie solamente un paciente con cancer TINOMO
localizado en el suelo de la boca y sometido a radioterapia
antes de la cirugia desarroll6 osteorradionecrosis. Este caso
fue tratado con antibidticos y analgésicos y el paciente esta
actualmente libre de sintomas.

Nosotros estamos de acuerdo con otros autores en que el
diagndstico y el tratamiento del cancer oral requiere un
enfoque multidisciplinar, incluyendo la intervencién de un
cirujano oral. Desafortunadamente la mayoria de los servi-
cios de oncologia no contemplan la valiosa contribucién de
los dentistas en estos de pacientes. A menudo la cavidad oral
se descuida en la evaluacion y planificacion del tratamiento
oncoldgico de los canceres de cabeza y cuello. Como resul-
tado, no se toman las medidas adecuadas para prevenir las
complicaciones que pueden aparecer en cualquier estructura
del aparato estomatognatico (14,16,26). Esta situacién es
particularmente inquietante en pacientes oncoldgicos pe-
diatricos en los que los efectos tardios del tratamiento del
cancer sobre el desarrollo dental y maxilar frecuentemente
no se tienen en cuenta (27).

Conclusién
Los protocolos para la prevencion de las complicaciones
orales y dentales tras el tratamiento del cancer bucal tratan
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de mejorar la calidad de vida del paciente. Sin embargo, como
se ha observado en este estudio las importantes deficiencias
en la aplicacion de tales protocolos hacen dificil alcanzar
este objetivo.
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