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RESUMEN

SUMMARY

Los pacientes oncohematolégicos y oncoldgicos en general
pueden recibir una atencién endodéntica normal, siempre y
cuando tengamos en cuenta su patologfa sistémica. El objetivo
del presente trabajo es exponer las principales pautas que se
deben considerar para realizar un tratamiento de endodoncia
adecuado en pacientes oncoldgicos sometidos a quimioterapia
ylo radioterapia.

PALABRAS CLAVE

Oncohematological and cancer patients can generally receive a
standard endodontic care, as long as we take into account the
type of cancer they suffer from. The purpose of this article is to
highlight main guidelines to be considered suitable to perform
root canal treatment in cancer patients undergoing chemo-
therapy and/or radiotherapy treatment.
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INTRODUCCION

Los pacientes oncohematolégicos nos
presentan un reto en la practica clinica de la
endodoncia. Si a la patologfa sistémica le
sumamos los efectos adversos de parte de la
medicacién que reciben, nos encontramos
con un cuadro ante el que tenemos que
tener ciertos pardmetros para su atencion.
Es cada vez mds comtn el tratamiento on-

cohematolégico ambulatorio, lo que nos da
mayor oportunidad de atender este tipo de
pacientes en nuestros consultorios; para lo
cual, si bien existen maniobras que en algu-
nos casos pueden parecer simples, no por
ello dejan de ser de gran importancia para
no generar efectos no deseados en el mo-
mento del tratamiento endodéntico.

Las enfermedades neopldsicas hematolégi-
cas afectan a la sangre, médula dsea y siste-

ma linfético. Las tres enfermedades princi-
pales de este tipo son linfoma, leucemia y
mieloma multiple.

Dentro de la patologfa oncohematolégica,
los linfomas son el tipo de cdncer que mds
ha aumentado en los tltimos anos, afectan-
do a mds de un millén de personas en todo
el mundo. El linfoma no Hodgkin es el
tercer tipo de cdncer con mayor crecimien-
to en prevalencia.
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El linfoma es una neoplasia de células B y
T que genera una produccién anémala de
linfocitos. Afecta los ganglios (nodales) y al
bazo, timo y amigdalas (extra nodales). [1]
Se divide en dos grandes grupos, el linfoma
de Hodgkin o enfermedad de Hodgkin y
los linfomas no Hodgkin. El nuevo sistema
de clasificacién, llamado REAL los clasifica
en indolente, agresivo y altamente agresivo
seglin su comportamiento clinico. [2] El
tratamiento es a base de quimioterapia y ra-
dioterapia. [3]

La leucemia es una neoplasia de las células
madre hematopoyéticas que comienza en la
médula dsea. [2] Esta, al estar afectada, pro-
duce una excesiva cantidad de glébulos
blancos inmaduros e impide la produccién
normal de glébulos blancos maduros.

El resultado es la predisposicién a infeccio-
nes. También estd alterada la produccion
de glébulos rojos, generando anemias y dis-
minucién del recuento plaquetario predis-
poniendo a hemorragias severas.

Puede ser linfocitica aguda (mayor porcen-
taje en ninos) [4] o crénica, mieloide aguda
(mayor porcentaje en mayores y sobre todo
a partir de los 60 afos) [4] o crénica y de
células pilosas. [2] La leucemia es el cdncer
mds frecuente en la infancia, y en concreto
la leucemia aguda linfobldstica (LLA) re-
presenta aproximadamente el 30% de todas
las neoplasias.

La leucemia aguda mielobldstica (LMA) es
una enfermedad de adultos, con rango pro-
medio de edad media de presentacion entre
30-65 anos. Este tipo de leucemia represen-
ta un 40% de todas las leucemias en el
mundo occidental. Su incidencia se estima
en 15 nuevos casos por millén de habitan-
tes y afo.

La leucemia se trata con altas dosis de qui-
mioterapia que generan aplasia medular y
en ciertos tipos de leucemias ese tratamien-
to se complementa con quimioterapias en
altas dosis para condicionamiento para tras-
plantes de médula dsea o de células madre
(Stem Cells) periféricas. [3]

Estas terapias van a condicionar, en mayor
o menor medida las pautas a seguir para
realizar un tratamiento endoddntico sin
que este genere complicaciones potencial-
mente severas en el paciente.

El mieloma multiple es un tipo de cdncer
de la médula ésea, en el que existe una pro-
liferacién anormal de células plasmdticas.
Las células plasmdticas tienen la funcién de
producir anticuerpos (inmunoglobulinas) y
otras sustancias extranas (antigenos). Se en-

globa dentro de los cuadros denominados
gammapatias monoclonales. En el mielo-
ma, se produce de forma continua y en can-
tidad mayor a la habitual, un anticuerpo o
componente monoclonal (proteina M) que
se puede detectar en el suero o en la orina
del paciente.

El mieloma multiple frecuentemente
debuta con sintomas afectando el sistema
4seo, con intensos dolores o fracturas dseas.
Los maxilares, principalmente maxilar infe-
rior, estdn frecuentemente comprometidos.
Cuando se presenta en su forma solitaria,
esta puede manifestarse como una lesién
elevada con caracteristicas de malignidad,
expansién de tablas seas, adormecimiento

Fig. 1: Xerostomia. [12]

de algunas de las partes de la zona afectada
y movilidad de los dientes involucrados
aunque estos se presentan con vitalidad
pulpar. [2-8]

El tratamiento incluye quimioterapia, irra-
diacién y trasplantes de médula ésea o de
células madre (Stem Cells) periféricas.
[3-8] Ademds, como tratamiento comple-
mentario para prevencién de fracturas es-
pontaneas causadas por el mieloma, la ma-
yoria de los pacientes reciben tratamiento
con bifosfonatos con infusién intravenosos,
pamidronato o 4dcido zoledrénico con una
frecuencia mensual, por el término prome-
dio de 2 o 3 anos. [8]
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La quimioterapia cs el uso de drogas para
combatir una enfermedad neopldsica. [4-9]
El objetivo de estas drogas es el de destruir
y detener la reproduccién de las células
neopldsicas.

Debido a esta caracteristica, también ataca
células normales de rdpida reproduccién
como son las células epiteliales y las células
de la medula 6sea.

En consecuencia, la quimioterapia mielosu-
presora puede producir leucopenia, neutro-
penia, trombocitopenia y anemia con dife-
rente grado de severidad. [9]

Por lo que el paciente es mds proclive a pa-
decer infecciones y hemorragias.

Debido a la neutropenia, es muy probable
que estos pacientes no presenten, o presen-
ten disminuidos los signos normales de la
inflamacién (tétrada de Celsius) como
dolor, calor, rubor y tumor; o tan solo
alguno de ellos ya que los mecanismos de
respuesta estdn alterados. Estas caracteristi-
cas repercuten en gran medida en la presen-
tacién de una infeccién dentaria y es pri-
mordial realizar la interconsulta con el
médico tratante previo a la realizacién de
cualquier tratamiento endoddntico consi-
derado un procedimiento invasivo en esta
situacion.



La neutropenia se agudiza generalmente
entre los 6 y 14 dias posteriores a la aplica-
cién del tratamiento quimioterdpico y as-
ciende al acercarse a la préxima aplicacién.
[3] Como es logico,1a respuesta inmune es
muy baja o précticamente nula en esos dias
por lo que la endodoncia estd contraindica-
da en dicho periodo [9] ya que, como se
aclaré anteriormente, la endodoncia en pa-
cientes neutropénicos se considera un trata-
miento invasivo y con Qosﬂ)i\liaaa de gene-
rar una rapida invasién bacteriana. Los dfas
de eleccién para el tratamiento endodénti-
co son los previos a la aplicacién de la qui-
mioterapia, donde el recuento leucocitario
se sittia en un pardmetro mds seguro. Hay

9)

Fig. 2: Osteonecrosis bimaxilar. [16]

que estar atentos al recuento normal de leu-
cocitos ya que se debe evaluar los cambios
en los andlisis del paciente. Aproximada-
mente: neutréfilos: 62% (4,300 por mm?3),
linfocitos: 30% (2,100 por mm?), monoci-
tos: 5,3% (370 por mm?), eosinéfilos:
2,3% (160 por mm?), Baséfilos: 0,5% (35
por mm?), siendo el niimero absoluto de
alrededor de 7000 células por mm? de
sangre en el adulto. [5]

Debido al riesgo de infeccién sistémica
ante un procedimiento invasivo durante la
neutropenia, se realiza la profilaxis anti-
biética, siendo el antibiético de eleccién la
améxicilina con 4cido clavuldmico, 2 grs. 1
hora previa a la intervencién y por espacio

de 1 semana o 10 dias posterior al trara-
miento, dependiendo la extensién en dias
del grado de infeccion endodéntica. En pa-
cientes alérgicos a la penicilina el antibi6ti-
co de eleccion es la clindamicina 600 mgrs.
1 hora antes de la endodoncia y 300 mgrs.
cada 6 horas por una semana a 10 dias.
[9-10]

Lo m4s conveniente es hacer el tratamiento
en una sola sesién operatoria para evitar

CLUC a gac\lente tome mCBlCZ.CI’OIl pro%\'ac\'tl-

ca cada vez que se lo atiende. Se debe consi-
derar que pueden pasar algunas semanas
antes que se pueda proseguir con la endo-
doncia con el riesgo de contaminacién

entre sesiones.

Si el diagnéstico es necrosis séptica con o
sin rarefaccién apical se realizard la endo-
doncia en dos o mds sesiones, en lo posible
una semana antes de la préxima quimiote-
rapia. Se utilizard medicacién intraconduc-
to: hidréxido de calcio en pasta. Indicado
por la accién antiséptica debido al elevado
ph y porque permite un ficil drenaje en el
caso de una agudizacién del proceso. La
obturacién provisoria se debe realizar con
cemento de iondmero para asegurar el se-
llado cameral.

Se recomienda que al hacer una apertura en
una consulta de urgencia, el conducto debe
quedar siempre obturado provisoriamente
para evitar una mayor contaminacion.
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Sélo en el caso de un absceso

agudo se puede dejar el conducto
con una torunda de algodén a poca presion
para establecer una via de drenaje, con me-
dicacién antibiética a nivel general. Tomar
contacto con el oncélogo tratante. Se reali-
zard la endodoncia en los dias sucesivos,
cuando haya remitido la etapa aguda y el
paciente atn se encuentre con cobertura
antibidtica.

Condicionante por la trombocitopenia
es la hemorragia que se puede presentar du-
rante el tratamiento.

Si se tiene en cuenta que el nimero normal
de Plaquetas se encuentra entre 150.000 y

300.000 por mm? de sangre , por debajo de
100.000 se considera trombocitopenia leve
y a medida que desciende el recuento la
trombocitopenia se torna mds severa con
mayor riesgo de sangrado. [6-10]

En estos pacientes se debe estar atento a la
medicacidn, ya que el uso de la aspirina y
todos los medicamentos que contengan
dcido acetil salicilico, asi como también los
antiinflamatorios no esteroides (AINES),
estin rigurosamente contraindicados,
porque afectan la funcién plaquetaria
[7-10] y predisponen al paciente a riesgo de
sufrir hemorragias digestivas.

El analgésico de eleccion es el paracetamol;
por lo tanto no dudemos nunca el realizar
una apertura de urgencia en caso de pulpi-
tis incipiente o cameral ya que como vemos
no vamos a conseguir gran accién analgési-
ca medicamentosa en caso de una evolu-
cién aguda.

La anestesia se debe realizar con la menor
presién posible, introduciendo el liquido
muy despacio para evitar hematomas gingi-
vales o faciales, o trismus severos por hemo-
rragia en el caso de una infiltracién troncu-
lar al nervio dentario inferior.

En la aislacién debemos evitar la presién
del clamps sobre la encfa, se pude recurrir al
uso de ligaduras de goma o hilos.

Cuando se realiza la conductometria, si no
se dispone de un localizador apical, se debe
sacar las radiografias que sean necesarias
para evitar la sobre instrumentacién. [10]

Sia pesar de estos cuidados, se presenta he-
morragia intraconducto, se debe proceder
como en cualquier caso de hemorragia: se
irrigard con agua de cal o lechada de cal. Si
no remitiese con los lavajes, se hard una ob-
turacién provisoria del conducto con hi-
dréxido de calcio en pasta hasta una proxi-
ma sesion.
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Condicionante por la radioterapia es la
xerostomia que se genera en muchos de
estos casos, asi como ulceraciones, cindida
y estomatitis en general que hay que tratar
previamente para 110 generar mayor irrita-
cién con las maniobras a realizar en nuestra
intervencién. [11]

En el momento de la aislacién se debe utili-
zar lanolina o vaselina para que no haya
mucha friccién con la mucosa labial y evitar
el riesgo de hemorragia si el paciente pre-
senta ademds un cuadro de trombocitope-
nia. [11]

Los pacientes con radioterapia en cabeza y
cuello suelen presentar cuadros de mayor
incidencia de caries [11] rédpidas y pene-
trantes, por lo que en algunos casos se indi-
can las endodoncias mdltiples. Conviene
realizar el mayor nimero de tratamientos
de conductos posibles en una sesién, para
aprovechar la profilaxis y el periodo de
atencién. La presencia de Cdndida Albicans
es muy frecuente debido a factores locales
generados por la radioterapia y debe consi-
derarse en el momento de realizar medica-
cién local atendiendo a utilizar antifiingicos
topicos.

Es importante recalcar que, debido a la in-
munosupresién por la patologia per se o
por el tratamiento, estos pacientes deben
ser tratados con un criterio de integracién
multdidisciplinaria donde la interconsulta
del odontdlogo con el médico hematélogo,
infectélogo y clinico debe ser el primer paso
en el tratamiento odontolégico de estos pa-
cientes.

Un capitulo aparte constituyen los pacien-
tes que presentan Mieloma Multiple.
Como ya se menciond estos pacientes reci-
ben como terapia preventiva de fracturas
6seas bifosfonatos de administracién In-
travenosa: pamidronato o dcido zoledré6-
nico. [8-13-14-15]

Los Bifosfonatos son firmacos capaces de
modular el recambio dseo y disminuir su
remodelado cuando existe una reabsorcién
excesiva. [13]

Entre los posibles efectos adversos mds im-
portantes se encuentran como complica-
cién oral la osteonecrosis de los maxilares
asociados a esta terapéutica [14], ya que los
bifosfonatos se concentran en mayor canti-
dad en los huesos maxilares debido a que
presentan un intercambio dseo mds rdpido.
Al alterar el remodelado 6seo a nivel de la
cortical alveolar, ademds de las propiedades
antiangiogénicas del bifosfonato generando
una disminucién en la micro vasculariza-
cién maxilar, la ruptura de la mucosa oral,

bien por una ulceracién traumdtica o por
un acto quirdrgico predispone una necrosis
6sea local con frecuente evolucién a la no
cicatrizacién. Esto sumado a la exposicién
constante de la microflora oral, genera una
predisposicion elevada a cuadros de osteo-
necrosis sobreinfectada de dificil tratamien-

to. [13]

En un estudio realizado a pacientes con
mieloma multiple medicados con bifosfo-
natos por via intravenosa (zoledronato,
ibandronato y pamidronato) [14] se deter-
mind que el riesgo de padecer osteonecrosis
de los maxilares era tiempo dependiente y
llega a ser significativo a partir de los 12
meses y mds después de los 36 meses de tra-
tamiento.

Aunque se han descrito casos en pacientes
que estaban con pocas semanas de trata-
miento. [13]

También es importante el grado de poten-
cia antiosteocldstica del bifosfonato utiliza-
do (el zoledronato es el mds potente y al
que mayor porcentaje de casos se ha asocia-
do) y la via de administracién, ya que los
bifosfonatos intravenosos presentan un alto
porcentaje de provocar osteonecrosis es-
pontdnea (entre 6% y 28% de acuerdo a
distintos estudios) y asociada a terapéutica
quirtrgica (entre 70% y 80%) [14]; mien-
tras que los bifosfonatos suministrados por
via oral (generalmente asociado a pacientes
con osteoporosis; alendronato, risedronato
e ibandronato) presentan porcentajes casi
nulos aunque existentes (0,7 de cada
100,000 personas) de provocar osteonecro-

sis. [17]

Por lo expuesto, se deduce que no estdn in-
dicadas las exodoncias en pacientes bajo
este tratamiento, por lo que se debe realizar
la endodoncia aunque las condiciones de
trabajo no sean las mds adecuadas. Es muy
importante extremar al mdximo las situa-
ciones que nos puedan llevar a una cirugfa,
ya sea de exodoncia, radectomia, apicecto-
mia, etc.

En el caso de la imposibilidad de una re-
construccién de la pieza se procederd a des-
gastar la corona clinica al nivel de la encia
sellando la rafz con ionémero vitreo. [18]
Los procedimientos intraconducto deben
implicar el menor trauma para el periodon-
to apical; por lo que, al igual que en casos
de trombocitopenias, debemos minimizar
al méximo el riesgo de la sobre instrumen-
tacién y la sobre obturacién, sobre todo de
los materiales que no estdn destinados con
ese fin.
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Paciente hombre de 78 anos de edad, con
antecedentes de Mieloma Multiple diag-
nosticado en 2008. Recibe para su trata-
miento 4 ciclos de vincristina adriamicina y
dexametasona, siguiendo luego con trata-
miento con talidomida m4s dexametasona.
Como terapia complementaria para pre-
vencién de fracturas recibe por el termino
de 3 afios infusién intravenosa de dcido zo-
ledrénico con una frecuencia mensual. En
el mes de Agosto 2011, comienza con expo-
sicién 6sea espontanea en sector molar des-
dentado de maxilar inferior derecho ocasio-
nado por prétesis desadaptada que prime-
ramente generd ulcera gingival, posterior
colonizacién bacteriana. En su Servicio de
Salud le indican tratamiento de Amoxicili-
na 500 mg cada 8 hs por 7 dias, otro trata-
miento antibiético con clindamicina 300
mg sin resolucién de la ulceracién. Ante la
persistencia de esta lesién, con mayor ex-
tensién en superficie y profundidad de la
exposicidn dsea es derivado en Enero de
2012 a nuestro servicio, diagnosticindose
por imagen clinica, radiografias panordmi-
cas y tomograffa 3D y cone beam de zona
de maxilares el cuadro de osteonecrosis de
maxilar asociada a administracién de Acido
Zoledrénico (Zometa).

Es derivado al servicio para rehabilitar la
funcién masticatoria, para lo que se decide
realizar, en una primera etapa, endodoncias
miltiples en el sector inferior en una sola
sesion, pernos y una férula hasta el sector de
los premolares inferiores. Posteriormente,
se realizo la rehabilitacion con pernos y co-
ronas de ISOCIT temporarias para reponer
la funcién masticatoria sin prétesis removi-
bles para poder realizar finalmente la toilet-
te quirtrgica minimamente invasiva lo-
grandose la epitelizacién y resolucion hasta
el momento de la lesién dsea.

Fig. 3 y4:
Evolucion de la osteonecrosis
de Enero a Mayo de 2012.

Fig. 5y 6:

Detalle de la evolucion de la osteonecrosis.

Big s

Endodoncias miiltiples en 35, 33, 41, 42 y
retratamientos de 43 y 44. Julio de 2012. Luego
de una semana de los tratamientos el paciente no
presentaba ningiin tipo de sintomatologia.

Fig. 8,9y 10:

Reconstruccion por tomografia del hueso maxilar
con los pernos ya instalados para la colocacion de
la férula. Notese el secuestro dseo producido por
la osteonecrosis.
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Enero de 2012. Mayo de 2012.

5 ‘ - -

Enero de 2012 (detalle de fig. 3). Mayo de 2012 (detalle de fig. 4).

7

Julio de 2012.
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La atencion odontolégica de pacientes on-
coldgicos en general se realiza bajo deriva-
cién del oncélogo tratante, lo que supone
un informe del mismo detallando el tipo de
patologia y la medicacién que recibe y
puede recibir el paciente. Si no fuera asi,
debemos solicitarle al médico dicho infor-
me. Hay algunos criterios que se deben
tener en cuenta en el caso que se deba reali-
zar una atencién de urgencia, asf como una
correcta lectura de las indicaciones del
médico que deriva. Cuando se realiza la en-
dodoncia en estos pacientes, se debe estar

en conocimiento del periodo de tratamien-
to en el que se encuentra el paciente y del
tipo de medicacién que toma; ya que como
se ha visto no se puede tratar al paciente
cuando su estado de salud general no es el
adecuado. Generalmente conviene mante-
ner una cita previa para poder tener un
buen diagnéstico, para lo que se puede soli-
citar radiografias panordmicas que van a
ayudar a tener una mejor visién integral del
estado general de la boca y determinar la
profilaxis a realizar.

Todavia quedan muchas incégnitas, como
si existe un nimero y tipo diferente de bac-
terias en la zona periapical de conductos ne-

créticos en los pacientes con quimioterapia,
las pastas o cementos mds adecuados con
los que se puede obturar en estos casos en
que la respuesta inmune no es la ideal, si es
necesario “ayudar” a esa respuesta inmune
con alguna sobre obturacién antiséptica o
por el contrario si se debe evitar cualquier
tipo de injuria mecdnica; las acciones que se
toman en la prdctica clinica son las que de-
muestran la evidencia clinica, aunque atn
no hay estadisticas al respecto.

Lo que si es cierto es que el criterio biolégi-
co de trabajo es fundamental e indispensa-
ble en estos pacientes para lograr el mejor
prondstico.

Fig. 8, 9y 10.
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