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Resumen

La mucositis oral es una de las complicaciones citotoxicas mas frecuentes en
pacientes oncoldgicos, tratados con QT y/o RT, se presenta con signos y sintomas que van
desde una simple sensacién de quemazon hasta grandes y dolorosas Ulceras, que dificultan
las funciones del habla, deglucion; teniendo muchas de las veces que suspender los
tratamientos al presentar infecciones generalizadas; esta condicion se exacerba por agentes
locales tal es el caso de acumulacion de placa bacteriana, gingivitis, enfermedad periodontal
y/o trauma local por prétesis mal adaptadas. El objetivo principal de este estudio fue
determinar la prevalencia de mucositis y su relacion con el indice de higiene oral (HI
O’Leary), asi como también el indice gingival (Gl Loe&Silness); en pacientes atendidos en
el HE-1 de la ciudad de Quito. El estudio fue descriptivo observacional, longitudinal, con
una muestra de 25 pacientes los cuales cumplieron con los criterios de inclusion y su
respectivo consentimiento informado. Resultados obtenidos el 52% (13pctes) que recibieron
tratamiento antineoplasico fueron de sexo femenino y el 48% (12 pctes) de sexo masculino;
con relacion a la edad, fueron pacientes mayores de 71 afios 48% (12 pctes); en cuanto al
indice de higiene oral iniciamos con un 5.17% (HI) aumentando notablemente al término
del estudio en un 59%; el indice gingival en la primera semana de evaluacion fue el 28%
(7pctes) no presentaron sangrado, finalizando en la cuarta semana con un 56% (14pctes), el
resto de pacientes presentaron inflamacion leve y moderada; la mucositis se present6 en el
100% (25pctes) de los cuales el 68% (17 pctes) presentaron mucositis grado |, el
24%(6pctes) grado 11, el 8%(2pctes) grado 111y el 0% ningun pacientes grado IV; lesiones
que fueron detectadas y registradas en el segundo control posterapia con un indice de higiene
oral de 12.67% e indice gingival 24% (6pctes) inflamacion leve, 28%(7pctes) inflamacion
moderada y 8% (2pctes) inflamacion severa.

Palabras claves: Mucositis, cancer de cabeza y cuello, quimioterapia, RT,
complicaciones terapias oncoldgicas



Abstract

Oral mucositis is one of the most frequent cytotoxic complications in cancer patients treated
with antineoplastic therapy, is presented with signs and symptoms ranging from a burning
sensation to large, painful ulcers, hindering the functions of speech, swallowing, taking
many of the sometimes to suspend therapies introducing generalized infections; this
condition is exacerbated by local agents as in the case of accumulation of plaque, gingivitis,
periodontal disease and / or local trauma poorly adapted prosthesis. The main objective of
this study was to determine the prevalence of mucositis and its relation to oral hygiene index
(HI O'Leary), as well as the gingival index (Gl Loe&Silness); in patients treated at the
Hospital of Specialties of HE-1 Armed Forces of Quito. The study was observational,
descriptive, and longitudinal, with a sample of 25 patients who met the inclusion criteria and
their respective informed consent. The results were 52% (13pacientes) receiving cancer
treatment were female and 48% (12 patients) were male; with respect to age, patients were
over 71 years 48% (12 patients); in terms of oral hygiene index started with 5.17% (HI)
increased significantly at the end of the study by 59%; gingival index in the first week of
evaluation was 28% (7pacientes) had no bleeding, ending in the fourth week 56%
(14pacientes), the remaining patients had mild to moderate inflammation; mucositis was
presented in 100% (25pacientes) of which 68% (17 patients) presented grade | mucositis,
24% (6pacientes) grade 11, 8% (2 patients) and grade 111 patients any degree 0% IV; lesions
were detected and recorded in the second post-therapy control with oral hygiene index of
12.67% and 24% gingival index (6pacientes) mild inflammation, 28% (7pacientes) moderate
swelling and 8% (2 patients) severe inflammation.

Key words: Mucositis, head and neck cancer, chemotherapy, radiotherapy, oncology
therapies complications
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1. INTRODUCCION

La mucositis oral estd considerada como una de las alteraciones citotoxicas en
pacientes que reciben tratamientos antineoplasicos con quimioterapia (QT) y/o radioterapia
(RT), siendo més prevalente en pacientes que han recibido trasplante de médula 6sea y que

su sistema inmunoldgico se encuentra deprimido (Silverman S. 2007).

Se presenta a nivel del tracto gastrointestinal, afecta especialmente a nivel de la
cavidad bucofaringea, considerada como una inflamacion citotoxica debilitante, con signos
y sintomas que varian dependiendo del grado de severidad; es asi que puede presentarse
desde una simple sensacién de quemazén, hasta grandes y dolorosa Ulceras, segin lo
establece la escala de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), clinicamente hace su
aparicion a nivel de la mucosa oral no queratinizada, en la primera semana de haber iniciado

el tratamiento antineoplasico (Sabater y cols., 2006).

Estudios se basan en protocolos de cuidado oral, con la finalidad de disminuir la
severidad de mucositis; que se exacerba por factores locales (falta de adaptacion de protesis,
restauraciones desbordantes, remanentes radiculares, caries, gingivitis, enfermedad
periodontal), dosis y area de radiacion, agentes quimioterapéuticos (Melfalan, Metrotexate
o 5Fluoruracilo), comprometiendo y limitando aun maés las funciones de la cavidad bucal,
teniendo en muchas de las ocasiones que suspender los tratamientos oncologicos al

presentarse infecciones generalizadas (Lalla RV, Brennan MT. 2011).

El porcentaje de mucositis oral en pacientes que reciben tratamientos antineoplasicos
de QT y/o RT es del 40%; mientras que en pacientes que reciben trasplante de méedula 6sea
el porcentaje aumenta significativamente en un 76%, superando esos valores los pacientes
que presentan neoplasias a nivel de cabeza y cuello en un 97% hasta un 100% (Bellm L.A.

2001).
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Actualmente no se cuenta con un tratamiento efectivo para la mucositis oral, por lo
que se deberd tomar en cuenta medidas preventivas para disminuir su severidad; antes,
durante y después de los tratamientos antineoplasicos, siendo imprescindible conformar un
equipo multidisciplinario de médicos oncologos, psicologos clinicos, nutricionistas y
odont6logos, donde cada uno cumpla su funcion especifica, contribuyendo a la salud y
bienestar de los pacientes (Lalla RV. 2011).

Sabater y cols, en un estudio evaluaron diferentes factores como la higiene oral,
ausencia de caries, indice de biofilm e inflamacion gingival durante el tratamiento
oncoldgico, donde los pacientes con altos indices de biofilm y sangrado gingival presentaron
mucositis; en relacion a los pacientes donde estos indices fueron bajos. Igualmente, los
pacientes con un control de biofilm, cepillandose 3 veces al dia, el porcentaje que presento
mucositis fue del 26.7%, aumentando significativamente estos valores a 68.4% en aquellos
que se cepillaron una vez al dia y a un 65.9% en los que se cepillaban regularmente. En
cuanto al indice de cariados perdidos y obturados (COP) no se presentaron diferencias

significativas en la presencia de mucositis. (Sabater-Recolons M.M, Lopez-Lopez J. 2006).
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2. OBJETIVOS
2.1 GENERAL

Determinar la prevalencia de mucositis en pacientes con acumulacion de biofilm y/o
sangrado gingival y que reciben tratamiento oncoldgico de QT y/o RT en el Hospital de

Especialidades de las Fuerzas Armadas de la ciudad de Quito.
2.2 ESPECIFICOS

e Determinar el indice de biofilm antes, durante y después del tratamiento

antineoplasico, estableciendo el grado de higiene oral (HI O’Leary).

e Describir la relacion entre el momento de aparicion de la mucositis y el indice de

biofilm.

e Describir la relacion entre el momento de aparicion de la mucositis y si existe 0 no

sangrado gingival (Gl de Loe&Silness).

e Registrar la presencia de mucositis y su grado de severidad de acuerdo a la

clasificacion de la OMS.

e Conocer el grado de motivacion y control de biofilm por parte del paciente antes,

durante y después de las terapias antineoplasicas.

e Establecer la relacion del grado de severidad de mucositis con el tipo de terapia

antineoplasica
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3. HIPOTESIS

Determinar si la presencia de biofilm y sangrado gingival, influye con la aparicion
de mucositis oral, exacerbando su grado de severidad factores locales como trauma por mal
adaptacion de protesis, restauraciones desbordantes, remanentes radiculares, caries,
gingivitis, periodontitis, en los pacientes que son sometidos a tratamientos antineoplasicos
de QT y /o RT, en el servicio de oncologia del Hospital de Especialidades de Fuerzas

Armadas HE-1 de la ciudad de Quito.
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4. MARCO TEORICO
4.1 ACCION DE LOS AGENTES ANTINEOPLASICOS SOBRE LAS CELULAS

La RT es uno de los tratamientos mas efectivos contra el cancer, la cirugia es una de
las modalidades histéricas de tratamiento y es en la mayoria de los casos la forma primaria
mas frecuente de tratamiento, asociada con buenos resultados en etapas primarias del cancer.

(Cevallos E, 2006)

La RT esté ligada a la cirugia para el control a largo plazo de algunos tumores de
cabeza y cuello, cérvix, vejiga, prostata y piel, en las cuales existe una probabilidad
considerable de controlar las neoplasias. Por otra parte gran cantidad de pacientes pueden
recibir tratamientos paliativos con RT; la QT es la tercera forma de tratamiento en
importancia en pacientes con neoplasias y la asociacion de QT y RT ha sido aplicada con

resultados satisfactorios pero con un grado alto de toxicidad. (Cevallos E, 2006)

Dentro de los datos estadisticos encontramos que el 30% de los pacientes que acuden
por primera vez a la consulta oncoldgica estan en etapas tempranas y las neoplasias pueden
ser resecables totalmente con cirugia; mientras que un 48% presentan lesiones en etapas
localizadas; de estas el 30% son resecables y reciben tratamiento con RT, siendo un 18%
recurrentes; no obstante un 22% de pacientes presentan cancer en etapas avanzadas en cuyo
caso estos dos grupos, son considerados candidatos para recibir QT sola 0 combinada con
RT, pero solo un 5% son potencialmente curables, siendo la mayoria candidatos a

tratamiento paliativo con RT (Rodriguez S. Cooper Js. 2001).

Para poder comprender como actuan los tratamientos antineoplasicos a nivel celular
es indispensable tener conocimiento del ciclo celular, donde las agentes citotoxicos de la QT
y/o RT actlan directamente sobre ellas, es asi que en un alto porcentaje de pacientes que

reciben estos tratamientos, desarrollan algun tipo de complicaciones a nivel de la cavidad
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oral, donde la funcion principal de estos tratamientos es combatir las células cancerigenas
que se han desarrollado desproporcionadamente por una mitosis acelerada; afectando

directamente en su ADN (Béscones A. y cols.2003).

Las células normales cumplen su ciclo de reproduccion celular, cuando son afectadas
por lesiones o envejecimiento, de tal manera que son reemplazadas inmediatamente por
células nuevas. Las células cancerosas no son la excepcion y es asi que al igual que las
células normales cumplen el ciclo celular que consta de cinco fases (ciclo continuo y ciclico).
El resultado de este ciclo es la formacion de dos células idénticas, las mismas que pueden

continuar con este proceso cuando el organismo asi lo necesite. (Perry MC. 2004)

FASES DEL CICLO CELULAR

@f-

Fase G1
Periodo de crecimiento Fdse(JO e
Cutocmesns ,
X ‘ Fase S
Fase M = CICLO CELULAR Ocurre I Sintesis de ADN
Mitosis Los cromosomas se replican
{ &
@ -
Fase G2 @ u&
Contintia el crecimiento. S ‘ acerca
La célula se prepara para la division, ciencia
FIGURA N.-1

4.1.1 FASES DEL CICLO CELULAR
Las fases normalmente se designan con letras, niUmeros y se clasifican en 5 fases.

Fase GO: Etapa de reposo, en esta fase la célula aun no inicia su fase de reproduccion,
pueden permanecer en esta fase horas o afios, dependiendo del tipo de célula o la necesidad
del organismo para reemplazar las células pérdidas o dafiadas, es aqui donde inicia la

segunda fase conocida como G1.
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Fase G1: En esta fase la célula inicia el proceso de sintesis proteica, desarrollandose

otra igual, llegando a tener un tamafio normal, esta fase tiene un periodo de 18 a 30 horas.

Fase S: En esta fase los cromosomas que contienen el codigo genético (ADN), se
reproducen logrando que ambas células nuevas contengan hebras del c6digo genético, esta

fase dura aproximadamente de 18 a 20 horas.

Fase G2: En esta fase el ADN es analizado por la célula e inicia la division celular

esta fase dura aproximadamente de 2 a 10 horas.

Fase M (mitosis): En esta fase la célula se divide en dos células nuevas y tiene una

duracién aproximada de 30 a 60 minutos.

La mayoria de los tratamientos de QT y/o RT, influyen sobre la célula en la fase de
reproduccion S o M y no en la fase de reposo GO, donde los médicos oncdlogos tienen la
capacidad de administrar la medicacion y la frecuencia de estos en base a la duracion de las

fases celulares (Weiss RB. 2005).

Es entonces donde la accion de estos tratamientos no distingue células en sus fases
de reproduccion de tejidos normales de las cancerosas. Lo que provoca que exista efectos
secundarios cada vez que se administre la medicacion, por ello se trata de encontrar un
equilibrio para evitar la lesion de células normales y destruir las células cancerigenas,
controlando de esta manera la enfermedad y evitando posteriormente los efectos secundarios

(Saiz Rodriguez A. 2001).

Las celulas epiteliales de la boca se renuevan en un periodo de 7 a 14 dias, en un
proceso dependiente de la replicacion del ADN. Tanto la QT como la RT interfieren en la
mitosis, reduciendo la capacidad de regeneracion celular, disminuyendo la renovacion del
epitelio basal, produciendo atrofia de la mucosa, dafio al coldgeno y eventual formacion de

Ulceras (Bascones A. y cols.2003).
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4.2  COMPLICACIONES DE LAS TERAPIAS ANTINEOPLASICAS.

Las complicaciones que surgen de los tratamientos antineoplasicos con la QT y /o
RT a nivel de la cavidad oral incluyen; mucositis; xerostomia; infeccidn bacteriana, flngica
o viral (principalmente en pacientes neutropénicos); caries, disgeusia (alteracion del gusto),

trismus y osteorradionecrosis (ORN) (Marx RE. 2005).

En muchos de los tratamientos antineopladsicos su protocolo inicia con la
administracion de RT y luego QT, lo que puede ocasionar xerostomia exacerbando la
aparicion y severidad de la mucositis, la xerostomia también se puede presentar por la
administracion de farmacos como antihistaminicos, diuréticos y sedantes. La pérdida o
disminucion de saliva produce una alteracion del pH a nivel de la cavidad oral, lo que

ocasiona un crecimiento bacteriano y micoético (Peterson DE, Doerr W. 2010).

Tanto la QT como la RT pueden reducir la capacidad regenerativa de la mucosa oral,
afectando su histomorfologia, disminuyendo su funcion de barrera contra infecciones, siendo
mas susceptible a ser dafiada. El tipo de farmaco, su esquema de administracion y la dosis
son factores directamente relacionados con la frecuencia e intensidad de la mucositis oral

(Handschel y cols, 2001).

Existen otros factores tales como la edad, el sexo, la higiene dental, el estado
nutricional, los cuidados de la boca durante el tratamiento, las sobreinfecciones y

mielosupresion, que determinan el proceso de mucositis oral (Peterson DE, 2010).

Las complicaciones se las clasifica en temporales presentes durante la RT
(radiodermatitis, mucositis, xerostomia, disgeusia y candidiasis) o permanentes que afectan
a los pacientes mas alla del tratamiento de radiacion seis meses o afios de haber terminado
el tratamiento antineoplésico, caries de radiacion, osteorradionecrosis, fibrosis de los tejidos

debido a la pérdida de elasticidad, estos efectos pueden ser el resultado de aplicacion de
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dosis bajas durante largos periodos, apareciendo estos efectos sobre los tejidos irradiados,

reduciendo la expectativa de vida y dafios genéticos (Jham y cols, 2008).

La QT, no es la unica terapia con efecto citotdxico de la mucosa oral, la mucositis
secundaria a la RT, esta presente en el 100% de los pacientes con patologia local de cabeza
y cuello, que reciben dosis acumulativas de radiacion de mas de 30 Gy, que incluyen los
campos de la mucosa bucal. Su aparicién es posterior a la de la QT; suele aparecer a las 2-3
semanas de iniciado el tratamiento, no desapareciendo hasta 2 semanas 0 meses después de

la finalizacién del mismo (Sonis ST. 1998).

Las dosis de RT influye mucho en la localizacion de la lesion asi como el tipo de
tumor a tratar, la dosis total en el area de cabeza y cuello oscila entre los 50 y 70 Gy, por un
periodo de 5 a 7 semanas. La dosis se puede fraccionar en 2Gy al dia; 5 dias a la semana,

completando la dosis total (Vissink A, 2003).

La técnica empleada para administrar la RT puede tener también impacto en la
intensidad y la duracion de las Ulceras orales. La RT hiperfraccionada o de intensidad
modulada conlleva dosis menores administradas con mas frecuencia, produciendo efectos
secundarios menos intensos. La RT de intensidad modulada respeta los tejidos normales,
reduciendo las Ulceras orales, mientras que se sigue administrando la dosis de RT plena o

incluso una dosis mayor al cancer (Bar Ad V, Weinstein G. 2010).

Durante la primera semana de tratamiento con RT, se produce eritema en la mucosa
situandose en la fase de infiltrado inflamatorio o Grado | (segun escala de la OMS),
posteriormente, a las dos semanas, con la deplecién de la capa basal se inicia la formacién
de las pseudomembranas de aspecto blanquecino, instaurandose el grado Il de mucositis. EsS
I6gico pensar, que cuando el paciente recibe tratamiento concomitante con QT y RT, sus

efectos se vean magnificados (Schubert MM. 1992).
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421 MUCOSITIS ORAL CONSECUENCIA DEL TRATAMIENTO

ANTINEOPLASICO
4.2.1.1 DEFINICION

La mucositis es una citotoxicidad resultado de los tratamientos antineoplasicos,
producto de la interaccion entre los agentes quimioterapéuticos y/o radioterapéuticos, células
epiteliales, citoquinas proinflamatorias, microorganismos orales, trauma local, inadecuada
higiene oral y la disminucion del sistema inmunoldgico; se presenta con eritema, edema,
descamacién, sangrado, Ulceras, exudado y dolor, apareciendo entre los 5y 7 dias de haber
iniciado el tratamientos teniendo un pico maximo de estos efectos citotdxicos entre los 7 y
los 10 dias de iniciada la terapia (Keefe DM. 2007).

A menudo, los términos mucositis oral y estomatitis se usan indistintamente en el
entorno clinico, pero no se refieren a procesos idénticos, hay que tener en cuenta que este
tipo de lesion se produce principalmente por los efectos de las terapias antineoplasicas
(Cevallos E. 2006).

La mucositis oral describe la inflamacién de la mucosa oral producida por los
farmacos quimioterapéuticos o la radiacion en los diferentes tratamientos oncoldgicos y por
lo general, se manifiesta con eritema o ulceraciones, exacerbandose mediante factores
locales, se presenta a nivel de la mucosa no queratinizada; mientras que la estomatitis se
refiere a cualquier trastorno inflamatorio de los tejidos orales, como la mucosa, periapices y
el periodonto. Comprende tanto infecciones de los tejidos orales como mucositis (Barasch

A. 2003).
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4.2.1.2ETIOLOGIA

Su etiologia radica en dos mecanismos principales: la toxicidad directa de la terapia
sobre las células de la mucosa y la mielosupresion debido al tratamiento, lo que reduce la
renovacion celular inducida por accién de la QT y/o RT en las capas basales del epitelio,
dificultando la renovacion adecuada de las células descamadas (Sonis ST, Fazio RC, Fang

L. 1989).

La edad, el sexo, la higiene dental, el estado nutricional, los cuidados de la boca
durante el tratamiento y las sobreinfecciones por mielosupresion, determinan la formacion
de mucositis oral, asi como también el area de radiacion, dosis, frecuencia y agentes

quimioterapéuticos (Holtta P, Hovi L.2005).

El rango de edad y género de los pacientes incluidos en los estudios evaluados son

similares, principalmente mayores de 40 afios de edad y en hombres (Rosales y cols, 2009).

Inicialmente, la cinética de la célula influye en la sensibilidad relativa de los tejidos
normales al tratamiento contra el cancer. Las células de la orofaringe, células intestinales y
células de la médula dsea, se dividen rapidamente por lo que son mas sensiblesa la RT y la
QT en comparacion con células de otras partes del cuerpo que se dividen méas lentamente.
Tanto la RT, como la QT, generan una muerte celular al interferir en sus mecanismos de
crecimiento y diferenciacion celular. Las células en division son mas sensibles a los efectos

de las terapias antineoplésicas (Parulekar W.1998).

La mucosa bucal se compone de membranas que tienen un alto indice de
reproduccion mitotico en la maduracion y renovacion de células epiteliales. Esto hace que
la mucosa sea mas vulnerable a los efectos adversos de las terapias; o que reduce la tasa de

renovacion de las células epiteliales, causando atrofia muscular, ulceracién localizada o
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generalizada de la mucosa y la inflamacién como resultado de los efectos no especificos de

los agentes citotdxicos (Chan CWH, Chang AM, Molassiotis A, Lee 1'YM, 2003).

Ademaés de alterar la integridad de la mucosa, los agentes quimioterapéuticos también
cambian la flora microbiana presente normalmente en la cavidad oral, la cantidad y

composicion de la saliva, asi como también la maduracion epitelial (Turhal y col 2000).

La barrera de la mucosa se ve comprometida al presentar una mielosupresion, que es
un factor de riesgo de morbilidad y mortalidad en pacientes oncoldgicos, teniendo un alto

porcentaje de presentar una infeccion generalizada (McCarthy GM. 1998).
4.2.1.3 GENERALIDADES

La mucositis oral producto de la QT y/o RT, es un factor limitante para el tratamiento
antineoplésico, ya que el dolor y extensidon de las Ulceras, provocan una condicion debilitante

en los pacientes. (Naidu y cols, 2004)

Se diferencian dos tipos de mucositis: la eritematosa que aparece en los primeros dias
de iniciada la QT y la ulcerosa que es la mas grave y aparece generalmente a los siete dias
de iniciado el tratamiento antineoplasico (Schubert MM, Williams BE, Lloid ME, vy cols,

2000).

Existe una relacion entre la flora oral y los pacientes que presentan neutropenia, ya
gue son mas susceptibles a desarrollar otro tipo de lesiones como candidiasis oral, con un
sistema inmunoldgico deprimido, comprometiendo mucho maés el grado de mucositis si el
paciente presenta enfermedades sistémicas como diabetes, cardiopulmonar, renal, sida, entre

otras (Keefe DM. 2007).

Los sitios afectados con mayor frecuencia, suelen ser zonas no queratinizadas como
piso de boca, lengua, mucosa yugal, labios y paladar blando; También se ha reportado la

obstruccion de la via aérea por la formacion de pseudomembranas a nivel de las cuerdas
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vocales, principalmente en los pacientes que presentan leucemias linfoblasticas agudas, con

un sistema inmunolégico disminuido (Jacobsohn DA. 2002).
4.2.1.4 CLASIFICACION DE MUCOSITIS ORAL

Hay varias clasificaciones utilizadas para considerar la gravedad de la mucositis oral,
para evaluar la incidencia y ayudar a elegir el tratamiento adecuado, segun la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), tiene en cuenta tanto las manifestaciones objetivas de la
condicién como las subjetivas del paciente. (Bellm L.A.,Epstein J.B., Rose-Ped A., Martin

P., Fuchs H.J. 2000).
Existen dos tipos de mucositis oral.
4.2.1.4.1 MUCOSITIS DIRECTA

En este tipo de mucositis el efecto especifico de un agente citostatico acttia sobre la
célula de la mucosa oral en la fase de mitosis, se manifiesta generalmente a los 5-7 dias de

su administracion. (Naidu y cols, 2004).
4.2.1.4.2 MUCOSITIS INDIRECTA

Es el resultado de la accion del agente citostatico a nivel medular que provoca

mielosupresion y posible sobreinfeccion de la mucosa oral. (Silverman S. 2007)
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4.2.1.5 FACTORES DE RIESGO

Los factores que pueden aumentar la probabilidad de desarrollar o agravar la
condicién de mucositis, se los clasifican en dos grupos: factores propios del paciente y
factores propios del tratamiento antineoplasico ya sea este radiacion o agentes

quimioterapéuticos (Porock D. 2002).
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Cuando la Mucositis oral se presenta por accion de la QT, a menudo se asocia con
agentes especificos tales como el metotrexate, 5-fluoruracilo, bleomicina, doxorrubicina,
cisplatino, entre otros; estos medicamentos producen citotoxicidad, mientras que otros
agentes sintéticos como hidroxiurea y clorhidrato de procarbazina, conducen a la
degeneracion glandular, cambios en el colageno y displasia epitelial. Todos estos son

farmacos antineoplésicos utilizados en las quimioterapias (Rocke LK. 1993).

Asi mismo la mucositis oral producto de la RT es similar a la ocurrida por QT, aunque
depende de mdltiples factores tales como el tipo de radiacion, volumen del tejido irradiado,
dosis totales diarias, esquema de fraccionamiento, asi como también factores relacionados
con el paciente, habitos, condicion bucal, desequilibrio de la microflora oral, causada por la
acumulacion de biofilm y/o problemas periodontales, consumo de bebidas alcohdlicas y
tabaquismo; todos estos son factores que interfieren con la progresion y severidad de la
mucositis.(Sonis ST, Elting LS, Keefe D, Peterson DE, Schubert M, Hauer-Jensen M. y cols

2004).

Otros factores que pueden interferir en la presencia y severidad de mucositis
encontramos: el género; las mujeres parecen ser mas propensas que los hombres a desarrollar
mucositis, la deshidratacion, indice de masa corporal bajo, enfermedades sistémicas como
enfermedad renal, diabetes, VIH / SIDA, tratamiento antineoplasico anterior, xerostomia,
los pacientes mas jovenes tienden a desarrollar mucositis oral con mas frecuencia que los
pacientes de edad avanzada que reciben tratamientos antineoplasicos con el mismo régimen,
esto parece ser debido a la rapida renovacion celular basal, lo que conduce a una mejora en

los tejidos bucales con la curacion de la mucositis oral (Barasch A. 2003).
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4.2.1.6 SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos y sintomas de la mucositis oral inician con sensacion de ardor, eritema,
edema, aumento de sensibilidad a alimentos calientes o acidos, presenta Ulceras dolorosas
cubiertas de exudado de color blanco (pseudomembrana), estas pueden Ilegar a ser multiples
y extensivas lo que desencadena en el paciente el riesgo de infecciones locales y sistémicas
comprometiendo la funcion oral e interfiriendo con el tratamiento antineoplasico poniendo

en riesgo la vida del paciente (Kostler WJ, Hejna M, Wenzel C, Zielinski CC. 2001).

Los tratamientos antineoplasicos influyen en la incidencia y severidad de lesiones
orales, ya que los factores de toxicidad de la QT; el volumen de tejido irradiado, la dosis, el
esquema de fraccionamiento y el tipo y cantidad de agentes quimioterapéuticos utilizados
en el tratamiento oncoldgicos se relacionan directamente con apariencia y gravedad de los

signos y sintomas de la mucositis (Meraw SJ, Reeve CM. 2000).
4.2.1.7 GRADOS DE MUCOSITIS

La evaluacion clinica de la cavidad oral antes del tratamiento permite identificar las
lesiones y tratarlas tempranamente. La higiene oral y otros cuidados de apoyo son

importantes para reducir al minimo la severidad de la mucositis oral (Kdstler WJ. 2001).

En un esfuerzo por normalizar la medicion de la integridad de las mucosas, se han
creado escalas de evaluacion oral para determinar el grado de mucositis al caracterizar las
alteraciones de los labios, la lengua, las membranas mucosas, las encias, los dientes, la
faringe, la calidad de la saliva y la voz. Se han creado instrumentos especificos de evaluacién

para valorar las dimensiones funcionales y observables de la mucositis (Puyal M. 2003).

La mucositis oral segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS): la clasifica en
cinco grados diferentes donde 0 — significa ausencia de mucositis; | — mucositis leve: con

presencia de eritema, Ulcera indolora, sensibilidad; Il - mucositis moderada; presenta
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eritema, edema, Ulcera, con dolor, pero aun no interfiere en la capacidad del paciente para
alimentarse; 111 — mucositis severa; presenta ulceraciones confluentes que interfieren con la
capacidad del paciente para comer alimentos solidos y IV — mucositis grave ; los sintomas

son tan graves que el paciente requiere apoyo enteral o parenteral. (Bensadoun R-J.2001)

Tabla n.- 1 Grados de mucositis segin OMS

GRADO ESCALA SIGNOS ESCALA PACIENTES

0: no mucositis No mucositis Ninguna molestia

1: mucositis leve Enrojecimiento y eritema Ardor

2: mucositis moderada Eritema / Glceras poco extensa Dolor al comer

3: mucositis severa Ulceras més extensas Solo acepta liquidos por via oral

4: complicacion viral Ulceras extensas generalizadas No tolera alimentacion por via oral

4.2.1.8 FASES DE LA MUCOSITITS

Segun Sonis ST. y cols, han descrito en los ultimos afios, los mecanismos
moleculares que se encuentran implicados en la toxicidad producto de la QT y/o RT en las

células de los tejidos (Sonis ST. 1991).

Para la salud del epitelio celular es muy importante mantener su capacidad de
division celular de forma rapida, es por ello que cuando un factor externo provoca una lesion
en el ADN celular, se reduce su capacidad de recambio, es aqui donde se inician las 5 etapas
de la mucositis (iniciacién, sefializacion, amplificacion, ulceracion y curacion). Las cuatro
primeras etapas son las propias del proceso patolégico hasta completar el proceso de

curacion, aunque algunas de ellas se superponen en el tiempo (Bensadoun RJ.2001).
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Figura n.- 4 Fases de la mucositis adapted from Sonis, ST J Support Oncol 2004;2 (Suppl 3)
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4.2.1.8.1 FASE DE INICIACION

Esta fase es asintomatica, se basa en la lesion tisular producida tras recibir la QT y/o
RT, a nivel de las células epiteliales de la mucosa y submucosa subyacente. Donde se
produce la ruptura de las hebras del ADN celular y se inicia el proceso inflamatorio epitelial.
En esta etapa la mucosa aparentemente parece normal, sin embargo el proceso inflamatorio

se encuentra activado con la aparicion de radicales oxidantes (Peterson DE.2006).
4.2.1.8.2 FASE DE SENALIZACION

En esta fase las enzimas son activadas directamente por la QT y/o RT o
indirectamente por los radicales oxidativos, formando la iniciacién de apoptosis celular,
adicionalmente se presentan moléculas proinflamatorias en las capas basales del epitelio y
en el estroma subepitelial, aumentando la expresion de citoquinas pro-inflamatorias como el

factor de necrosis tumoral o (TNF-a) y la interleucina 1-beta (IL-1p) (Sonis ST. 1991).
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4.2.1.8.3 FASE DE AMPLIFICACION O INFLAMATORIA

En esta fase se incrementa una serie de ciclos, aumentando ain mas la lesion celular,
debidos a la produccion exacerbada de citoquinas pro-inflamatorias (interleuquina IL1 y

factor de necrosis tumoral (TNF) (Peterson DE.2006).
4.2.1.8.4 FASE DE ULCERACION

Se caracteriza por pérdida de la integridad de la mucosa, se producen lesiones
ulcerativas més profundas por liberacion de agentes citotoxicos, se desencadena 4-5 dias
después de iniciada la terapia antineoplasica; facilitando la entrada de bacterias, hongos o
virus, acompafiada de sintomas dolorosos, siendo mas comun las infecciones secundaria. Las
bacterias que penetran en la submucosa contribuyen a agravar la condicion mediante la
estimulacion de infiltrado de macréfagos para producir y liberar citoquinas pro-inflamatorias

(Silverman S. 2007).

En pacientes neutropénicos, las bacterias pueden invadir los vasos submucosos
causando bacteriemia o sepsis. Las Ulceras pueden aparecer grisaceas, blancas con areas

centrales de necrosis (Peterson DE.2006).

La lesion y la muerte de las células basales del epitelio, resultantes de las fases previas
y por cambios atréficos, culminan con diversos grados de deterioro y descomposicion de la
mucosa. Los componentes de la pared celular (lipopolisacaridos, acido lipoteicoico,
antigenos y glucanos) penetran dentro de la mucosa (rica en macrofagos en ese momento)
para estimular las células que secretan citoquinas pro-inflamatorias que inducen a la

inflamacion (Sonis ST. 2004).
4.2.1.8.5 FASE DE CURACION

En esta etapa final de la mucositis oral, sefiales procedentes de la submucosa inician

el proceso de regeneracion del epitelio. La proliferacion, diferenciacion y migracion de
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células epiteliales se repite hasta restablecer la integridad de la mucosa y flora microbiana

local, con apariencia de normalidad (Peterson DE.2006).
4.2.1.9 CONSECUENCIAS DE LA MUCOSITIS

Es importante que los pacientes con cancer ante la presencia de mucositis, sean
tratados tan pronto como sea posible ya que las consecuencias podrian llegar a leves y
requerir poca intervencion, o por el contrario comprometer ain mas la salud general de los
pacientes; presentando hipovolemia, alteraciones electroliticas y desnutricion; los pacientes
con mucositis oral y neutropenia tienen un alto riesgo a presentar septicemia (enfermedad
sistémica, tdxica causada por la invasion de bacterias y toxinas al torrente sanguineo,

procedentes de una infeccién local) (Nguyen NP. 2004).

La QT y RT pueden afectar la capacidad de reproduccion de las células, retardando
aun mas la cicatrizacion de la mucosa oral, por lo que a menudo se extiende la duracion de

mucositis (Sonis ST. 2004).

En el cancer oral, la pérdida del gusto tiende a aumentar en proporcion a la
agresividad del tratamiento, las nauseas, dolor, vomitos, diarrea, dolor en la boca, garganta;
puede ocasionar dificultades en la masticacion y deglucion, por lo tanto, mantener una
nutricion adecuada es un desafio importante para estos pacientes. La reduccion de ingesta
caldrica puede inducir a la pérdida de peso, pérdida de resistencia de la masa muscular y
otras complicaciones, los problemas periodontales, pueden exacerbar ain mas los problemas

a nivel de esta region (Bartoshuk LM. 1990).

El grado o fase de mucositis presente en el paciente provocara un dolor directamente
proporcional, es decir a mayor grado o fase avanzada de mucositis, la presencia de dolor
severo serd mas frecuente. ElI 70% de los pacientes describe como minimo dolor leve o

moderado (Sonis ST. 2001).
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El cuidado béasico del dolor en el paciente con mucositis consiste inicialmente en
enjuagues bucales locales, aerosoles o geles viscosos de lidocaina al 2%, siendo importante
la educacion del paciente en el manejo Optimo de este tratamiento para evitar toxicidades

(Pavlatos J. 2008).

En los casos méas graves de mucositis grado Il1-1V, la morfina es el farmaco de
eleccion por via endovenosa. Los resultados publicados en varias revisiones sistematicas,
sobre el control del dolor, en los que se compar6 el uso de la analgesia controlada por el
paciente (PCA), versus el método de infusidén continua, mostraron evidencia acerca de una
mayor eficacia en el control del dolor con el uso de ambos métodos; sin embargo, debe
destacarse que en el caso de la analgesia controlada por el paciente (PCA), el paciente
requiere de menos opidceo por hora, con una duracién del dolor méas breve, aspecto que

puede ayudar a disminuir los efectos secundarios del farmaco (Scully C. 2004).

Segun Sandoval y cols, a través de un estudio comparativo con el uso de terapia con
laser el dolor en pacientes con mucositis oral se reduce en un 66,6%; mientras que en
mucositis grado IV se redujo hasta en un 75%. Se cree que esto ocurre debido a la liberacion
de B-endorfina en las terminaciones nerviosas de la Ulcera, mientras que también promueve
la bioestimulacion del tejido, facilitando aun mas la rapida curacion de las Glceras (Kelner

N, Lisboa de Catro JF. 2007).
4.2.1.10 DURACION DE LA MUCOSITIS

El grado de mucositis y periodo de curacion va a determinar una serie de alteraciones
en la salud y calidad de vida del paciente, el riesgo de infeccion, la presencia de dolor, las
alteraciones en la capacidad de ingesta oral y la afectacion en la percepcion de la calidad de
vida. Asimismo, la aparicion de la mucositis puede ser dosis limitante para la dptima

aplicacion de la estrategia terapéutica del paciente (Schubert MM. 2009).
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La mucositis suele aparecer 5 o 7 dias después de iniciar el tratamiento antineoplasico
con dosis altas de QT y/o RT. La QT de dosis alta, como la que se utiliza en el tratamiento
de la leucemia y en los regimenes del trasplante de células madre hematopoyéticas, puede
producir mucositis grave. Esta enfermedad es de resolucion espontanea si no se complica
por una infeccion y suele sanar en 2 a 4 semanas después del cese de la QT citotdxica (Ribas

MO. 2004).

No obstante tratamientos con laser, crioterapia, administracion de factores de
crecimiento y la prevencién con protocolos de cuidado oral, disminuiran en gran medida la
severidad de mucositis y con ello un ambiente favorable para la recuperacion del epitelio

oral (Keefe, D. 2007).
4.2.1.11 PREVENCION DE MUCOSITIS

Puede no ser capaz de detener la presencia de mucositis, pero hay procedimientos
que se puede tomar antes de iniciar el tratamiento antineoplasico para ayudar a aliviar sus

efectos secundarios y los sintomas (Keefe, D. 2007).

La higiene oral es una estrategia principal en la prevencion de la mucositis,
permitiendo la eliminacion de factores locales que contribuyen a la aparicion de esta lesion;
Los informes indican la necesidad de instrucciones sobre la dieta y la higiene oral una
semana antes de iniciar con el tratamiento antineoplasico. Las instrucciones deben incluir el
uso correcto del hilo dental; cepillado después de las comidas; sustitucion de restauraciones
sobre obturadas, con filtraciones; valoracion de la funcionalidad de prétesis, remanentes
radiculares, presencia de enfermedad periodontal entre otras (National Institutes of Health

Consensus Development Pain 1998).

El enjuague bucal mas recomendado en estos casos es la clorhexidina al 0.12%,

bicarbonato de sodio, los cuales crean un ambiente alcalino, interfiriendo con la proliferacion
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bacteriana evitando la formacion de candidiasis, sin embargo, el impacto es negativo por el

sabor y sensacion incobmoda que produce la clorhexidina (Keefe, D. 2007).

La solucidn salina al 0,9% no es irritante y no alterar el pH de la saliva, es econémico
y altamente recomendada; el peroxido de hidrogeno, a pesar de la controversia, se sigue
utilizando, pero causa irritacion, dafia el tejido de granulacion, interrumpe la flora normal de
la cavidad oral y puede causar nauseas debido a su sabor; el magnesio e hidroxido de
aluminio en suspension son soluciones que protegen la mucosa, formando una capa con
efecto analgésico, minimizando la acidez, enjuague bucal con nistatina para la prevencion
de los hongos también son recomendables antes de iniciar el tratamiento, tres veces al dia
durante siete dias y 0,05% de fluoruro de sodio (gel), los enjuagues que contienen alcohol o
fenoles, estan contraindicados, ya que provocan descamacion e irritacion en la mucosa

(Wright JR, 2003).

Como tratamiento preventivo, Kannan y cols, han sefialado la importancia en el
mantenimiento de la salud oral, en la reduccion de los brotes infecciosos y la higiene oral

cuidadosa, con el fin de minimizar la severidad de mucositis oral.
4.2.1.12 TRATAMIENTO

El tratamiento de mucositis oral es sintomético y dependen de su gravedad. El
recomendado por la OMS, sugiere el uso de analgésicos topicos opioides, de acuerdo con la

severidad del dolor y el grado de mucositis (Genot M-T. 2005).

Los anestésicos topicos pueden reducir el dolor temporalmente, en casos de gravedad
minima de mucositis leve y moderada. Un anestésico topico es una opcién obvia para una
accion paliativa del dolor por mucositis, y con un minimo de consecuencias sistémicas. Los

agentes mas utilizados son lidocaina y benzocaina (Genot M-T. 2005).
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Los analgésicos de uso interno son a menudo administrados. La asociacion con
opioides dependera de la escala de dolor en el que se encuentra el paciente. Por ejemplo,
Tramadol se ha utilizado en los casos de dolor severo en la mucositis oral grave y severa

(Barasch A. 2006).
4.2.1.12.1 CRIOTERAPIA

La crioterapia se ha utilizado para prevenir o reducir la mucositis oral en pacientes
que han sido administrado agentes quimioterapéuticos como el 5-Fluoruracilo, metrotexate
y altas dosis de melfalan. El uso de este mecanismo es sencillo, mostrando buenos resultados

(Migliorati CA. 2006).

Segun estudios realizados por Rocke y cols, la administracion de la crioterapia debe
iniciar cinco minutos antes y durante un total de 30 minutos reduciendo significativamente
la mucositis. En conclusion, la crioterapia parece ser efectiva en la prevencion de la
mucositis inducida por QT y en concreto por los farmacos 5-Fluoruraciloruracilo,

metrotexate (Cascinu S, 1994).
4.2.1.12.2 GLUCONATO DE CLOREXIDINA

La clorhexidina es un antiséptico bacteriostatico de amplio espectro especialmente
sobre gram positivos, esporostatico y fungistatico (actividad sobre candida). Su accion es
rapida, presentando ademas una considerable persistencia y adherencia residual. Por sus

caracteristicas cationicas posee la propiedad de unién a la mucosa oral.

Diversos ensayos clinicos, todos ellos randomizados, doble ciego y controlados con
placebo, concluyen que los enjuagues de clorhexidina, usados profilacticamente en pacientes
que reciben QTintensiva y/o RT, reducen significativamente la incidencia y severidad de la

mucositis asi como tambien la carga microbiana oral. (Rutkauskas JS, Davis JW. 1993).
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Algunos autores han indicado el enjuague bucal con gluconato de clorhexidina en
solucién acuosa debido a la evidencia de que proporcionaria la recuperacion de la mucosa
en pacientes que recibieron QT, sin embargo, tuvo poco efecto sobre aquellos que recibieron

altas dosis de radiacion. (Camargo JD. 2004)

Barasch A, Elad S, Altman A, Damato K, Epstein J., muestran resultados
satisfactorios con el uso de la clorhexidina, aunque la Sociedad Internacional Oral de
Oncologia (Isoo) estd en contra de la utilizacién de este producto en la prevencion y el
tratamiento de mucositis, prescribiendo el enjuague bucal con bicarbonato de sodio, que es
muy recomendado para el alivio de los sintomas de la mucositis, aunque no hay estudios

cientificos que revelan su mecanismo de accion.

Sin embargo, en estudios realizados (meta-analisis randomizados); recomiendan la
no utilizacion de soluciones de gluconato de clorhexidina ya que aumentan la sensacion de
guemazon y el dolor en los pacientes que se encuentran en tratamiento oncologico.

(Sutherland S, Browman G. en el 2001)
4.2.1.12.3 FACTOR DE CRECIMIENTO DE QUERATINOCITOS

Més conocido como Palifermina, es una proteina endogena de la familia de los
factores de crecimiento de fibroblastos, su administracion intravenosa se emplea para

controlar la mucositis oral.

Su mecanismo de accion incluye la induccion proliferacion, diferenciacion vy
migracion celular, uniéndose directamente a los receptores especificos en la superficie de las
células epiteliales, aumentando el espesor del epitelio, reduciendo el dafio del ADN celular,
causado por las terapias antineoplésicas, especialmente la QT. Promueve el aumento de las
enzimas desintoxicantes que protegen el tejido de la accion de los compuestos reductores

oxidantes, niveles de citoquinas proinflamatorias y la apoptosis. (Wolfgang D. 2005)
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4.2.1.12.4 LASER

El laser de baja intensidad, tales como helio-nedn (He / Ne) y el diodo (Ga-Al-Ar), a
través de sencilla técnica atraumatica, puede también ser utilizado en la prevencion y
tratamiento de la mucositis oral, es una de las terapias mas recientes y prometedora de
tratamiento, se ha demostrado que reduce la gravedad y duracion de la mucositis asi como

alivia el dolor de manera significativa (Sandoval RL. 2003).

El tratamiento con laser estimula la actividad celular, lo que lleva a la liberacion de
los macrofagos factores de crecimiento, la proliferacion de queratinocitos y la angiogénesis.
Estos efectos pueden conducir a la aceleracion de los procesos de curacién de heridas, debido
en parte a la reduccién de la inflamacion, resultando en una rapida reparacion del tejido.

(Bensadoun RJ. 1999)

422 OTROS EFECTOS SECUNDARIOS DE LAS TERAPIAS

ANTINEOPLASICAS QUE CONTRIBUYEN LA APARICION DE MUCOSITIS

Otras lesiones que pueden presentarse por las terapias antineoplasicas deteriorando

la calidad de vida del paciente y favoreciendo ain mas la severidad de la mucositis son:
4.2.2.1 XEROSTOMIA

Se caracteriza por una disfuncion de las glandulas salivales, cuando se reduce o
desaparece el flujo salival. Se produce en alrededor del 53% de los casos y podria alcanzar
el 100% en pacientes que reciben radiacion a nivel de cabeza y cuello, causando cambios
cualitativos y cuantitativos en el flujo salival (la saliva se hace méas viscosa, con una alta
proporcion de material organico y cambios en el color, de transparente a amarillo), debido a
la fibrosis inducida por la RT, asi como también necrosis de la glandulas salivales. Esto

acidifica el pH y hay un cambio en la flora bacteriana de Gram positivos a Gram negativa
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facilitando la proliferacion de Lactobacillus sp y Streptococcus mutans (Jensen SB y cols,

2010).

La xerostomia se puede presentar transitoriamente durante la QT, revirtiendo su
efecto 48 horas después de haber recibido el tratamiento o a su vez se puede agravar y ser
permanente en los casos de haber recibido RT, después de 4 a 12 meses después del

tratamiento (Duncan, G. G.; Epstein, J. B. 2005).

La xerostomia produce dafios en la fisiologia oral, incluyendo dificultad al masticar,
deglutir, hablar, aumento de prevalencia de infecciones como la candidiasis, enfermedad
periodontal, caries y por ende la aparicion de mucositis. Por otra parte, hay alteracion en el
gusto y pérdida de apetito, asi como nduseas, vomitos y sintomas dolorosos. Estos factores
juntos predisponen a los pacientes a adoptar habitos alimentarios cariogénicos. Por lo tanto,
el marco de hipofuncion o pérdida permanente del flujo salival puede dar lugar a una répida
progresion de caries dental, enfermedad periodontal, candidiasis, disgeusia (alteracion en el

gusto) y deficiencia nutricional (Jellema AP. 2007).

El tratamiento propuesto para la xerostomia ha sido el uso de salivas artificiales
(carboximetilcelulosa), la estimulacion de saliva (goma de mascar sin azucar), higiene bucal
meticulosa y aplicacion topica de fluor, dados los cambios significativos en flujo salival y
su pH, el seguimiento dental es primordial para reducir al minimo el riesgo de caries y

erosion dental (Jensen SB 2010).
4.2.2.2 OSTEORRADIONECROSIS

La Osteorradionecrosis (ORN) es una de las complicaciones orales mas graves de la

RT de cabeza y cuello (Madan, P. D. K.; Sequeira, P. S., 2008).

La radiacion reduce el potencial de vascularizacion del tejido, lo que produce una

hipoxia, condiciones hipovasculares que ponen en riesgo la actividad celular, formacion de
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colédgeno y la capacidad de cicatrizacion de heridas, influyendo en el progreso de la
mucositis. La alteracion de los vasos sanguineos produce disminucion del flujo sanguineo,
reduciendo la llegada de nutrientes y células de defensa, dando como resultado la
degeneracion del hueso, llegando a ser susceptible de fracturas patoldgicas (Peterson DE.

2010).

Este proceso se asocia generalmente con signos y sintomas extra o intraorales tales
como fistula, trismus, dolor, dificultad para masticar, fractura patolégica, infeccion local, y

drenaje de secrecién purulenta (Epstein JB, 1987).

Los factores predisponentes son la mala higiene oral, enfermedad periodontal,
absceso dentoalveolares, caries extensas, localizacion anatomica del tumor, aumento de la
dosis de radiacién, y cirugia dentomaxilar durante el periodo del tratamiento antineoplasico
con radiacion. El habito del alcohol y el tabaco pueden contribuir a aumentar el riesgo de

ORN (Jereczek-Fossa BA, Orecchia R. 2002).

Algunos autores sostienen que a pesar de la mejora en la atencion odontologica antes
del tratamiento antineopléasico la incidencia de ORN no ha disminuido significativamente,
por el contrario ha aumentado del 1% al 30% en los ultimos afios. Mientras tanto, otros
autores deducen que la introduccion preventiva con una exhaustiva higiene oral antes y
después de la terapia con radiacion mejoran las practicas terapéuticas dando lugar a una

disminucion en la incidencia de ORN (Grimaldi N. 2005).

El tratamiento se realiza en forma conservadora a través de desbridamiento de la
heriday la limpieza quirdrgica con soluciones antimicrobianas, a través de antibioticoterapia
y cirugia menor. La oxigenoterapia hiperbarica (OHB) es otra sugerencia de tratamiento en

los casos de ORN (Curi MM,. 2000).
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4.2.2.3 CANDIDIASIS

La candidiasis es la infecciones flngicas mas comdn, producto de una
mielosupresion por la disminucion del flujo salival, trauma de la mucosa oral, inadecuada

higiene oral, desnutricion, condicién fisica debilitante y mucositis (Bbhme A, 2001).

Clinicamente, se caracteriza por la presencia de placas blanquecinas en la mucosa
oral, lengua y el paladar, causada por Candida albicans, resultando eventualmente de los

efectos agresivos de la QT y/o RT (Grotz KA. 2003).

Puede ser tratada a través de medicacion sistémica o tdpica, los mas utilizados es la
nistatina y su accién depende directamente del tiempo de contacto con los tejidos. El uso
sistémico de fluconazol también ha demostrado ser eficaz en la terapia antifungica; pero
segun la comparacién entre la administracion tdpica y sistémica no hubo diferencias

significativas. (Ellis ME, Clink H, Ernst P, y cols, 1994).
4.2.2.4 SANGRADO GINGIVAL

El sangrado espontaneo o por cepillado traumatico se produce debido a la reduccién
de plaquetas. Se asocia mas comunmente con QT, su severidad depende del grado de

trombocitopenia e inmunosupresion (Schubert MM, Peterson DE. 2009).

La higiene bucal en estos casos es de importancia fundamental, ya que cuando es
inadecuada o inexistente, el sangrado gingival se exacerbada, lo que agrava la condicion

clinica del paciente (Jensen SB. 2005).

Para la hemorragia se utiliza Epinefrina topica, protectores tisulares mucoadherentes
tipo Cianoacrilatos que sellan sitios sangrantes de esta manera proteger los coagulos
evitando el sangrado. Asi mismo se puede utilizar la trombina tépica o colageno hemostéatico

que cumplen la misma finalidad, se puede utilizar el Peréxido de Hidrégeno al 3% para
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limpiar las heridas y eliminar los restos de sangre, pero se debe tener cuidado en no remover

los coagulos formados ya que se provocaria nuevas hemorragias (Lalla V, 2006).
4.2.2.5 DISGEUSIA

La disgeusia es un sintoma importante en los pacientes que reciben QT, pues aparte
de la afectacion por neurotoxicidad directa sobre las células gustativas, se ve potenciada por
otros factores como xerostomia, infecciones, y el propio condicionamiento psicoldgico del
paciente. Durante la QT se puede sentir un sabor desagradable secundaria a la difusion del

farmaco en la cavidad oral (Sharma R, Tobin P. 2005).

Se caracteriza por cambios en el gusto, es resultado de dafio por radiacién directa a
las papilas gustativas, asi como cambios en el flujo salival, con reduccion del 50% en la

percepcion de amargo y acido (Porock D. 2002).

La recuperacion de la pérdida de gusto puede ser transitoria, parcial o total, puede
ocurrir entre 2-12 meses después de la RT. Esto influye en la aparicion y exacerbacion de la
mucositis ya que el paciente ingiere alimentos salados y &acidos, provocando aun mas la

irritacion de la mucosa (Porock D. 2002).
4.2.2.6 TRISMUS

Es la limitacion de la apertura de la boca como consecuencia de edema, la destruccién
celular y fibrosis del tejido muscular inducida por la radiacién, por lo que se dificulta
mantener un adecuado cuidado en la salud oral del paciente. El grado de restriccion depende
de la dosis de radiacion, la localizacion del tumor y distribucion de radiacion (Teguh DN,

Levendag PC. 2008).

El tratamiento debe incluir ejercicios para estimular la apertura y cierre de la boca,
concomitantemente con calor himedo antes y después de los ejercicios, asi como la

administracion de la medicacion antiinflamatoria y relajante muscular. Todas estas
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alteraciones impiden la buena higiene oral provocando acumulacién de biofilm y problemas

periodontales que son factores predisponentes para la mucositis (Pavlatos J 2008).
4.2.2.7 NEUROTOXICIDAD

Ciertos agentes quimioterapéuticos como la vincristina y vinblastina pueden causar
neurotoxicidad directa, presentando dolor profundo y palpitante a nivel mandibular y pulpar,
por lo que se requerira una evaluacion completa de la cavidad oral por parte del odontélogo,
descartando procesos pulpares, en cuyo caso, nuestro tratamiento ira encaminado al apoyo
psicoldgico del paciente y al control del dolor. Los sintomas suelen desaparecer una semana

después del cese del tratamiento (Sharma R, Tobin P. 2005).

Ocasionalmente pueden apreciarse periodos de hipersensibilidad dental varias
semanas 0 meses tras la finalizacion de la QT; en este caso la aplicacion topica de flior o

desensibilizantes limitaran la incomodidad en los pacientes (Yogi V, Singh OP. (2005).
4.2.2.8 LESIONES CARIOSAS

Alteraciones en el gusto combinado con sequedad de la boca; provocan cambios en
la dieta, lo que lleva a los pacientes a consumir alimentos blandos potencialmente
cariogénicos, ocasionando un aumento en la flora bacteriana, especialmente la cariogénica.
Alterando de igual manera las condiciones bacterianas en la cavidad bucal, donde los
pacientes que ya presentan mucositis son susceptibles a infecciones locales y sistémicas

(Silverman S Jr. 2003).

Las lesiones cariosas no son resultado directo de los tratamientos antineoplasicos;
pero si producto secundario de una hipofuncion salival, dieta cariogénica, alteracion en la

microbiota, inadecuada higiene oral (Silverman S Jr. 2003).

Se sugiere controles periddicos cada tres meses, colocacion de fluor topico, higiene

estricta evitar dietas cariogénicas, entre otros (Hong CH. 2010).
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4.2.2.9 INFECCIONES

Las mucosas son barreras naturales frente a los microorganismos enddgenos y
exogenos. La rotura de la integridad de la mucosa oral da paso a la entrada de
microorganismos al torrente circulatorio, lo cual acompafiado de la inmunosupresion del

paciente provoca infecciones a nivel sistemico (Schubert MM. 2009).

Las infecciones fungicas, virales y bacterianas son muy frecuentes en los pacientes

que reciben tratamiento antineoplésico producto de la mielosupresion (Gibson F. 2004).

Una compleja interaccién de factores puede contribuir a la etiologia de las
infecciones, incluyendo enfermedades orales pre-existentes, pérdida de la integridad de la
mucosa oral, deterioro del sistema inmunoldgico, xerostomia e incontrolada proliferacion de
la microbiota. Estos factores son capaces de causar infecciones graves que ademas de
comprometer la calidad de vida del paciente interfieren en los protocolos de tratamiento

antineoplasico (Nicolatou-Galitis O. 2006).

Una infeccion oral comin puede ocurrir causada por el virus del herpes simplex,
asociados con la QT y/o trasplante de médula 0sea. Puede presentarse una infeccion primaria
0 mas comunmente, la activacion de forma latente durante los periodos de inmunosupresion.

(Schubert MM. 1991).

Otras infecciones virales orales que presenten un riesgo para el paciente de cancer

incluyen la varicela-zoster y cytomegalovirus (Naesens L. 2001).

Las infecciones bacterianas se derivan de una participacion secundaria de la mucosa
ulcerada, debido a los agentes antineoplasicos, que puede convertirse en una celulitis y/o

septicemia (Naesens L. 2001).
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4.2.3 NECESIDAD DE TRATAMIENTO ODONTOLOGICO POST-TERAPIA

La mayoria de las necesidades post-radioterapia de los pacientes evaluados
corresponde a confeccidn de protesis removibles, las mismas que deberan ser realizadas
después del término del tratamiento. Los pacientes desdentados deben ser instruidos a no

usar las protesis durante la terapia, asi como también el cuidado y aseo de las mismas,

teniendo que portarlas unicamente para comer. (Lopez y cols 2006).

Se ha utilizado técnicas con videos instructivos, para lograr una correcta higiene oral,

con resultados satisfactorios (Krouse, 2000; Dunn y cols).

Las complicaciones dentales post-radioterapia que se presentan pueden ocurrir

debido a que los pacientes estan mas preocupados en cuidar de la enfermedad oncoldgica

que en cuidar su propia salud bucal (Rosales y cols 2006).

Tabla n.- 2: CRITERIOS DE EVALUACION ODONTOLOGICA POST-RT

Pacientes desdentados

1.- Confeccion de protesis totales
superiores e inferiores si es posible.

2.- Motivacién y control de higiene (uso

de protesis, limpieza con gasa Yy
enjuagues.
3.- Controles periddicos con el
odontdlogo.
4.- Evaluacion y tratamiento de

xerostomia o hiposalivacion.

5.- seguimiento por recidivas y riesgo de
osteorradionecrosis.

Paciente dentado o total

1.- Confeccion de protesis parciales si es
necesario y/o posible.

2.- Motivacion y control de higiene (uso de
cepillo, hilo dental, enjuagues, uso de
protesis)

3.- Controles periddicos cada tres meses para
tratamiento preventivo.

4.- Evaluacion y tratamiento de xerostomia o
hiposalivacion.

5.- seguimiento por recidivas y riesgo de
osteorradionecrosis.

Observacion 1. En caso de necesitar exodoncia, el procedimiento se debe realizar bajo

profilaxis antibiética, lo ideal

seria realizarlo antes de

iniciar las terapias

antineoplasicas con el fin de evitar complicaciones.

Observacion 2. Si es posible se debera realizar tratamiento de endodoncia y luego
amputacion coronaria, en lugar de la exodoncia

Observacion 3. En caso de enfermedad periodontal severa asintomatica, se recomienda
no realizar la exodoncia y esperar la exfoliacion espontanea del diente involucrado
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4.2.4 ESTUDIOS DE COMPLICACIONES POR TERAPIAS

ANTINEOPLASICAS

Segln Kannan y cols, han sefialado la importancia en el mantenimiento de la salud
oral, la reduccion de los brotes infecciosos y la higiene oral cuidadosa, con el fin de

minimizar la severidad de mucositis oral.

Segun estudios realizados por Scully & Epstein; Epstein y cols; Bonan y cols;
Kielbasssa y cols; Jham y cols, en un grupo de pacientes antes de recibir tratamiento
oncoldgico con RT muestran que el 82% necesitan tratamiento de exodoncia y de estos el
93% presentan enfermedad periodontal de moderada a severa. Por lo que las exodoncias y
el tratamiento periodontal previo a la RT se torna indispensable para prevenir el desarrollo

de caries por radiacién, progresion de enfermedad periodontal y osteorradionecrosis.

Santos PS, demostro la importancia de la evaluacion y tratamiento odontolégico,
antes del tratamiento mieloblastico en la reduccion de la severidad de mucositis, con un
considerable impacto en la calidad de vida del paciente, de 35 pacientes que recibieron
cuidado de la cavidad bucal antes del trasplante de médula dsea, el 86% presentaron
mucositis de leve y moderada, mientras que el 14% presentd mucositis severa. Es asi que
concluyeron gque no habia reduccion en la presencia de mucositis, pero si en la reduccion

significativa de la gravedad de mucositis. (Santos PS. 2005).

Epstein y cols. Realizaron un ensayo clinico donde demostraron la no eficacia del
tratamiento profilactico con clorhexidina en la reduccién de la mucositis, indicando sin
embargo, el uso potencial de ésta para reducir la colonizacion oral. (Epstein JB, Vickars L,
Spinelli J, y col 1992).

Sin embargo en otros estudios, los resultados obtenidos de ensayos clinicos, no

apoyan el uso de la clorhexidina en pacientes que presentan una buena higiene oral, al no
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encontrar diferencias entre los dos grupos (clorhexidina versus placebo) en el desarrollo y
severidad de la mucositis. Ademas observan que en el grupo tratado con clorhexidina parece
que se produce una alteracion de la microflora oral y aparecen mas efectos adversos tales
como: sensacion de ardor bucal, tincién en los dientes y alteracion del gusto (Dodd MJ,

Larson PJ, Dibble SL 1996)

Ruescher y cols, mediante una revision de historias clinicas de pacientes sometidos
a trasplante medular, determin6 la correlacion entre mucositis y el riesgo de sufrir
bacteriemia por estreptococo. En su estudio concluye que la mucositis es un factor de riesgo
para presentar bacteriemia causada por el estreptococo alfahemolitico, los pacientes con
mucositis ulcerativa llegan a presentar 3 veces mayor probabilidad de infeccion con respecto

a los que no presentan.

Santos PS y cols, indican en su estudio, que los pacientes sometidos a trasplante
medular (TMO) en estado de neutropenia, y con mucositis severa (grados 111 y V) obtienen
una tasa de infeccién mas alta por bacterias gram positivo. Comdnmente los pacientes

desarrollan sobreinfecciones por Candida Albicans y/o herpes simple tipo 1 (HSV-1).

Chen YKy cols, concluyen en su estudio la correlacion significativa que existe entre
la presencia de mucositis y la aparicion de fiebre y bacteriemia, por infeccion de hongos y

HSV-1.
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5. METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION
5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo observacional longitudinal, con un universo aproximado de 120
pacientes que son atendidos mensuales en el HE-1, con tratamientos QT y/o RT, de los cuales
se seleccionaran una muestra de 25 pacientes, ya que de acuerdo a los datos estadisticos méas
del 20% de los pacientes presentan algun tipo de alteracion a nivel de la boca, mayores de
18 afos, sin distincion de género, potadores o no de prétesis dentales, con presencia de
biofilm y / o sangrado gingival, que se hayan realizado o no profilaxis, presenten o no
movilidad dentaria y que asistan al servicio de oncologia para el respectivo tratamiento
antineoplasico, con distintos tipos de cancer y que estén de acuerdo con el estudio y
valoracion del indice de biofilm (indice de Higiene HI O’Leary), sangrado gingival (Indice

Gingival Gl de Loe&Silness) y mucositis oral de acuerdo a la OMS.
5.2 INSTRUMENTO

Se realizé un control de biofilm con el indice de higiene oral simplifica (Indice de
Higiene HI O’Leary); asi como también sangrado gingival (indice Gingival Gl de
Loe&Silness), estos datos seran recolectados en una ficha periodontal y los controles se

realizaron cada 15 dias durante dos meses, en el departamento de periodoncia del HE-1.
6. DEFINICION DE VARIABLES PARA EVALUACION DE MUCOSITIS.
6.1 INDICE DE HIGIENE ORAL (indice de O”Leary)

Se utilizo el indice de O Leary, el cual indica el porcentaje de superficies tefiidas

sobre el total de superficies dentarias presentes.

Este indice se aplicara en el momento inicial y cada 15 dias, por un periodo de 2

meses; independientemente del tiempo que dure el tratamiento antineoplasico, con el fin de
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determinar la capacidad de controlar el biofilm mecénica y quimicamente, antes durante y

después de las terapias.

El indice se obtiene aplicando la siguiente férmula.

cantidad de superficies tefiidas

total de superficies presentes

x 100 = % individual de placa

Cada diente se considera constituido por cuatro superficies. El registro para

determinar el indice de O’Leary se realiza marcando la superficie tefiida sobre los diagramas,

se consideraran las superficies: mesial, distal, palatina o lingual y vestibular.

La determinacion del indice de biofilm se realizard cada 15 dias en la ficha

periodontal con el siguiente formato:
Tabla 3
INDICE DE HIGIENE (HI)

indice de O’Leary

18 17 16
Vestibular
Mesial
Palatino
Distal
indice GRUPO 1:

Fecha:

15114 13 12 11

%

48 47 46 45 44 43 42 41

Vestibular
Mesial
Palatino
Distal
Indice GRUPO 3:

Fecha:

%

21 22 23 24 25 26 27 28

indice GRUPO 2; %
Fecha:
31 32 33 34

35 36 37 38

indice GRUPO 4: %

Fecha:
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6.2 INDICE GINGIVAL (Gl) DE LOE&SILNESS 1963

Se anotara en cada superficie las graduaciones 0,1,2 y 3 segun corresponda en mesial,

distal, palatino, lingual o vestibular.
0: encia normal, no inflamacién ni cambio de color ni sangrado
1: leve inflamacidn y alteracion de la superficie gingival, sin presencia de sangrado.

2: inflamacion moderada, eritema y edema, sangrado al sondaje o bajo el efecto de

la presion.

3: inflamacion severa, eritema de importancia y edema, tendencia al sangrado

espontaneo, ulceracion.

Tabla 4

INDICE GINGIVAL (GI)

indice Loe&Silness 1963
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

Vestibular
Mesial
Palatino
Distal
indice GRUPO 1: % indice GRUPO 2: %

Fecha: Fecha:

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Vestibular

Mesial
Palatino
Distal

indice GRUPO 3: % indice GRUPO 4: %

Fecha: Fecha:
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De acuerdo a la escala de la OMS, mencionada anteriormente. Se registrara en la

Historia Clinica si presenta 0 no mucositis asi como en el grado de severidad.

GRADO

0: no mucositis

1: mucositis leve

2: mucositis moderada

3: mucositis severa

4: complicacion viral

MUCOSITIS:

ESCALA SIGNOS

No mucositis

Enrojecimiento y eritema
Eritema / Glceras poco extensa
Ulceras mas extensas

Ulceras extensas generalizadas

ESCALA PACIENTES

Ninguna molestia

Ardor

Dolor al comer

Solo acepta liquidos por via oral

No tolera alimentacion por via oral

Tablan.-5 ESCALA DE MEDICION DE MUCOSITIS ORAL SEGUN LA OMS

7. UNIVERSO Y MUESTRA

Para determinar la muestra se tomo6 la nédmina de los pacientes que estan en

tratamientos antineoplésicos del Hospital de especialidades de Fuerzas Armadas HE-1 en la

ciudad de Quito, la cual constaba con 120 pacientes que reciben tratamiento de QT y/o RT,

de los cuales serén evaluados para la muestra 25 pacientes con su respectivo consentimiento

y aprobacion por parte del médico oncélogo.

7.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de edad.

e Seran seleccionados los pacientes que estén bajo tratamiento de QT y/o RT y que

con la autorizacion del médico oncologo sean seleccionados para realizar los

controles y tratamiento odontoldgico
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e Pacientes que hayan decidido participar en este estudio, con la finalidad de
prevenir la posible aparicion y severidad de mucositis oral relacionada

generalmente por la presencia de biofilm bacteriano.
e Pacientes que no estén en etapa terminal del cancer.
e Pacientes no fumadores.

7.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Seran excluidos de este estudio pacientes menores de edad.

Pacientes que no deseen participar en el estudio.

Pacientes en estado terminal de cancer.

Pacientes que en transcurso del estudio desistan continuar

Pacientes fumadores.

8. RECOLECCION Y ALMACENAMIENTO DE DATOS

Los datos seran recolectados en una historia clinica donde se registrara datos

personales, tratamiento y dosis de QT y/o RT, datos periodontales.
e Se mantendré confidencialidad en toda la informacion del paciente.
e Lainformacion o muestra tendréd un codigo.

e Solo las personas directamente relacionadas a la investigacion tendran acceso a

los datos.

e Los nombres no serdn mencionados en las publicaciones o reportes de la

investigacion.

e Lainformacion y resultados seran revelados a los pacientes.
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La recoleccion de datos sera realizada por la investigadora principal Verénica de los
Angeles Soto Atiencia. La investigacion se llevara a cabo de manera personal, en el
departamento de oncologia del Hospital de Especialidades de Fuerzas Armadas HE-1 de la
ciudad de Quito. Los pacientes llenaran el formulario de consentimiento, luego se procedera
a realizar el examen clinico donde se medira el indice de higiene oral, sangrado gingival, asi
como también se verificara si presenta 0 no mucositis oral de acuerdo al cuadro de medicién

de la OMS, los datos se plasmaran en una ficha periodontal.

La ficha periodontal, se desarroll6 en la Universidad San Francisco de Quito, en la
Facultad de Odontologia, Postgrado de Periodoncia en la catedra de Metodologia de la
Investigacion. Una vez recogido los datos se procedera a la digitacion y el analisis estadistico
mediante el bioestadistica y para la realizacion de graficos y tablas se utilizara Microsoft

Excel.

Los datos seran tabulados y los resultados seran publicados en la investigacion,
durante este procedimiento los datos seran almacenados por el estudiante durante el tiempo
determinado de la investigacion en una base de datos protegida por contrasefia que sélo sera
accesible al equipo de investigacion y al estadista. Posterior a la publicacion de los datos

finales, los instrumentos seran destruidos.
MATERIALES
e Ficha periodontal
e Instrumental de diagnéstico; espejo bucal, explorador y pinza para algodén
e Sonda periodontal
e Revelador de biofilm

e Pastay cepillo profilactico
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e Micromotor

e Enjuague bucal con gluconato de clorhexidina

e Modelos y cepillo bucal

e Hilo dental

DATOS FICHA PERIODONTAL.

Si | No Cuales
Presenta sangrado en las encias
10 | 15
Cuantas veces se cepilla los dientes 2 veces 1vez
19 6
Tipo de cepillo que utiliza Cerdas suaves Cerdas duras
18 7
Técnica de cepillado Vertical/horizontal Horizontal Circular
11 6 3
Complementa su higiene oral 25
Utiliza protesis dental Total Removible | Fija
5 6 3
Se ha realizado controles
odontoldgicos 25
Fecha de la ultima visita al No recuerda Mds de 1 afio
odontodlogo
16 9
Se ha realizado profilaxis
25
Presenta movilidad dentaria
25




9. RESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Tablan.-1

Tipo de cancer, tratamiento recibido, area irradiada y numero de pacientes.

Diagnostico
CA Tiroides
CA Seno
CA prostata
CA Cerebro
CA recto
CA Piel
CA Colon
CA Estomago
CA Lengua
CA Nasofaringe
CA Senos paranasales
CA Laringe
CA Columna
CA Parotida

Tto Area irradiada
QT +RT Cuello
QT +RT Torax
QT +RT pelvis
RT Cabeza y cuello
RT Pelvis
QT +RT Cabeza y cuello
QT +RT Pelvis
QT +RT Térax
RT Cabeza y cuello
QT +RT Cabeza y cuello
RT Cabeza y cuello
RT Cuello
QT +RT Columna
RT Cabeza y cuello
Graficon.- 1
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Tablan.-2

Porcentaje de pacientes con tratamiento antineoplasico segun el sexo

PORCENTAJE DE PACIENTES CON
TRATAMIENTO ANTINEOPLASICO

SEGUN EL SEXO

Masculino 12 48%
Femenino 13 52%
Total 25 100%

De acuerdo a los datos obtenidos el 52% (13) pacientes corresponden a pacientes de
sexo femenino y el 48% (12) pacientes corresponden a pacientes de sexo masculino, no

existiendo diferencia significativa entre estos dos grupos.

Grafican.- 2

PACIENTES
CON TRATAMIENTO DE QT Y/O RT
SEGUN EL SEXO

48%

Masculino Femenino

Masculino ™ Femenino




58

Tablan.-3

Edad de pacientes con tratamiento de QT y/o RT.

EDADES CANTIDAD PORCENTAJE

18-30 2 8%

31-50 3 12%
51-70 8 32%
71 amas 12 48%
total 25 100%

De acuerdo a los datos encontramos un porcentaje del 8% (2) pacientes en edades
comprendidas entre los 18 y 30 afios; el 12% (3) pacientes estan dentro del rango de 31-51
afios, el 32% (8) pacientes con el rango de 51-70 afios y 48% (12) pacientes mayores de 71
afios, lo que se concluye que a mayor edad mayor es el riesgo de presentar lesiones
neoplasicas

Graficon.- 3
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Tablan.-4

Tipo de terapia antineoplésica para los diferentes tipos de cancer.

TIPO DE TERAPIA CANTIDAD PORCENTAIJE

ANTINEOPLASICA

QT 0 0%

RT 12 48%
QT +RT 13 52%
TOTAL 25 100%

Segun el tipo de terapia antineoplasica empleada para los diferentes tipos de cancer
el 45% corresponde Unicamente a RT, mientras que el 52% emplean una terapia combinada,

entre RT y QT, esto depende del tipo de lesion neoplésica y el grado de comprometimiento.

Graficon.- 4
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Tabla N.-

5
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indice de biofilm gingival (HI) O’Leary, obtenida en la 1ra semana, 2da semana, 3ra

semana y 4ta semana, de haber iniciado en tratamiento antineoplésico con QT y/o

RT.

PERIODO

lra semana

2da semana

3ra semana

4ta semana

% HI O'LEARY % PLACA BACT

5,17% 94,83%
12,65% 87,44%
28,83% 71,17%
59,01% 40,99%

Los datos obtenidos reflejan que el indice de higiene oral (HI) O’Leary, en la primera

semana corresponde a un 5.17%, segunda 12.65%, tercera 28.83% y cuarta 59.01%, lo que

representa la falta de cuidado y limpieza oral por parte del paciente, factor determinante para

la presencia de mucositis asi como su grado de severidad, logrando un indice de higiene oral

mayor al 50% al término del estudio.

100,00%
80,00%
60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

Grafico N.-5
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Tabla N.- 6
indice Gingival (Gl) Loe&Silness 1963, 1ra semana, 2da semana, 3ra semana y 4ta

semana, de haber iniciado en tratamiento antineoplésico con QT y/o RT.

INDICE GINGIVAL (GIl) DE LOE&SILNESS

PERIODO Inflamacion Inflamaciéon Inflamacion
leve moderada severa
1ra semana 48% 24% 28%
2da semana 64% 28% 8%
3ra semana 88% 8% 4%
4ta semana 100% 0% 0%

Segun los indices gingivales en la primera semana fue del 11.8%, segunda 7.77%,
tercera 3.81% y cuarta 1.08%, valores que pueden influir en la aparicion y severidad del
grado de mucositis oral, indice que disminuye conforme disminuye el indice de higiene oral,
existiendo una relacién directamente proporcional con el porcentaje de biofilm a mayor sea
esta mayor porcentaje de sangrado gingival.

Graficon- 6

INDICE GINGIVAL GI DE
LOE&SILNESS

0% 0%
lra semana 2da semana 3ra semana 4ta semana

Inflamacién leve M Inflamacion moderada M Inflamacion severa




62
Tabla N.- 7

Grado de mucositis en pacientes que estan recibiendo tratamiento de QT y/o RT

GRADO DE MUCOSITIS

N.- de pacientes Porcentaje

Grado | 17 68%
Grado 11 6 24%
Grado 111 2 8%
Grado IV 0 0%

La prevalencia de mucositis corresponde al 100% (25) pacientes, distribuidos en los
diferentes grados presentando mucositis grado | en un 68% (17) pacientes, mucositis grado
Il 24% (6) pacientes, mucositis grado Il 8% (2) pacientes, y mucositis grado 111 24%(6)

pacientes; se registrd que los pacientes con mucositis grado 111 fueron portadores de prétesis

dentales.

Graficon.-7
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Tabla N.- 8

Relacion de la mucositis grado 11 con el sexo, edad tipo de cancer. Tratamiento y semana de

aparicion.
MUCOSITIS GRADO II
SEXO EDAD TIPO DE CANCER TRATAMIENTO SEMANA DE
APRARICION
F 82 CA PAROTIDA RT 2DO CONTROL
M 80 CA RT 2DO CONTROL
SENOSPARANASALES
M 52 CA NASOFARINGE QT +RT 2DO CONTROL
M 55 CA CEREBRO RT 2DO CONTROL

Del 100% de los pacientes que presentan mucositis grado 11, el 75% corresponde a
pacientes de sexo masculino de edades comprendidas entre 55 y 80 afios, con neoplasias a
nivel de la cabeza y cuello que reciben tratamiento combinado de QT y/o RT, registrada en
la segunda semana de control postratamiento.

Tabla N.- 9

Relacion de la mucositis grado 111 con el sexo, edad tipo de cancer, tratamiento y semana de

aparicion.
MUCOSITIS GRADO I11
SEXO EDAD  TIPO DE CANCER TRATAMIENTO SEMANA DE
APRARICION
F 57 CA LENGUA RT 2DO CONTROL
M 73 CAPIEL QT +RT 2DO CONTROL

El 100% de los casos de mucositis grado I11 el 50% corresponde a pacientes de sexo
femenino de 57 afios de edad, con neoplasia a nivel de cabeza y cuello y con tratamiento de
QT; mientras que el otro 50% corresponde al sexo masculino de 73 afios, con neoplasia a
nivel de la cabeza y con tratamiento de QT y RT, ambos casos la presencia de mucositis se

registra en la segunda semana de control postratamiento.
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10. DISCUSIONES

Sabater y cols, en un estudio evaluaron diferentes factores que influyen en la
prevalencia de mucositis oral, tal es el caso de la higiene oral, ausencia de caries, indice de
placa bacteriana e inflamacion gingival, durante los tratamientos oncoldgico, donde los
pacientes con altos indices de biofilm y sangrado gingival presentaron mucositis oral; en
relacion a los pacientes donde estos indices fueron bajos. En cambio, McCarthy y cols, en
estudios realizados, determinaron resultados contrarios, en la prevalencia de mucositis oral;
al no encontrar relacion entre la higiene oral, el acimulo de biofilm y la presencia de
mucositis; Sin embargo Epstein JB, Gorsky M, Guglietta A., determinan que la prevalencia
de mucositis asi como su severidad es directamente proporcional a la dosis de radiacién
administrada; es decir pacientes que reciben dosis totales mayores a 5000 cGy desarrollan
algun tipo de mucositis especialmente de grado Ill (ulcerativa); independiente de otros

factores de riesgo que contribuyan con su severidad.

Kannan y cols, han sefialado la importancia en el mantenimiento de la salud oral, la
reduccion de los brotes infecciosos y la higiene oral cuidadosa, con el fin de minimizar la
severidad de mucositis oral. No obstante Vera-Llonch M, Oster G, Ford CM, Lu J, Sonis
S., determinan que los pacientes con neoplasias hematoldgicas, presentan un aumento de la
severidad de la mucositis oral, asociada significativamente con la administracion de agentes
alquilantes, antimetabolitos y antibio6ticos antitumorales, especialmente cuando incluyen 5-
FU. El etopdsido e irinotecan normalmente estan asociadas con bajas tasas en la severidad

de mucositis, a menos que se combine con 5-FU, lo que aumentan su severidad.

En este estudio, la prevalencia de mucositis grado Il y Ill afecto principalmente a
pacientes de sexo masculino de edades comprendidas entre 52 y 80 afios, con neoplasia a

nivel de cabeza y cuello y con dosis fraccionadas de radiacion; Segun Rosales y cols., el
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rango de edad y género de los pacientes que presentan mucositis son hombres mayores de
40 afios de edad. Aunque segun Barasch A., las mujeres parecen ser mas propensas que los
hombres a desarrollar mucositis, asi mismo, Eilers J. Avritscher EB, Cooksley CD, Elting
LS., Sonis S., determinan que la prevalencia de mucositis se da en pacientes menores de 20
afios y de sexo femenino, con dosis altas de QT y/o RT, especialmente por administracion
de agentes quimioterapéuticos como el metotrexate, melfalan y 5FU, en pacientes con
leucemias, al igual que pacientes con funcion renal deficiente, diabetes o VIH, complicando

aun mas las lesiones si consumen tabaco y/o alcohol.

Sandoval y cols., evaluaron la eficacia del laser de baja potencia en el tratamiento de
la mucositis oral en pacientes sometidos a los tratamientos de QT y/o RT., con un alivio
inmediato de la sintomatologia dolorosa referido por los pacientes, asociado a la reduccion
de las ulceras bucales. Sin embargo Mier M., de acuerdo a tratamientos realizados en Glceras
extensas el dolor aumenta en la primera aplicacion del laser, sin embargo disminuye
progresivamente, asi mismo MarPhal L., Garcia J., y Martinez F., determinan que un
procedimiento inadecuado en el tiempo de exposicion del laser provocaria efectos
secundarios reduciendo su eficacia y por su poder invasivo ocasionaria abrasiones cutaneas.
Abergel RP, Lyons RF, Berki T., de igual manera provocaria un crecimiento
desproporcionado de las células por ser bioestimulador, aumentando el indice de mitosis
celular.

Segun Sabater y cols., los pacientes con un control de biofilm, cepillandose 3 veces
al dia, el porcentaje de prevalencia de mucositis fue del 26.7%, aumentando
significativamente estos valores a 68.4% en aquellos que se cepillaron una vez al diay a un
65.9% en los que se cepillaban regularmente. Un tema altamente contradictorio es el
cepillado dental durante la quimioterapia en pacientes con neutropenia y/o trombocitopenia,

pues Kennedy y cols, Cheng y cols y Bonnaure Mallet y cols, recomiendan desechar los
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cepillos una vez utilizados, pues son rapidamente colonizados por bacterias, aumentando el
riesgo de producir infecciones por trauma en la mucosa producto del cepillado y no de la
placa bacteriana. En el caso de Stiff, no recomienda el cepillado durante la fase de mucositis

pos-trasplante, pero si los enjuagues antisépticos y anestésicos.

Epstein y cols, afirman que el 25-50% de los pacientes inmunodeprimidos, presentan
sepsis por algun problema en la cavidad bucal, aunque no determina que el cepillado pueda
provocar riesgo de causar septicemia, la utilizacion de enjuagues bucales durante las terapias
antineoplésicas como prevencion o tratamiento estan inmersas en los protocolos preventivos

y terapéuticos de las complicaciones orales producto de QT y/o RT.

Barasch A, Elad S, Altman A, Damato K, Epstein J., muestran resultados
satisfactorios con el uso de la clorhexidina, aunque la Sociedad Internacional de Oncologia
Oral (Iso0) esta en contra de la utilizacion de este producto en la prevencion y el tratamiento
de mucositis, prescribiendo el enjuague bucal con bicarbonato de sodio, para el alivio de los
sintomas. Pitten sefiala la posibilidad de presentar efectos secundarios como irritacion de la
mucosa oral y tinciones dentales, aunque confirma que la clorhexidina reduce la carga
bacteriana. Sin embargo, en estudios realizados Sutherland S, Browman G.; recomiendan no
utilizar clorhexidina ya que aumentan la sensacion de quemazén y dolor, en los pacientes

que se encuentran en tratamiento oncolégico.

Epstein y cols. Realizaron un ensayo clinico demostrando la no eficacia del
tratamiento profilactico con clorhexidina en la prevalencia de mucositis oral, indicando sin
embargo, el uso potencial de éste para reducir la colonizacion oral. Sin embargo en otros
estudios de Dodd MJ., Larson PJ., Dibble SL, los resultados obtenidos de ensayos clinicos,
no apoyan el uso de la clorhexidina en pacientes que presentan una buena higiene oral, al no
encontrar diferencias entre los dos grupos (clorhexidina versus placebo) en la prevalencia y

severidad de la mucositis. Ademas observan que en el grupo tratado con clorhexidina
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produce una alteracion de la microflora oral, produciendo mas efectos adversos como

sensacion de ardor bucal, tincion en los dientes y alteracion del gusto.
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11. CONCLUSIONES

Como conclusiones destacamos que, de acuerdo con los valores obtenidos en nuestro
estudio tanto el biofilm como el sangrado gingival disminuyeron en méas del 50%, durante
el periodo de control, logrando conseguir una cavidad oral libre de infecciones, con poco
biofilm y sangrado gingival, disminuyendo con ello la severidad de mucositis. No obstante
la prevalencia de mucositis de grado Il y 111 fue del 24% y 8% respectivamente.

La prevalencia de enfermedad periodontal asi como factores locales y/o sistémicos
contribuyen a la exacerbacion de la mucositis oral; tal es el caso de xerostomia, trismu,
candidiasis, factores fundamentales que predisponen la gravedad de la lesion desde una
simple sensacion de quemazén, hasta grandes y dolorosas ulceras.

Es asi que de acuerdo a nuestra hipétesis; la prevalencia y severidad de la mucositis
relacionada con el biofilm, sangrado gingival y trauma local por prétesis mal adaptadas,
demostraron ser fundamentales en la evolucion de los signos y sintomas de la mucositis,
logrando disminuir su severidad, aunque no hayamos podido evitar su prevalencia.

La profilaxis antes, durante y después de los tratamientos oncoldgicos de QT y/o RT,
asi como una buena técnica de cepillado y enjuague bucal después de las comidas, se
convirtio en los métodos mas efectivos para la remocion del biofilm bacteriano y sangrado
gingival.

Es fundamental indicar que eliminando los agentes locales de biofilm bacteriano,
sangrado gingival y trauma local por protesis mal adaptadas, no logramos erradicar por
completo la presencia de mucositis, pero si logramos disminuir en gran medida su severidad
donde el resultado obteniendo fue del 68% de pacientes con mucositis grado |.

Cabe recalcar que dentro de los factores de riesgo propios de los tratamientos
oncologicos especialmente los de RT, encontramos que la radiacién a nivel de cabeza y

cuello que aumento en gran medida la presencia de mucositis, la misma que se vio
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exacerbada por el trauma local de prétesis mal adaptadas y con poco cuidado en su aseo y
mantenimiento con un resultado del 8% de pacientes con mucositis grado I1I.

En los grados de mucositis 11 y 111 las lesiones ulcerosas se vieron comprometidas
aun mas por microorganismo propios de la microflora oral especialmente por la Candida
Albicans, con la formacion de psudomembranas en la superficie de la mucosa especialmente
no queratinizada labios y lengua.

El dolor referido por los pacientes en la mucositis grado 11, fue factor, que intervino
con la capacidad para la ingesta de alimentos solidos, soportando Gnicamente la ingesta
liquida de alimentos, disminuyendo también las funciones a nivel de la cavidad oral, lo que

se vio comprometido el poder continuar con el tratamiento antineoplasico.
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11.1 LIMITACIONES

En este estudio el principal limitante fue no poder acceder a pacientes en etapa
terminal de céancer.

Los médicos oncologos no ven la necesidad de realizar protocolos profilacticos antes
de iniciar los diferentes tratamientos antineoplasicos.

Los pacientes no tienen suficiente informacion de los efectos secundarios por accién
de la QT y/o RT., a nivel de la cavidad oral, ni de otros factores que pueden contribuir a la
prevalencia y severidad de mucositis.

11.2 RECOMENDACIONES

Se realice estudios con un mayor nimero de pacientes por un tiempo mas prolongado;
en los que el estado de la salud oral y la mucositis sean valorados con grupos de control,
aplicando los protocolos de higiene oral antes durante y después de los tratamientos
oncoldgicos.

Del mismo modo, sera fundamental analizar el resto de factores de riesgo en la
etiopatogenia de la mucositis, pues nos ayudaran para tener una vision mas amplia en
relacion al tipo de tratamiento y severidad de la misma, permitiendonos mejorar la calidad
de vida de los pacientes oncolégicos.

De igual manera el conformar un equipo multidisciplinario, nos ayudara en gran
medida a tener un control con los pacientes evitando complicaciones antes durante y después

de los tratamientos oncoldgicos, especialmente con los de QT a nivel de cabeza y cuello.
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tiszopa detereeimade de [ vestigacion snma baes ds d2%os protegida com cadigos que sole serd accesihle
al equips de Evestizaciin 7 al extadista. Posterior 2 |a publicacidn de los datos fimales, b informaciim
sard destroida.

La historta clinica parindomial, se desarrolls an [a Universadad Ban Francisco de Qroito, em 12 Faculzad de
Cdontolaglz, Postarads de Periodoncie an 1z catedrs da Matodolegia da l2 Investigacida

Herrzmiznkna v egmipen fdeamis scukesasie ; bnar de deirs, Sawssriis dnagazas

S ubilirads atremenie] de dapmariico fzapsjo bucel, prurs pare algodcn, caplomdnr), wonds prricdoetl,

eovcledor A plncs hactrrisns

IUATIFICACTON CIENTIFICA DEL ESTUIHD

Todals mimermarar o e I T T T Gl AL I G Tl e i amrsnrmed § e aas e

La mucosits omal &6 za de las compliceciones més frecusmiss an paciantes cocoligicns tatados can
qamintarapia v'a radioterapiz, com un porcemtzie el 75 al 100%, portandn sr risszo el dxito de esos
fratamiarios, por presester deteriore e au s, @5 2ul que evachos estodios s tasam an protocalos de
cuidads oral; comso slminacide de plac bactarizza complamsetande w2 higiens com eoozaues buslss
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dnminryends 49 ¢ mangra la carge bactumana, establecwndo wma bodna salud 2e los femdos
parindomtales v evitandn complicaciones coma la mmcositis oral

Segim ertudios determizan qus o tndice de place v sangredo gingral prodocts de [ acmmlacide de placa
bacierizna por un me] poidede de higiens oral, dessncedens aberacionas sn la mucose oral, como es b2
mocosdtis orel, con peobatilidades de sobreifaccion, bo gos ooasiomar alteraciones a b cicatrizacidn
anival sistimica.
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DESCRIFCTON DE LDS ASFECTOS ETICDS DEL ESTULND

Criterion para la acleceian de loy participanten Seeaie an i o s i e garmi sy sy sz

Serin aclecciomiden lon paticabsy qus oitt= Boje alzmimmio do qeimicicrapa s sadicdorapia v quz coa la
srztarizacion del midics oecdlops acam aclezcinmaden pars szelivar loa conteolon v ralemicnin sdoskalogzs v qac
heyen decidide pecticipar cn eric catudic, con la fmalidsd de prevesis le poadtle apariciEn do mrecesibia oml

eelecicaeds peneral=mie porle preamcia de plaes becizrizm.

hIF'I =TT N e T D I TR R THL L PR R R PR R T e TR T L ST N TN TR T T T L Rt P e YT )
L md

Lo masgos a los goe bos pacisrmes serim sxpuastos som minimos podisnds pressmtar un kive sangrado 2l
moomenss d realizar fa profilasis, 51 awisterz el caso en que el pacients presantara inflamaciim de lzs
ancizs mlacionada por [a scumulaciin de place bacterianz, data dismivnird com m bose coniral par parte
dhal pacieets an su comecto capillado ¥ la peofilaw: que so realizard antes de recibir la quimioderapin 1'a
radioterapia, los procedimisates serdn realizados com todas la medidas de tiosegaridad v 12 viilimcisn
da imgrnemegntal da dingedatics odomtaldgica pariadonta] artdriles durants 1a sxaluazide da los mdicas de
place bachuriana y'o sangrado gingival v ol grade de mucosits, el tipo de evaluzcidn v estudio no Toplicara
almin costo para o] pazices

Ecnchiciza pars i parbsipasies fuigaes i ia simasas o nin s snasis svsik y adear a raiinis

Los bemaficios son somausents superiores 2 Los rissgos, se logrard comciemciar 2l paciknote o la
fmportamciy del cmidads oral con mna correcta slmieacife da placa bacterioma, do asta memara Ge
dizminuird o] positls risigo de padecer efectos secundamos & nivel da 1z cavidad oral despusis de recibir
al tratammicmto da quevioterapia v/o radictarapa.

vlﬂh‘?.ljlﬂ't_.tll |z yocicdad SR ARR R T i WA B P R TR S TR

Dieminur b prevelesciy d= Sucositis el ovitzsdn acomacicn do qoemasae, fomacen ds Dapa o wleoras
dificultazedn la copecidad de hehlar, deghabic selive © mchun cbizmin mi come fambids contausr ton m
iszizmicnin de quimsckzapia vio radicbmapis
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Dizrechea v epeizacy de boa parbeipaades del eatodio Inclevende o amis i se seiag e 0 swirrs dnd smicalir 2 usee da
P E R I B LR L

Fl pacients pusds decidir no participar 7 comtinuar con s tratansiseto da quintoterapia 1o radioharapia,
sl &l hospital militar sin que alters de ningunz forma so decisice

i:-iﬂd T Confdicncizlidsd &z lea daban Sessitee somanars Wl sy e A A prearet G daania g pesanrana

" Pary protager s privachdad la inforeeacion o muestrs tandrd un cadigo.

=" Solo las persczas directamens relacionadas a la imsestigacice abrin o posstea,
=" Sunombre mo sard eencionzde an las poblicaciones o repartes ds [ investigacidn
¢ La informacidn L secd ravelada sea favorztls oo,

Crmcrhmicrio miormado Qeis, s ;. s o sesaeed o beacasa e sin 4w o femalmr @ 09 s sgiee o fems e e
FRETT TN T TR VTN | g B Lt

Fl médico onsélogo selecmonard 2 los posibles candidaios pare &l sstodio los mismos que estardn on la
capacidad de recibir comtrales v matemiests cdoatoldgico, ii-l:l.l.l.'l.il.l'ﬁ:ﬁllL"‘il.ﬂi pariodonci s gl misma
keepital v 5o procadard & sntresar &) formularis 3¢ conseetimiants, despsiando coalysisr inguistud 7 una
TaE aceptado se procedard a realizar & asnadia

Rerpeeabilidades ded inveatigadar v ce-imvotigadare dentrs de cafs cobudia,

Fializar todos los procedimismos dad estudic com cerdctar de confideecialidad v hisnsster, smpkando
todes las medidas do biosaguridad, donde I d5ca v [ moral estée comypromysbidos an benaficio do los
racisetas, oom al deswcho 2 b salod 7 2 vma boeea calidad de vida dords mis acciones an nngim momento
comprometerdn 1y sabed de los pacientes el coms taxopoce al wstade amocional v parsonal.
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CEONOCRAMA DE ACTIVIDALES ARD
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CERTIFIC ACTON:

C=tifico no heber seeclectade ningin dete m heber sealirads ninguna feherecncios con wujcios bumansa,
mucrian o Zxisa i) bt
1, Cestifies que loa docementon sdjumics & ot aolicitud hen side reviazdon ¥ aprobadea poe =i direcios &c
Lo L Y Mo Aglicas )
Firma del inveatigader: T s

Freka de ezvin al Comiéc de Bioches de la USF(-
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H Comite de Binatics, Universidad Sar Francisca de= Quito
[l Comitid de Arsiaian nviisiaral de s USED

Th@ mithatizasl Reasw Daard ol chie USFDL

Farmulario Cormantimasto Informede

Titule di ka irrnisbig ecian:

PEEVALENCLA DE MINCOSITIS ORAL EN PACIENTES CON MALA HIGIENE
ORAL, TRATADO: ONCOLOCGICAMENTE CON QUINMIOTERAPIA YO
EADIOTERAPIA FN EL HOSPITAL DE ESPECTALIDADES DE LAS FUERZAS
ARMADAS HE-1 DE LA CIUDAD DE QUITO

Organigacion dil reasbigador (wedes o b awmideg &, S RLE § R i
Uedremsaded Sam Framcisco de Juito
Facultzd da Cismcizs &a la Balod Esenely da Odontologla

Mombre ol imiwaEgador pringipdl vas e e pta
Cgls, Verdnica da bad Angidas Sobo Allnda

Dabes de wedlicscion dil nwabgader primeigal g i ook p oo skt
irgioto-adonto il betmail.com

IEE0EIT - DAQEE490DD

Ca-mwusigadonas jvasbam iaupkn

GESCRIMOHOMN DEL ESTUDIGD

h'rﬂl}::ll:lﬂ.‘r ahapd a4 AjeiE e Feal DDy D s oo A Cur m B e e e ulihif i F e Wl il Bl iR Ll e,
el b e, o e il el S ] W e b et O el e e D G0 m

Eala wsludio tane pos Dndldad diteiminas & lo gresesca de plica bictaiand provecs o no Lo danded s &6
gl maedn, sparcion S& Papas & uboera @ nivel de la Seca, Sespues de recisr i tratamants de quimlerapla
e riediobariga, vi que S8 Geoardo @ eludisd asisle un alls porcanfape S pradantar dsbas Welonid oen
rilaciin a la srasess b i placa badtedasi.

Usrad puede hater todis ek grapunbis gue qusrd pan estender dirasEnte W paricipadon y despigar ius
dudas. Pabde temare al Hempd goi nacasile piva tonsu®ie ten o lmiba ¢fe amigos i didda participa
i

Prondaltn dal aniidle je eeie e oo g §6 Bk sy sk i dé pod et &l bk Wire e B ¢

Wt el e i e TR R i i el R G e i e el

Pamiciperdn 17 parsonas, lzs cuales serdn selecciomidas eoire los pacientes Que esbin recilbnandso
matamicntos de quirsictarapda vie radioterapia sa &l departamenta de ancologia d2] Hospital dz Foarzas
Armadas HE-I da Croite, + gue con la awssrizacidn del médics tratante (emcélogo’)l astdn em la
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capacidad de recibur atenmdn odonfoldgice, an &l departamento de panodoncia del hospotal, amtes v
daspiods da reciidr Jos tratamiontos de quimioterapia v ‘o rediotarapia respectivameants,

la sepsacitn de quemasdm, formaciém de llagas o wloares, comocides como macositis omal,
kabdfnalmen e so presanta antre 7y 10 dias despods do habar recibido <l tratamicmin da quimigtarapin
v'o radioterapia v duma aproximadaments dos semanas despuds de goe e e temime. Porlo gue e
Dacasario fanar T comtral odessalagico por bo memos dos veces al mes

ﬂul:rpl:ﬁn dH lmpru:udlmlrnlun tharrd drila il e bl plrce Simjma fe ol aah y Sl dwipe Cpd lerdach Cell mledvralen fe
wnr palpad rleaH)

U participamin dorard I mases con i total de 4 citas dorante ol estodio, Jos controles serdm amtes ¥
daspads de lag goimioterapias v'o radicterapis:, controles qua se realtzardn an ol departamants da
paricdoncia del Eospisal Milftar, provia cocrdizacidn con su médico tratants (omciloge), domds
araluarames w0 higiens oral con coefroles da placa bacteriina 1o sangrado gingival, procedimiants
ooe durard aproximadaseste 30 min, adicional le indicaremes como difts capillarss los diootes da
acoendo & su meceaidad, realizaraneng wma profilanss con pasta v cepills profilsctics, com al propdaito
de gliminar [ placa baciesiana, svitamds do sl mansma posibles complicaciosss wn su boce como
sapsacion de quemazém, Dagas o wloaras, despeds do recibdr o tretamiontn da guisciobarapds o
radictarzpiz

t.lﬂ'ﬂl" b fred i Eeirges pach o pafepniroes delils, raisnr irseeeer, sdayeeknirgus ledle, s b 5o
A g ol b R o b, O s e E el B e e R G U T b el Bl b e i T ki B R A

canhang b adnbd dnelo fophide M saalid ches plehelofile de FHlai baelaar|

‘Usted no coms mingie ngo al momante de exasinar su bodd, e lo colocard un llqusss revelader e
placa bacieriana, al czl pinfard toda la peparficis de me boce donds presends acemlscidn o restos de
placa bacieriana gos oo bayan sido sliminados comactements, este Houido no e téxico por 1o goe no
afectard so boca mi s sakad em gemaral Mos pangjamames com normas de hiossguridad tants para usted
COEND Pama mosodos, evitands infecciomes, mngrado 1 oo tipo de molestia, @ comtral da placa
Tctoriana, profilanis v tecnica da cepillado 1a rualizaremios am ol depastamgnto de odantologla an el drea
& parindoncia dal hospital, sa le brindard las facilidades para que usted se seatam 2 gosio de participar
o 0o em este astodio, lograrsmos wna mejor calidad de wide, emitamdo goe s produsca posibles
complicacionds s w2 boca despuds de recibir @] fratamsisndn de quinvipterapda vio radioderapia, sepsacion
copzo goamezdn dolor 2l comer, hablar, tragar salive, @ inchuse mopedic continuar con s tratamsante de
gumizisrapia vo radiotarepiz o e llegara a complicar con una foets imfeccide

Es por allo indispemsaibls lograr wma comect aliminaciim de placa bactariama com el cormecio cepiliado
i 2 b,

Eﬂ'lrd'l'ﬂ:ulud dH hdimll- B ] ST R R T

Para nosotros es muy isporiasts mantanar o privacidad, por bo cual aplticarsmos las medidas necesariag
pare gos Eadis connzca s ideatidad ni tanga accaso 1 v detos parsomeles:

I La informacidn qua Eos proparcions se ideatificard com un cdigs qus recmvplazard qu mombre v 5
woardard an un begar segors donde sale el eestigador v nated tandrax acoase.

I} Zn nombra no sard meeciozads an las rapartes o publicacionas.
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N EI Comé de Bivdtica du Ju USF} podm femer acoeso 2 wus datos e caso de qua surgieran probbamas
an cuamda 2 le sagemidad v confidencizlidad de la mformacite o 3 b ditca sz ol astadin.

Durachad v sgconds diel pa rti o pame o oo e s serpk de e

Usted pueds dacidlr mo parbczpar 7 @ decids no particapar solo debe decimale al myvestizador principal
o 2 |z parsoea que le explica este dovomemdn. Admis sumgue decida participar posds retirams dal
aetodio coamdo Jo deses, sim goe alle afscte los benefizios de los que goza en ssfe mvomamtn com su
matmizato de guimicdemapia vo radioterapiz an ol HE-1.

Usted mo raibisd ningnie page, md fandrd qus pager ahsolotaments mada por participer an este ssrodin.

dormacion die contacks

a1 nsted tane alguea preguata sobre ol sstodio por fvor Qe al oiguents dalefone DERT6490R0 que
pertanece 2 Vardmica Sote, o sevls um comee slecrdmico 2 varnsoto-odonio hotmail com

Como investigadors me comprometo en reslizer todos [os procedimientos del ssbadio oon carscter de
cordidercislidsd v hienestar, empl=sndo todes las medides de biaseguridad, donds |2 atica y s moral
astan compromatides en beneficio de usted, como &5 el derecho @ b sslud 8 uns busns calidsd de
vida donds mis BCCIONES &0 RiNEUR MoMERts Comprometzrsn s salud Bsi coma tsmpacs su estado
=moaonal v persoral

a1 osted tane pregutas sobre este nmmelino posde contactar al D, Wilhemw B Watars, Presudenta dal
Comia ds Bindtica ds la USF), al sigmicets comen slactrimico: comitekioeticulinaty edn e

Commenbtimamio nformade @ Pl bR ] R O b I o T A T b e O iR LA Rl
Clm i i A AR RO T e AR I il b e S R e A e et e S R p il PR O e ML e d el

AR L R O LR PR C R LR PR v PR RE L

Comprenda mi participacion en ssts sstudio. Me han explicads |os riesgas y banefidas de participar
& um [=nguaje claro y sencillo. Todes mis preguntas fusron contestadas. ke permitieron contsr con
tiempo suficiznte pars tomer b2 decsion de parbicipsr y me entrezaron une copis de este formulania
de consentimisnta informedo. Arepto voluntsriamente participar &n ests vestigadon.

Flerma il 2 rlied i nie Facha
Fir i dinl 1o i asb Fatha
Marmbra did Seeitipadon que ckthne €l conmnti=uants inlor=ada

Form dal el gadio Fatha
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HISTORIA CLINICA
DATOS GENERALES CODIGD: e,
T SO
31T S
3
OCUPACION: e
CIAGNDSTICOD DE LA ENFERMAEDD ... ... oot e sme s rems e nm e e s mnn e st e s
TIPD BE TRATARUENTO RECIBIDHD: . —..... e scse s e srma e s s s e s e s
L e T S .
TIEMPD GE TRATANENTO RECIBIDND .. ... e cnrs s s s s s e st e .
ESCALA DE MEDICION DE MUCOSITIS ORAL SEGUN LA OMS
GRADD ESCALA SlaMO5s ESCALA PACIENTES

: Rl BALLDAITIA MO MUCOY5MES MO MUCOMNTIE

L MUCOSTIE LEVE EHRCUECIMIENTO ¥ ERITERLA ARDGA

2 MUCOSTIS MODERADS | ERITERA O ULCERAS POCO EXTERSAS |DOLOR AL COMER

1 MUCOSTIS SEVERA ULCERAS WIAS EXTENSAS SOL0 ACEPTA LIQUIGDS PIA WA GRAL

4 COMPLUCACIGN VIRAL | ULCERAS EXTEMSAS MO TOLERA ALIMERTACION MOR VIA SRAL

| dmapo oe mucosms |

FICHA PERIODOMNTAL

PRESENTA SANGAADD DE LAS ENCIAS?  Slvne.... T T— (X1 {17« N
CLIANTAS VECES 5E CEPILLA LOS DIENTEST oo oo cn s
TIA0 DE CEPTLLE GME UTILIZAT oo cosssens et ssss e
TECHICA QUE EMPLEA AL REALZARLDT  VERATICAL ....... HORIZONTAL. ....... OTRA ...
COMPLEMENTA 50 <GIENE CRALY Sl T T 11
JTILIZA PROTESS DENTALY  Sloveess N s EUAL e et smesss s seesmrenes
SE HA REALIZADD DONTROLES BOONTOLDEIEET eroeeesesesseeeesssssseemsessssrmemssos
FECHA DE L& ULTIMA VISITA AL ODDRTOLIEET oo seoeeesssr s
TRATAMIENTOSE RECIBIDEET cocevnecosrees s orc et oo mese e
B HAM REALIZADD PAOFILANET oosoecee oot smsecs s e et

PRESENTA MITVILIDAD DENTARIAY E........... |
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O ancli normal, oo nMemeten o cas=So S coler il i nnamiesto

1: v rill = cides  aer eadn S L dapaiBde g isgraal, s hay o asg i mnbs

3 itamacion modieadi, arte=a g ade=a. Singranents &l semdamp & bap o eliio de la predion

1: ol @ 005 sevira, enbama de importincd ¢ eddems aridiesia al dasgrambnle ekssabines, ukar idan

MONCE 3 HIGIENE: [ HI|

WEST'SULAR
WESIAL
2ALATING
JIETAL

ndice grupo 1: ndice zrupn 2
Zacha Zachis
45| 47 46| 43 44) 43| 42| 41 21| 2| 23| 24 23] | EF| 2R

WESTISULAR
MESIAL
-IHGUAL

JIETAL

ndice prupo 3: ndice grupo 4

~ahis i

Anote un signo + 5 |8 cars chservaca presents placa becheriana y un Signo - &n caso de susencis de plac
becteriana. Divida el nUmeno de superficies 5in pisca por &l numero de supsrficies examinadas y obtendrs

M Tad sl =11
o INDICE OE HIGIEME.
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| EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER EN QUITO

DISTRIBUCION DE LA POBLACION P

U

FIGURE 1

2006-2010 |

OR SEXO Y GRUPOS DE EDAD. 1985
DISTRIBUTION OF QUITO POPULATION BY SEX AND AGE GROUPS. 1985
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HOMBRES (MALES)
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FUENTE: INEC. PROYECCIGN GENSOS NACKINALES 1985
SOURCE: NICE. NATIONAL CENSUS PROYECTION 1885
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FIGURE 2
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MUJERES (FEMALES)
509.042

TO POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD. 2010

DISTRIBUTION OF QUITO POPULATION BY SEX AND AGE GROUPS. 2010
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FUENTE : INEC. CENSO NACIONAL 2010
SOURCE: NIGE. NATIONAL CENSUS 2010
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fFIGURE 3

LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES (TASAS ESTANDARIZADAS POR 100.000). RESIDENTES EN QUITO. 2006-2010
MORE FREQUENT SITES ASRW BY 100.000. QUITO RESIDENTS. 2006-2010

PROSTATA/ PROSTATE 56.5

ESTOMAGO / STOMACH 21.6

LINFOMAS / LYMPHOMA 13.0

PULMON / LUNG 7.9

COLON-RECTO/ COLON-RECTUM 11.7

TABLA / TABLE 1

PRIMERAS LOCALIZACIONES EN CANCER. RESIDENTES EN QUITO. 2006-2010

MAIN SITES OF CANCER. QUITO RESIDENTS. 2006-2010

MAMA / BREAST 35.8

TIROIDES / THYROID 23.5

CUELLO DE UTERO INVASOR / 175

INVASIVE CERVIX UTERI
ESTOMAGO/ STOMACH 14.8

LINFOMAS / LYMPHOMA  11.1

6 HOMBRES / MALES

9 MUJERES / FEMALES

Localizacion Casos  TasaC. TasaE. Localizacidn Casos Tasa C. TasaE.

Site Cases CrudeR. ASRW % Site Cases Crude R. ASRW %
Prostata Mama

Prostats 1807 475 56,5 208 Breast 1398 3.4 35,8 189
Estdmago Tiroides

SiiTEd 718 189 21,6 11,9 Thyrokd 968 238 23,5 131
Linfoma Cuello del itero

Lymphoma 434 1.4 13 72 Carvix utarl 710 175 17,5 96
Colon Recto Estdmago

Colon Rectus 386 10,2 1,7 6,4 Stomach 620 15,3 14,8 8.4
Traguea, bronquios, pulman Linfomas

Trachea, bronchus and lung 261 6.9 79 43 Lymphoma A48 11 1 60
Leucemnia (olon Recto

Lagukemia 264 6.9 7.2 4.4 Colon Rechs 442 10,9 10,6 6,0
Testiculo Qvaro

Testis 221 58 52 36 Ovary 27 6,7 6,8 37
Vejiga Leucemias

Bladder 172 45 52 28 BT 248 6.1 6,1 34
Higado Traquea, bronquios, pulmon

Liver 163 43 5 27 Trachea, bronchus and lung 244 5.8 6 33
Encéfalo y SNC Vesicula biliar y vias

Brain, CNS LU o 28 Gallbladder etc. 2% 6 5.8 32
Todas Todas

Al sites 7261 190,8 216,8 Al stes BETT 236 2126

Todas menos piel Todas menos piel

Allsites but 6055 159,1 18,2 100,0 Allsites but C«EA 7386 1818 182,6 100,0
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GRAFICO/ FIGURE 136 GRAFICO/ FIGURE 137
HOSPITAL GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS HOSPITAL GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS
LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES. 2006-2010. HOMBRES LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES. 2006-2010. MUJERES
MOST FREQUENT SITES OF CANCER. 2006-2010. MALES MOST FREQUENT SITES OF CANCER. 2006-2010. FEMALES
A 30
Melanoma
B4 206% 95 |
Melanoma
157%
20 4 20
15 15
10 10
5 5
0 T T T T ] 0 T T T T
Piel Pristata Estimago Pulmin Colon Piel Mama Tiroides Cénvix Pulmén
Fuente: RNT Fente: RNT
Source: NTR Source: NTR
GRAFICO/ FIGURE 138
HOSPITAL GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS
TUMORES MALIGNOS SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION. 2006-2010
MALIGNANT TUMOURS BY EDUCATION LEVEL. 2006-2010
60%
HOMBRES
52% MALES
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