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INTRODUCCTION

Desde Ta introduccion de las drogas antineopldsicas para el trata
miento de pacientes con cancer, se han descrito en la Titeratura médi-
ca y r‘odontoldgica los efectos colaterales de estos farmacos. Los e-
fectos colaterales mas importantes son la mielosupresidon e inmunodefi-
ciencia por la accidn de estas drogas citostaticas a nivel de ciclo ce
Tular, ya sea inhibiendo la sintesis o.en alguna otra fase de Ta repro
duccion celular, es por esto que las células més afectadas son aqué-
11as que tienen una velocidad de recambio mayor; en este caso se ven
afectados los foliculos pilosos, las mucosas del tracto digestivo, las
mucosas orales y la médula Gsea. (Hitchings & Col., 1963)(1)

Esto se traduce en efectos de adelgazamiento de las mucosas, mie-
1osupr¢516n e inmunodeficiencia, 1o que ocasiona que el huésped no res
ponda normalmente a la accién de microorganismos patogenos.(Kaplan &

(2)
Calabresi, 1973)

Actualmente se piensa que los pacientes con céncer, (neoplasias
solidas y 17quidas) bajo tratamiento de quimioterapia, tienen mayor
indice de mortalidad por algiin proceso infeccioso que se desarrolle en
estas condiciones, en particular que por el mismo proceso canceroso.

| (3)
(Dreizen & Col., 1981).

Es por esto que se ha enfatizado la importancia de prevenir

cualquier tipo de contaminacidn durante la quimioterapia por céancer.
(4)
(Herch y Col., 1965). Aungie el clinico trata de evitar cualquier

tipo de infeccion en el medio ambiente hospitalario y en el paciente
(5)
por medio de una rigurosa asepsia, (Bodey, 1971) antes de la -



splicacién de antineoplasicos, se dosifican dosis terapéuticas anti-
bidticas sistémicas y aplicaciones topicas en todas las cavidades del
cuerpo, y ha tenido éxito con excepcién de la cavidad oral, que esta
considerada como un reservorio ge microorganismos potencialmente in-
fecciosos. (Brown y Col., 1973)( ) En estudios subsecuentes, especia
listas en Periodoncia y "Microbiologia han publicado que se ha podi-
do controlar la flora oral y la placa bacteriana con enjuagues de te
traciclina; sin embargo esta terapia antibidtica predispone al pa-
ciente mielosuprimido, a infecciones oportunistas, tales como la Pse
udomona aureoginosa y Candida albicans.(Suzuki y Col., 1982)(7)

E1 humano desde su nacimiento adquiere una flora bucal de tipo
comensal, y con la erupcion dentaria se desarrolla la 1lamada placa
que proviene de la flora bucal; esta placa se observa en el micros-
copio de Tuz en preparaciones de campo obscuro, como un :conglomerado
de microorganismos, (Burnett & Shuster, 1978)(8) los cuales tienen
un metabolismo propio. Por medio de un substrato proveniente de la
saliva, estos microorganismos se logran adherir a la superficie den
tal, mucosa oral y lengua. No se observa a simple vista, y se re-
quiere una solucidn reveladora como la fucsina bdsica o eritrosina
para detectarla. Ahora ‘se acepta que la placa representa en 10s
dientes una acumulacion masiva de bacterias presentes en la cavidad
oral, y que esta formacion ocurre en individuos sanos, relativamen-
te independiente de la ingesta alimentaria, tipo ?S)dieta, grado de

salivacion, masticacion o maloclusion. (Loe, 1980) SOlo se puede

remover por medios mecdnicos como el cepilld dental, .el hilo dental



} otros aditamentos especiales. Cabe mencionar que se ha intentado la
erradicacion de esta placa bacteriana con substancias quimicas, como
por ejemplo el gluconato de clorhexidina, que funciona inhibiendo su
crecimiento en la boca. Durante varios afios se ha rechazado el uso co
mercial de la clorhexidina, ya que se dice que no supera a los medios
mecanicos para la eliminacion de la placa; pero después de estudios a
largo plazo se ha concluido que es uno de los antisépticos mas seguros
y efectivos conocidos(gy que sus efectos colaterales no tienen:con-
secuencias.{Loe, 1980) ) Pero el mismo Dr. Loe enfatiza que el uso
de Ta clorhexidina debe de estar basado en un criterio firme de diag
néético, debe ser administrada propiamente y que la frecuencia de su
aplicacidn sea dosificada en base a las caracteristicas de la enferme
dad, ya que se teme que por su uso indiscriminado puedan surgir nue-
vos efectos colaterales. La formacion de la placa supragingival se
inicia por la adhesidon de las bacterias gram-positivas sobre una pe-
licula adquirida (substrato) o directamente en la superficie del dien
te, y crece por la adicidon de nuevas bacterias, multiplicacidén de gs-
tas y por la acumulacidn de pruductos bacterianos.(Newman, 1982)(1 )
En la primera fase de la agregacidon bacteriana se observa que

en los dos primeros dfas hay proliferacidn de gram-positivos y baci-
los; en la segunda fase del primero al cuarto dia hay aparicion e in-
cremento de fusobacterias y filamentosos; en la tercera fase ?q 31 no
veno dia, aparecen espirilos y espiroquetas.(Loe y Col.,1965) : La

placa subgingival se encuentra localizada en el surco gingival y se

acepta que ahi es donde se inicia la enfermedad periodontal.(Schroe-



(12) .
er, 1977) Es decir existe placa bacteriana subgingival que no po-

demos observar a simple vista y sdlo se puede remover con instrumentos
de profilaxis. Se ha comprobado que no existe una diferencia signifi-
cativa entre la placa bacteriana de los pacientes inmunocompetentes e
inmunodeprimidos. (Brown y Col., 1979)(13) En el paciente inmunocom-
petente la placa bacteriana provoca una inflamacidn ocasionada por en
dotoxinas y enzimas que actian ulcerando el epitelio del surco gingi
val y disgregan el tejido conectivo.(Krasse, 1977)(14)

Se ha publicado que en el paciente inmunodeprimido la inflamacion
no se manifiesta o aumenta, (Kardachi & Newcomb, 1978)(15) porque se
inhibe Ta respuesta con las drogas antineopldsicas, aln asi la placa
no pierde su potenéia] patdgeno, y puede ocasionar una infeccidon de
graves consecuencias.(Brown y Col., 1973)(6)

Por 1o anterior se formuld la siguiente hipdtesis:

"Los pacientes con o sin enfermedad periodontal que reciben ins-
trucciones de higiene oral previo al tratamiento con drogas antineo-
plasicas, disminuyen su indice de placa bacteriana y el riesgo de con
traer infecciones graves (septicemias) fatales o de manifestar la en-
fermedad periodontal en comparacidn con los que no reciben instruccio
nes de higiene oral."

E1 proposito del estudio es sefialar la importancia de la higiene
oral y el tratamiento de enfermedades periodontales a nivel hospitala
rio,en el paciente que va a ser sometido a quimioterapia por cénceﬁ;gg

ra disminuir la incidencia de infecciones y mucositis, es decir las

complicaciones y riesgos durante el tratamiento y al término de éste.



' REVISION DE LA LITERATURA
En 1973 Brown y Co].,(G) observaron que los defectos en la defen
sa del husped en los pacientes con leucemia aguda, bajo terapia inmuno
supresiva, se manifiestan como:
a) Una alta incidencia de infecciones por bacilos gram-negativos y
candida.
b) La descamacion pronunciada del epitelio oral y el adelgazamiento
clinico y ulceracion de la mucosa oral.
¢) La poblacidn cambiante distintiva de muchos microorganismos ora-
les prominentes, concomitantes con una preponderancia de bacilos
exdgenos gram-negativos.
d) La proliferacion oral de microorganismos nativos y transitorios
que localmente pueden derivar en complicaciones fatales.
Los procedimeintos antibidticos que se utilizaron, fueron efecti
VoS para e]imingr los microorganismos de la mayor parte de los orifi-
cios, pero nunca de la cavidad oral. La cavidad oral por lo tanto sirve

como un reservorio de microbios potencialmente infecciosos, en los

individuos inmunodeprimidos.

(16)
En 1974 Dreizen Col., publican que un alto porcentaje de pacien

tes con leucemia aguda sucumben a infecciones antes de completar un
curso adecuado de quimioterapia por cancer. La mayoria de las infeccio
nes son producidas por bacilos Gram-negativos, cuya patogenicidad en
otras circunstancias es baja. Los microorganismos pueden invadir la mu

cosa oral en sitios de trauma local y precipitar una celulitis exten-



siva y bacteremia. Este articulo describe las caracteristicas c1i
nicas de las lesiones orales y su tratamiento para las infecciones por
Pseudomonas, Serratia, Kleibsiella, Enterobacter, Escherichia coli y
Preteus. A excepcidon de las lesiones producidas por las Pseudomonas,
las demds son clinicamente indistinguibles. Ningin antibidtico ha si-
do efectivo contra las clases de bacilos Gram-negativos cultivados de
las lesiones orales de pacientes leucémicos. Los antibidticos de am-
plio espectro, combinados con carbenciclina y gentamicina o carbenci
clina y cefalotina, deben ser administrados inmediatamente a la apa-
ricion de una lesidn oral, para disminuir el riesgo de una septice-
mia por Gram-negativos. La cobertura antibidtica debe ser continuada
hasta que por medio de un cultivo del microorganismo, tomado de 1la
lesion, permita realizar pruebas de sensibilidad para el tratamiento
del microorganismo.

(17)
En 1975 Dreizen y Col., afirman que ninguna parte del cuerpo refle-

ja las complicaciones de la quimioterapia por cdncer tan visible y vi-
vidamente como sucede en la boca. Las infecciones, hemorragias, pro-
blemas nutricionales, citotdxicos y signos neuroldgicos, por la toxici
dad de la droga, son registrados en la boca como cambios en color, ca-
racteristicas y continu%dad de la mucosa. Aunque algunas otras com-
plicaciones son inevitables, es parte del precio del tratamiento; ca-
da una constituye una amenaza que debe tenerse controlada dentro de

limites manejables.

(18)
De nuevo Dreizen y Col., en 1975 senalan que los agentes utili-

‘zados en la quimioterapia contra el cancer, son altamente potentes y



s0lo tienen un ligero margen de seguridad entre las dosis tumoricidas
y toxicas. La piel es un blanco frecuente de los efectos colaterales
de estas drogas. Las mayores manifestaciones cutaneas de toxicidad in-
cluyen, alopecia, celulitis, hipgrpigmentacion, hemorragia e infeccion.
Los pacientes expuestos a drogas antineoplésicas, son todavia obje-
to de reacciones resultantes de la hipersensibilidad de otras drogas.
Estas reacciones deben estar diferenciadas de las complicaciones cu-
tdneas de la quimioterapia por cancer. Las erupciones por drogas en
la piel, se manifiestan por maculas y papulas; vesiculas, bulas y pls-
tulas; o maculas purpiireas, y vesiculas. Las erupciones son distingui
das por la instalacion rapida, distribucion generalizada frecuente y
un color rojo brillante. Por Gltimo la piel es un monitor conveniente
para medir la reaccion del paciente ante las dosis de las drogas an-
tineopldsicas de las substancias quimicas de las drogas. Esto refle-
ja bastante de los efectos colaterales tolerables o intolerables que
ocurren, segln las dosis de estas drogas. Mas importante, los indicios
cutdneos de los desarreglos hemostdticos y de la bacteria, hongos e in
feccidn viral, contibuyen enormemente al diagndstico temprano, y al
tratamiento de la droga que en cierta forma es una amenaza para la vi-
da del paciente que recibe quimioterapia por cancer.

(19)
En el afio de 1976, Lehner y Col., sugieren en sus resultados

que la placa dento- bacteriana tiene efecto inmunopotenciador en la res
puesta inmune mediada por células a la bacteria oral, y facilita la
11amada memoria inmunoldgica de los antigenos bacterianos. Se postulg

una hipdtesis unanime para la caries dental y la enfermedad periodon-



tal; la inmunopotenciacidn por microbios de la placa bacteriana, tie-
ne un efecto inmune protector sobre la caries dental, y un efecto a-
1érgico deletéreo de la enfermedad periodontal.

-

’ (20)
Dreizen y Col., en 1977, mencionan que el propdsito de la radiote-

rapia{ es erradicar los tumores por dosis de radiacidn ionizante, que
idealmente, serdn bien toleradas por las estructuras circundantes. En
la prictica encontramos tejido dafiado, en algiin grado, permanente o
irreversible, que invariablemente acompafia al uso de radiacion tumo-
ral generada por maquinas de alto voltaje, de rayos X, maquinas de me
galovoltaje, cobalto 60, o implantes de agujas. Las complicaciones
orales de la radioterapia bor cancer, parten del dafio de la radjacion
en las glandulas salivales, mucosa oral, musculatura oral y hueso al-
veolar. Estos dafios producen directa o indirectamente consecuencias
clinicas como xerostomia, caries rampante, mucositis, pérdida del gus-
to, osteoradionecrosis, infeccion, trismus y estomatitis nutricional.
Las manifestaciones varian en el patron de duracidon e intensidad.
Algunos efectos permanecen como huellas permanentes alin cuando se ha-
ya destruido el cancer. Los autores sugieren que para incrementar al
maximo la calidad de sobrevivencia de estos pacientes, cada complica-
cidn oral debe de ser concienzudamente evaluada, tratada con inteli-
gencia y cuidadosamente controlada.

(21)
Bottomley y Col., en 1977 hacen una clasificacion general de

las drogas antineoplasicas y se menciona su mecanismo de accidn, y
observaron que las manifestaciones tdxicas orales de los agentes an-

tineoplasicos, con frecuencia son una fuente de malestar e irrita-



cion para el paciente que se somete a esta terapia, y sugiere que el
dentista debe ser capaz de reconocer los signos y sintomas de estos
efectos toxicos y de iniciar un tratamiento apropiado para ellos.

(22)
En 1978 Tollefsen, Saltvedt y Koppang, estudiaron lesiones cro-

nicas en cuatro categorias de pacientes. Un grupo de sujetos sanos se
mantuvo 1ibre de placa, mientras que a un segundo grupo se le permi-
ti6 una acumulacidn moderada de placa bacteriana. El1 tercer grupo com
prendid pacientes con uremia y con hemodidalisis. Los del cuarto grupo
habian recibido aloinjertos y fueron mantenidos con un régimen de in
munodepresores. Se efectuaron conteos de sangre y cuantificacion de
inmunoglobulinas séricas; los pacientes del grupo de hemodidlisis y
los injertos renales, dieron valores promedio dentro de los rangos
normales. Se obtuvieron biopsias gingivales de cada sujeto. Se compa-
raron los registros de la inflamacion de tejido .conectivo entre los
cuatro grupos. A pesar de la abundante acumulacion de placa en el gru
po de hemodidlisis mostrd esencialmente el mismo registro de inflama-
cion de tejido conectivo de Tos grupos libres de placa bacteriana,
mientras que el grupo de aloinjertos renales mostrd un registro de in
flamacion de tejido conectivo significativamente mds bajo que los o-
tros grupos en cuestion. Los registros de inflamacion de tejido conec-
tivo del grupo control con placa, fueron significativamente mas altos
que en aquellos grupos de hemodialisis, injertos renales y libres de
placa bacteriana. Se concluye que la hemostasia inmunoldgica es impor-

tante en los tejidos periodontales en el humano.
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(15)
Kardachi y Newcombs en 1978, estudiaron la relacion entre la in

flamacion gingival y los registros de placa de los pacientes que reci-
bieron trasplantes de rifion y que estuvieron tomando drogas inmunosu-
presoras para combatir el fendmeno de rechazo, fueron comparados con
los datos del grupo control. Los registros de placa equivalentes fueron
asociados con menos inflamacion gingival en los pacientes que tomaron
drogas inmunosupresoreas, mientras que no habia una diferencia signifi-
cativa entre los registros de placa de los dos grupos controles que
mostraron significativamente mas inflamacidon gingival. Las implicacio-
nes de estos resultados con respecto a posibles mecanismos etiologicos
que operan en la enfermedad periodontal se discuten. Parece ser que

mas de un mecanismo puede ser el responsable de la inflamacion gingi-
val. La severidad de la gingivitis en los pacientes receptores del
trasplante estuvieron todavia relacionados con la cantidad de placa
presente. Sin embargo un registro dado de placa, fue asociado con me-
nos gingivitis, en pacientes con trasplantes que en los grupos con-
trol. Concluyen que esto puede reflejar la operacidn de otros fac-
tores etioldgicos aparte de la respuesta mediada por células.

(23)
Oshrain y Col. en 1979, evaluaron el estado periodontal de

pacientes con inmunocapacidad reducida. La inflamacion gingival, des-
truccion periodontal y acumulacion de placa fueron comparadas en 3
grupos: pacientes con trasplantes renales, pacientes con dialisis e
individuos normales. Los niveles de todos los parametros fueron simi-
lares en los 3 grupos, observando que la inmunosupresion no afecta la

apariencia clinica de 1a enfermedad peridontal cuando las medidas se



se hacen en un examen {nico . En el grupo de trasplantes se notd una
falta de correlacion entre el indice de placa e indice gingival, y en-
tre el indice de placa y enfermedad periodontal; esto indica una diso-
ciacion entre la acumulacidon de placa y la respuesta del tejido. Se ne
cesitan estudios mas prolongados de l1a enfermedad periodontal en tales
pacientes, para obtener informacion mds significativa en el papel del
sistema inmune al afectar la tasa de destrpccién periodontal. Este es-
tudio sugiere que los mecanismos no inmunes, tales como el efecto di-
recto de los productos bacterianos en los tejidos de soporte, pueden
dar cuenta, al menos, de las manifestaciones de la enfermedad periodon

tal.

(24)
Krutchik y Col., en 1979 confirman en su estudio que la en-

fermedad periodontal y la placa bacteriana pueden predisponer a los pa
cientes que reciben drogas antineopldsicas a la estomatitis. Proponen
la evaluacidn dental y un apropiado tratamiento, incluyendo la higiene
oral para reducir la incidencia y severidad de la estomatitis.

(25)
Nuevamente Dreizen y Col., en 1979 observaron que los pacien-

tes con leucemia pueden infectarse severamente con organismos no pato-
génicos comunes y también son presa de infecciones en sitios comunes,
y por organismos no usuales. Cada organismo de tales pacientes dgbe
de ser considerado como un enemigo potencial, sin tomar en cuenta su
reputacion patogénica y debe buscarse la evidencia de la infeccion.
Tratan de considerar en los pacientes con leucemia, qué grupo es par-

ticularmente vulnerable a las infecciones poco comunes,cudles son los

11
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bacilos no patdgenos que causan infecciones fatales en pacientes inmu-
nodeprimidos, y qué infecciones por hongos tienen marcada predileccidn
por pacientes con leucemia y linfoma. Asimismo publican un compendio
de infecciones mucocutaneas poco usuales en pacientes inmunodeficien-
tes con leucemia y sirve para enfatizar la afirmacion de que ningin
organismo es totalmente inocuo en estos pacientes. Casi cada organis-
mo aislado de un paciente leucémico es una causa potencial de morbili-
dad y mortalidad. E1 aislamiento de cualquier organismo, puede dar

pie para iniciar una busqueda de la evidencia de infecciones, antes

de que el organismo sea considerado como un contaminante inocente o

inocuo.

(26)
En noviembre de 1979 Dreizen y Col., desarrollan un estudio pa

ra evaluar los procedimientos utilizados para condicionar a los pacien
tes con leucemia aguda por trasplante de médula 0sea, y observd que el
prolongado retraso-en la recuperacion de la capacidad hematoldgica e
inmunolégica, a menudo tienen algunos problemas en complicaciones que
afectan la boca y las estructuras asociadas. Por lo tanto afirman que
el reconocimiento temprano y el control efectivo y rdpido de estas com
plicaciones orales, es crucial en el éxito de la aceptacidon del tras-
plante de médula dsea. Este traspante de médula Osea, se ha implanta
do en pacientes adultos con leucemia aguda que no responden a la qui-
mioterapia. Aun as1 la técnica no estd sin una morbilidad intrinseca
significativa. La boca es un reflector singularmente sensible.de las
complicaciones citotdxicas, infecciones, hemorragias y de las reac-

ciones del huésped contra el injerto, asociado con el trasplante de
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médula O6sea en la leucemia aguda refractaria.

(13)
En 1979 Brown y Col., estudian la naturaleza y extension de

las disfunciones inmunes en 20 pacientes inmunodeficientes, tanto co-
mo en 22 sujetos control inmunocompetentes; esto fue verificado por la
respuesta mediada por células y cuantificaciones de inmunoglobulinas.
Encontraron que las comparaciones de la composicion microbiana de la
placa supragingival entre las dos poblaciones, mostré que un gran nl-
mero de inmunodeficiencias mas que el grupo control, alojaban espe-
cies de Candida y especies de Estafilococo. A la inversa, un bajo ni-
mero de inmunodeficientes mas que el grupo control, alojaban Estrepto
cocos mutans. También los pacientes hasta aqui con disfunciones inmu-

nes, tenian mas bajo indice de caries que sus equivalentes inmunocom-

petentes.

(3)

Dreizen y Col., en 1981 publicaron que las drogas antileucé-
micas en la mucosa oral, no sdlo ocasionan dolor agudisimo, sino, tam-
bién abren camino a infecciones que amenazan la vida del paciente. El
tratamiento debe enfocarse a medidas preventivas y paliativas. Se es-
td considerando que” factores se combianan para hacer de la boca el
blanco de eleccion de reacciones de la droga, durante la terapia anti-
leucémica; que condiciones se deben sospechar en pacientes con leuce-
mia en quienes se desarrolla mucositis oral durante la quimioterapia,
y cuales medicamentos topicos pueden ayudar a disminuir los efectos de
las drogas antileucémicas en la mucosa oral. Se ha publicado en la

literatura médica que se manifiesta la mucosistis en un 20% de pacien-



14

tes y esto es atribuido a la ingesta de drogas antineopldsicas. Aun-
que la mucositis se autolimita cuando no se complica con infeccion, el
terrible malestar puede producir obstrucciones fisicas y sicologicas,
para continuar el tratamiento contra el cancer. Por el eterno riesgo
de una infeccion seria, 1a estomatitis inducida por drogas, constituye
una amenaza para el paciente y debe mantenerse en constante vigilancia

y control.

(27)
Kupari y Teerenhovi en 1981, describen un paciente en el que

una rapida, progesiva, creciente glomerulonefritis fue asociada con
una infeccion dental crdnica. La erradicacion de la infeccion con la
terapia por si sola, fallo para detener el rdpido avance de la falla
renal. La institucion de los cambios de plasma e inmunosupresion, se
acompafid de una brusca reversion de la funcidn renal y remisién, la

cual ha permanecido por dos ahos.

(28)
Been y Engel en 1982, determinaron el estado periodontal de 4 pa-

cientes con aloinjertos renales antes y a intervalos periddicos de 9
meses antes de:recibir aloinjertos. Estos pacientes recibieron dro-
gas inmunosupresoras como parte de su terapia, empezando desde que
se efectud el trasplante. Tres pacientes con hemodidlisis con enfer-
medad andloga del rifion, y 6 pacientes oculares que estaban sanos,
sirvieron como controles. La comparacidn de los niveles de placa,
profundidad de la bolsa e inflamacion gingival, fueron hechos entre
los 3 grupos de sujetos. Los resultados de estos autores sugieren

que la administracion de drogas inmunosupresoras, reduce significa-
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tivamente el nivel de inflamacion gingival, en presencia de niveles
altos de placa dental. La profundidad de la bolsa no cambid signi-
ficativamente ni en el grupo de aloinjertos ni en el grupo control.
Los hallazgos apoyan la hipdtesis de que las respuestas inflamatorias
e inmunoldgicas en la placa bacteriana, son un factor primario en la
patogénesis de la enfermedad periodontal en humanos.

(7) -
Suzuki y Col. en 1982, describen el tratamiento periodontal de

un paciente bajo quimioterapia y las consideraciones especiales que
requiere; ya que debido a la quimioterapia es frecuente la mielosu-
presion y las lesiones orales pueden amenazar la vida del paciente.
Opinan que la terapia denté] de estos pacientes debe ser 1levada de
acuerdo con el médico del paciente. E1 éxito del tratamiento dental
del paciente bajo quimioterapia incluye el curetaje, alisado radicu-
lar y la correccion quirirgica de los defectos de los tejidos blan-
dos.  Observaron que el tratamiento dental permitid que los esfuer-
zos del paciente por controlar la placa bacteriana fueron efectivos.

(29)
En 1982 QOverholser y Col., describen que atendieron y diag-

nosticaron 22 pacientes de nuevo ingreso, desde el inicio de la te-
rapia hasta el completo logro de la remisidn del padecimiento. Es-
tudiaron los pacientes hospitalizados con leucemia no linfocitica
para la prevalencia de la enfermedad periodontal, en el momento de
la admision, y por las exacerbaciones agudas, durante la mielosupre-
sion por la quimioterapia. Con una poblacion normal, ningiin pacien-

te tenia sintomas de enfermedad periodontal en el momento de la ad-



mision. En estos 22 pacientes, se desarrollaron 47 infecciones agudas

incluyendo 13 de origen periodontal. Todas las infecciones periodon-
tales agudas, menos tres ocurrieron durante la pronunciada granuloci
topenia (menos de 100 granulocitos por microlitro). Aunque los signos
y sintomas de la inflamacion fueron minimos, los 13 episodios fueron
asociados con dolor y fiebre. La enfermedad periodontal asintomati
ca se puede detectar rdpidamente y puede ser diagnosticada por medio
de un examen radiografico. Su incidencia en pacientes con leucemia
y su exacerbacion aguda durante la granulocitopenia, indican que es-
ta infeccion oral es asociada con una morbilidad considerable duran-

te el tratamiento de la leucemia aguada no linfocitica.
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MATERIALES Y METODOS

En el Instituto Nacional de Cancerologia, con la cooperacion
del departamentolde Medicina Interna y Quimioterapia, se 1levd a ca-
bo 1a evaluacion periodontal de 60 pacientes. En donde 56 presenta-
ron neoplasias malignas consistentes en carcinomas (71.6%), sarcomas
(3.3%), linfomas (18.3%) y cuatro leucemias representando un 6.7%,
(grafica # 1).

Estas lesiones se encontraban en condiciones metastasicas, no
operables o no aptas para la radiacion. Por lo que los pacientes fue
ron tratados con la aplicacion de distintas drogas antineoplasicas
(tabla # 1) a distintos intervalos las dosis, segin las necesidades
del tratamiento. En este cuadro también se sefialan las drogas anti-

(18,21,30)

neoplasicas que mds afectan la mucosa oral. Para esto los
pacientes requerian de ser internados o podian acudir al departamen-
to de aplicacidon de quimioterapia. Por tener tanto pacientes internos
como ambulatorios: foraneos y locales, se decidid para unificar cri-
terios, seguir al paciente diariamente durante la secuencia de apli-
cacion de la quimioterapia hasta el término de ésta. Cabe mencionar
que los ciclos de aplicacion variaron de 3 a 7 dias seguidos o cada
15 6 30 dias, por lo que se observaron los pacientes por 1o menos en
dos distintos ciclos.

La poblacidon, son todos aquellos pacientes que reciben trata-
miento a base de drogas antineopldsicas. E1 rango de edad de los pa-
cientes observados fue de 15 a 73 afios en donde hubo 41 mujeres y

19 hombres.

17
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En un periodo de 28 dias habiles se aceptaron aquellos pacientes
que reunieron las condiciones necesarias para el estudio. Esto con-
sistid en cooperacion para efectuar el control personal de placa
(C.P.P.) y su asitencia constante a su tratamiento. Dependiendo de
las posibilidades de asistir a la interconsulta dental antes de la
aplicacion de quimioterapia se designaron para el grupo experimental
0 para el grupo control.

Se obtuvo una muestra de 60 pacientes y se asignaron al azar 30
pacientes en é] grupo experimental y 30 en el grupo control sin rela
cionarlos por edad o sexo. Se eliminaron dos pacientes, femenino, de
cada grupo, por haber acudido tan sdlo a la primera cita. Quedaron en
‘tonces 29 en el grupo experimental y 29 en el grupo control.

En el departamento de aplicacion de quimiolerapia se revisaron
los expedientes de los pacientes de primera vez. Fueron selecciona-
dos y conforme 1legaron se les explicd individualmente el estudio vy
se solicitd su cooperacidon. Ninglin paciente se negd a cooperar. En
cada paciente se efectud el interrogatorio de la historia clinica en
donde ademas de los datos generales se anotaron-1os habitos de higiene
oral, el diagnostico definitivo y los medicamentos aplicados; esto
fue para ambos grupos experimental y control. También se efectud el
examen bucal para la ficha periodontal, indice de placa (PI) de Sil-
ness & Loe(31)e indice de enfermedad periodontal (PDI) de Ramfjord(?Z)
(ver apéndice) En la tarjeta de citas se les anotd de inmediato una
interconsulta con el departamento dental. En la consulta dental se

les obsequid un cepillo e hilo dental, y se les explicd la importan-
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cia de la higiene oral y los riesgos de infeccidn. Entonces se proce
did a realizar el control personal de placa; 1o cual consiste en mos
trarles la técnica de cepillado adecuada para sus dientes y encia, el
uso correcto del hilo dental y la tincion de placa, (foto 1) para que
aprendieran a detectarla y combatirla por medio de pastillas revelado
ras de placa dento-bacteriana. En esa misma cita se les elimind cal
culos con curetas y ultrasonido.(foto 2) Los pacientes que tuvieron
gran cantidad de cdlculos se les programaron mds citas subsecuentes.
Posteriormente a la eliminacion de calculos o durante la aplicacion
de quimioterapia, aquellos .pacientes que experimentaron molestias co
mo ardor o dolor gingival se les recomendd colutorios con soluciones
de agua con bicarbonato o agua oxigenada al 3% diluida en agua,(33)
los pacientes internados en el ‘hospital utilizaron una solucidn pa-
liativa denominada "Mexibe" a base de Me]oxR, Xi]ocainaR viscosa y
Benadry]R.(BO) Estos pacientes fueron examinados diariamente para

el PI y PDI hasta el término de su aplicacidon de las drogas antineo-
plasicas y se les pidid que cualquier sintoma o molestia relacionado
con el tratamiento se comunicara a la brevedad posible.

Los pacientes del grupo control fueron informados del estudio y
aceptaron cooperar. Se les cuestiond al igual que el grupo experi-
mental para su historia clinica y fueron examinados bucalmente para
la ficha periodontal, PI y PDI; con la diferencia de que se omitid
el tratamiento de control personal de placa, continuando con su higie

ne oral habitual. Se les pidid que nos informaran de cualquier moles

tia bucal durante la aplicacion de la quimioterapia. Estos pacientes






fueron observados clinicamente para el PI y PDI y aquél]os que expe-
rimentaron exacerbacién de infecciones periodontales fueron programa
dos para interconsulta dental. Este fue un estudio piloto que se Tle
vd a cabo en un periodo de 3 meses. Después de 9 meses se revisaron
los 58 expedientes retrospectivamente.

Aquellos pacientes en que surgieron lesiones herpéticas labiales,
Ulceras, e infecciones que alteraron su mucosa oral se les tomd mues-
tras para cultivo y fotografias clinicas de las lesiones.

Los datos obtenidos diariamente de cada paciente fueron anotados
en su expediente, para que al término del seguimiento se ordenara la
informacion; asi se obtuvo el nimero de pacientes tratados, el sexo,
la edad, el porcentaje de gingivitis, periodontitis y hdbitos de hi-
giene oral previos al estudio. Se escogit el indice de primera con
sulta y el @1timo cuando se termind el tratamiento del paciente. Al
final se realizd la suma de los Tndices de placa (PI) y de enferme-
dad periodontal, segilin el criterio propuesto por sus autores. Los re
sultados fueron analizados estadisticamente para validar la hipdte-

(34)
sis del estudio.(prueba t student).



RESULTADOS

Se evaluaron periodontalmente 58 pacientes oncoldgicos por me-
dio de la ficha periodontal y se encontrd que en el grupo expérimen-
tal un 48.3% con gingivitis, un 48.3% con periodontitis y un 3.4%
sin enfermedad periodontal.(grdfica # 2) En el grupo control se
encontrd un 37.9% con gingivitis y un 62.1% con periodontitis. (gra-
fica # 3) En total de los 58 pacientes se calculd un porcentaje
de 43.1% de gingivitis, un 55.2% de periodontitis y un 1.7% sin en-
fermedad periodontal. Lo cual significa que de la muestra estudia-
da el 98.3% ingresd al traFamiento con enfermedad periodontal, ya
fuera con gingivitis o periodontitis.(grafica # 4)

E1 resultado del valor promedio del PI para el grupo experimen-
tal antes de la quimioterapia fue de 2.13, y el resultado del mismo
grupo después de la aplicacion de la quimioterapia fue de 0.61. Por
1o que se deduce que 1os pacientes cooperaron efectuando correcta-
mente su higiene oral.(grdfica # 5)

E1 valor promedio del PDI del grupo experimental (grafica #6)fue
1.24 y después de la quimioterapia fue de 0.41, en donde se aprecia
la disminucion de la inflamacion; se puede objetar la validez de que
al disminuir el indice de placa disminuye la inflamacion por el he-
cho de que los antineoplasicos son drogas inmunosupresoras que Su-
primen la inf]amacién.(35) En el grupo control el -resultado del va-
lor promedio para el PI antes de la quimioterpia fue de 2.36 y des-

pués de la quimioterapia fue de 2.07, en donde se observa que hubo
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poco descenso ya que los pacientes conservaron casi la misma cantidad
de placa al-inicio y término de la aplicacion del medicamento en com-
paracion del grupo experimental.(grafica # 7 y foto 3 y 4)

Los resu]tados del valor promedio para el PDI del grupo control
previa a la administracion de la quimioterapia fue de 1.38 y el PDI
posterior a la quimioterapia fue de 0.68, 1o cual indica que de todas
formas disminuye la inflamacion por el efecto de las drogas antineo-
plasicas a pesar de la presencia de la placa bacteriana.(BS)(gréfica
# 8, foto 5y 6)

Estadisticamente los datos confirman los resultados clinicos ya
que en la tabla # 2, "Antes y Después”, el PI del grupo experimental
mostrd una diferencia estadfsticamente significativa.(con un error de
0.001), rechazando asT la hipdtesis nula; lo que significa que hay
diferencia antes y después de la quimioterapia por las intrucciones
de higiene oral. Al obtener la correlacion en dicho grupo, fue muy
baja, 1o que indica que tienden a ser diferentes los datos de antes
y después. Con el PDI sucedid 1o mismo, la t fue de 5.15, 1o cual es
significativo y la correlacion es baja.

En la tabla # 3, "Control Vs. Experimental, se puede apreciar
la poca diferencia entre los valores promedio de ambos grupos antes
de la quimioterapia. Por 1o que se rechazaron las hipOtesis alternas.
Después de la quimioterapia se aprecia la diferencia entre los va-
lores promedio y la t que fue muy alta (7.05) para PI, por lo que se
rechaza la hipdtesis nula. Sin embargo, no hubo gran diferencia pa-

ra los valores promedios del PDI, por los que se rechazo la hipdOtesis

r
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Valores ' )
promedios { HipOtesis t d Conclusion r { grupo
75= 2.13 Ho:PI,= P14 .

7.65 .001 | Se rechaza Ho | 0.24 | Exp.
Xy4= 0.61 Ha:PI,# PI,
7;= 1.24 Ho':PDI,=PDI
_ 5.15 .001 | Se rechaza Ho | 0.31 | Exp.
Xy 0.41 Ha :PDI, #PDI4
X,= 2.36 | Ho:PI = PI, :
_ ' 2.83 .01 | Se rechaza Ho | 0.81 } Con.
Xg= 2.07 Ha:PI 7 PI,
Xy= 1.38 | Ho:PDI_=PDI
_ 4.96 .001 | Se rechaza Ho | 0.26 | Con.
Xq= 0.68 | Ha:PDI #PDI4

Tabla # 2, "Antes y . Después"
Valores

promedios | HipOtesis t % Conclusidon |Quimioterapia
¥c= 2.36 | Ho:PIc=PI,
_ 0.958 * 1 Se rechaza Ha antes
Xo= 2.13 Ha:PT #PI,
Xe= 1.38 | Ho:PDI.=PDI,
_ 0.598 * | Se rechaza Ha antes
Xe= 1.24 Ha:PDI #PDI
X.= 2.07 Ho:P1.=PI, -
_ 7.05 .001 | Se rechaza Ho | después
X.= 0.61 Ha:PI #P1
Xc= 0.68 | Ho:PDI _=PDI
_ ©]1.588 * | Se rechaza Ha después
Xe= 0.41 Ha:PDI_#PDI,

Tabla # 3, Control Vs.

Experimental
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alterna. Los resultados estadisticos concuerdan con los hallazgos
clinicos.

En general .los pacientes del grupo experimental mencionaron que des
de el inicio de los porcedimientes de higiene oral, sintieron bienestar,
ya que disminuyd el .sabor al medicamento y pudieron paladear mejorlos
alimentos, Ambos grupos mencionaron que a Tos ocho dias de aplicacion
sintieron las siguientes molestias: sensacidon urente o de parestesia
gingival, odoltalgias al masticar, sensacion de movilidad dental,
Ulceras y lengua reseca.

Todos los pacientes cooperaron cepilldndose y usando el hilo
dental, aunque éste G1timo no fue utilizado con regularidad por fal-
ta de habilidad. Como observacion adicional en el grupo experimen-
tal se detectaron clinicamente 4 lesiones herpéticas labiales, 3 es-
tomatitis y la aparicidn de una capa membranosa en la encia insertada
y marginal. En el grupos control aparecieron 4 lesjones herpérticas
labjales, 4 estomatitis, dos capas membranosas en la encia insertada
y marginal y una candidiasis. (fotos,7,8,9,10,y 11).

Con respecto a los habitos de higiene oral, se encontrd que de
los 58 pacientes 29 se cepillan una vez al dia, 10 se cepillan 2 ve-
ces al dia, 6 se cepillan 3 veces al dia, 7 ingresaron al hospital
sin cepillo dental y 6 de ellos-nunca antes habian utilizado un ce-
pillo dental y refieren tan solo efectuar colutorios para su higiene
oral diaria. Ninguno utilizaba el hilo dental.(Tabla #4 de Higiene

Bucal).
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) B C D E
- 50% 17.3% 10. 3% 12.1% 10.3%
58 pacientes 29 10 6 7 6
A.- Cepillado 1 vez al dia. D.- Sin cepillo en el hospital.
B.- Cepillado 2 veces al dia. E.- Nunca se habian cepillado.

C.- Cepillado 3 veces al dia.

Tabla # 4, Habitos de Higiene Bucal

En la revision retrospectiva de los 60 expedientes en el Insti-
tuto Nacional de Cancerologia, se encontrd que fallecieron 9 pacien-
tes del grupo experimental, de los cuales 3 presentaron 2 lesiones
herpéticas labiales y uno estomatitis. En el grupo control fallecie-
ron 7 de los cuales dos presentaron estomatitis, una capa membranosa

y un herpes labial y candidiasis.(Tabla # 5)

2 Choque séptico estomatitis
grupo

19 Choque séptico herpes labial
experi- (cultivo pseudomonas)

51 Hemorragia cerebral herpes labial
mental (P.C.R.I.)

6 P.C.R.I. capa membranosa

12 P.C.R. herpes labial
grupo 18 Broncoaspiracion estomatitis
control 29 P.C.R.T. candidiasis

42 | chogue séptico estomatitis

Nim.exp.| Causa de defuncion lesidn oral

Tabla # 5
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DISCUSION

Se han establecido claramente los efectos de toxicidad de las
- (36) |
drogas antineOplésica? ) y se acepta como complicacion hematoldgi-
317
ca la mielosupresion. La estomatitis se considera como un efecto

toxico clinico por la administracion de varias drogas antineoplasi-
(17,30)
cas que ya han sido indicadas; (tabla # 1) pero se sabe que

no todos los gacientes que se les administra la droga desarrollan
estomatitis.( ) La patogénesis de la mucositis es diferente a la
de la infeccion periodontal que sggagudiza, la cual surge en un si-
tio de infeccion previa crénica.( )Se dice que la quimioterapia
induce a la mucositis usualmente en mucosas intactas y no es egtra-
fio que en una Glcera pueda surgir una infeccidn oportum’sta._(1 )
Parece ser que los pacientes con mayores complicaciones orales
son aquellos que presentan leucemias en sus distintas variedades; y
de ahi la gran cantidad de articulos en donde se publica que la qui
mioterpia induce mucositis y que esto se asocia con infecciones ora-
lesfag) Solo tres articulos publican su experiencia en neoplasias
(24 ,40,41)
malignas sdlidas, pero se propone después de analizar el
radio de infeccion en pacientes con neoplasias malignas s6lidas y
17quidas que entre mas invasiva y maligna sea la lesidn, es mucho
mas :agresiva la quimioterapia, de aqui la gran tendencia para el pa-
ciente oncoldgico a desarrollar infecciones orales en el hospita].(41)
E1 presente estudio- se incid en enero de 1983, y se 1levd a

cabo con un 93.3% de neoplasias malignas sOlidas y se observd que a



pesar de que el 98% de la poblacidon se encontraba con enfermedad peri:
odontal la incidencia de 1es;ones orales fue similar en ambos grupos.
Con lo cual se estd de acuerdo en la publicacidn de Peterson y Sonis(39)
en donde ellos no obtuvieron la reduccidn de incidencia de estomati-
tis por medio de procedimientos de higiene oral. Mds no se puede ne-
gar que en la prevencion de infecciones se incluya la higiene oral.
En la experiencia obtenida en este estudio se observd que el grupo !
de pacientes experimental, refirid clinicamente menos dolor y una re
solucion rapida de las lesiones. En enero de 1982 se publico que
existia evidencia de que la flora oral de los mismgs pacientes es
una fuente de infecciOn en pacientes leucé'micos,(4 )pero esto no ha
podido ser consolidado ya que no se ha comprobado que el microorga-
nismo ais]adosge-las lesiones infecciosas provenga de las bolsas pe-
riodonta]es,( )o que sea el mismo que provoca la alta mortalidad en
los pacientes con Teucemias agudas no 1inf0cf%icas.(39) Debe esta-
blecerse claramente de nuevo que es muy diferente Ta mucositis en un
paciente sin enfermedad periodontal, que en un paciente afectado por
ésta, ya que la flora que predomina en estas bolsas periodontales es
facultativa. Se debe hacer hincapi@ en que la flora oral que se de
posita en las superfic{es dentales se conoce como placa bacteriana y
es la que ocasiona la engsrmedad periodontal. Fue en junio de 1983,
cuando Peterson y Sonis( )enfatizan que los oncdlogos temen permi-
tirle al paciente efectuar su higiene oral por miedo a ocasionar bac
teremias, siendo que ocurren bacteremias transitorias durante la mas

(39,43) .
ticacion y el uso del hilo dental. La misma situacion se susci-



10 con el quimioterapeuta del Instituto Nacional de Cancerologia. En
1982 Overholser y Co].(zg) ya habian mencionado la exacerbacidn de
la enfermedad periodontal durante el tratamiento con quimioterapia e
hicieron sugerencias para diagnosticarla antes de iniciar el ¥rata-
miento, por la experiencia de las complicaciones ocasionadas. En los
resultados obtenidos no se detectd claramente la exacerbacion de un
problema periodontal pero s{ los pacientes refirieron tener la sensa
cion de movilidad dental durante el tratamiento con quimioterapia.

E1 72% de la poblacion estudiada tenia una higiene oral defi-
ciente y en general provenian de un nivel socio-econdmico bajo, to-
mando en cuenta como aceptable a Tos que se cepillaban de dos a tres
veces al dia.  Fue por esto que se obtuvo una disminucidn significa
tiva de placa bacteriana en los pacientes del grupo experimental, a
diferencia de estudios de Jensen y Co].(44) Fue evidente la inci-
dencia de lesiones herpéticas labiales en ambos grupos. La presencié
de una capa membranosa en el drea de la encia marginal e insertada
se explica por el efecto de las drogas antineopldsicas en las mito-
sis del estrato basal del epitelio. Se detectd clinicamente una can-
didiasis palatal y periodontal (foto # 11) en el mismo paciente, se-
‘gun la clasificacién que menciona el Dr. Dreizen.(35)

En la revisidn retrospectiva de los 60 expedientes para la rela
cidn clinica de la causa de defuncidn con la aparicidn de las lesio-
nes orales, se encontrd que en el grupo experimental murid deé choque

séptico un paciente de 15 afios de edad que se le diagnosticd 1infoma

de Hodgkin y en el cultivo se detectd pseudomona. Se seleccionaron
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dos diagndsticos mds de choque séptico con estomatitis respectivamen
te,pero no se puede establecer una relacion precisa de la concomitan
cia de los hechos. La impresion personal de Tos resultados obteni-
dos en el presente estudio al igual que los publicados en la actuali
(39,40,42,44) -

dad, es que el paciente oncoldgico que se va a someter
a tratamiento con drogas antineopldsicas debe ser examinado periodon
talmente para evaluar.si. Su:;hiigiien.e:':.orﬂ es correcta y detec-
tar las afecciones dentales que deben de ser corregidas antes de ini
ciar el tratamiento. E1 paciente obténdra como. beneficios:

a) La disminucidn del porcentaje de placa bacteriana.

b) La reduccion de los riesgos de infeccion

c) La rdpida resolucidn de las lesiones orales que surgan, con me

nos do]qr.

d) Una.nutficidn adecuada del paciente.

rLos beneficios. para el médico..consistirdn en:

a) La.disminlcion de complicaciones orales que retarden’o ‘interrum

pan el tratamiento de quimioterapia.
B) Al evitar complicaciones no se prolonga el tiempo de hospitali
zacion.

c) En caso de complicaciones, el paciente ya se encuentra informa
do para cooperar en la resolucion de sus lesiones ora]es.40
Existe otra publicacion que apoya estos mismos cohceptos.( )

Se han ‘sugerido varios paliativos aplicables en las Glceras de

los pacientes oncoldgicos, que reciben quimioterapia y/o radiotera-

(45,4%)
pia. Entre ellos se menciona como una posibilidad el uso de
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sulfadiazina de plata y clorhexidina en ungiiento que se aplica en
quemaduras térmicas, pero no se ha experimentado en mucosa ora].(47)
También se puede pensar en la utilidad de la clorhexidina en solu-
cidn para prevenir la formacidon de placa bacteriana, cuando el pa-
ciente no pueda efectuar Tos procedimientos convencionales de higie-
ne oral. Para los interesados se anexa en el apéndice de la tesis,
el folleto preparado por el Departamento de Enfermeria Clinica del
Hospital M.D. Anderson and Tumor Institute,3denom1nado "E1 cuidado
oral de los pacientes con quimioterapia."(3 )

No se afirma que con los procedimientos de higiene oral se re-
duce 12 incidencia de estomatitis, pero si se previene la prolifera-
cidn bacteriana oral. Se apoya la necesidad de un sistema de cla-

(39)
sificacion de las complicaciones orales por quimioterapia. En sep-
tiembre de 1983, los dias 26 y 27 se 1levd a cabo la primera reunion
de "Complicaciones Orales por Quimioterapia", en donde proponen un
modelo de protocolo. (ver apéndice)

Al no existir unificacidon y andlisis de los datos obtenidos, no
es posible hacer comparaciones entre las diferentes Instituciones.

Se requiere de mds investigaciones para proporcionar un Optimo

cuidado al paciente oncoldgico.
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CONCLUSIONES

Todos los pacientes a pesar de su problema oncoldgico se intere-

saron por mejorar sus condiciones de higiene oral.

Se comprobd estadistica y clinicamente.la importancia de la hi-
giene oral previa a la administracion de la quimioterapia en el

paciente oncologico.

Los pacientes del grupo experimental que sufrieron lesiones her-
péticas labiales y estomatitis experimentaron menos dolor y se

resolvieron con mayor rapidez en comparacion con el grupo con-

trol. -

Se sugiere la planeacidn de un programa de higiene oral para los
pacientes oncoldogicos en los hospitales e instituciones que re-
ciben pacientes con cancer, previo a cualquier tratamiento con

quimioterapia o radioterapia.

No se obtuvo una gran incidencia de infecciones a pesar de que

Tos habitos de higiene oral de la muestra estudiada eran muy pre

carios.
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RESUMEN

Se ha establecido en forma clara la importancia de la higiene
oral para el control de la placa bacteriana. Esta placa es el princi
pal factor etioldgico tanto de la caries como de la enfermedad perio
dontal. La placa bacteriana es un conglomerado de microorganismos
con metabolismo propio que se adhiere a las superficies dentales.
Los productos finales del metabolismo de la misma actian sobre los
tejidos periodontales alterando su funcidon. Este estudio se 1levd a
cabo para demostrar las ventajas que obtiene el paciente oncoldogico
cuando controla la formacion de la placa, mediante instrucciones de
higiene oral. E1 control se 1leva a cabo con la eliminacion profesig
nal de la placa bacteriana e instruccion del paciente del uso del ce
pillo e hilo dental para continuar su higiene oral en casa o durante
el internamiento hospitalario. Se selecciond: al azar 60 pacientes;
se eliminaron dos y quedaron 29 en el grupo experimental y 29 en el
grupo control. De los 58, 56 presentaron neoplasias malignas solidas
y 4 leucemias; todos recibieron en dosis variadas drogas antineopla-
sicas que produjeron los ya conocidos efectos colaterales, en forma
variable dependiendo de la dosis de cada paciente. Ambos grupos fue-
ron cuestionados y observados durante un lapso de 3 meses con la di-
ferencia de que el grupo experimental recibid motivacion e instruc-
ciones de higiene oral y al final se registrd los siguiente. Los re-
sultados obtenidos hasta el momento indican que el 98% de la muestra

estudiada que recibid quimioterapia ingresd con enfermedad periodon-
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tal. Los habitos de higiene oral de ambos grupos fueron deficientes.
E1 PI del grupo experimental después de la quimioterapia tuvo un des-
censo significativo, probablemente debido a las instrucciones de hi-
giene oral. Mientras que en el grupo control el PI antes y después
permanecio sin cambio significativo. En el PDI de ambos grupos ex-
perimental y control después de la quimioterapia se redujo signifi-
cativamente, pero esto se esperaba por el efecto inmunosupresor de
las drogas antineoplasicas. Se registraron en ambos grupos la apari-
cion de 8 lesiones herpéticas labiales, 7 estomatitis, 3 capas mem-
branosas y una candidiasis. Con la diferencia de que en el grupo ex-
perimental se redujo la 1n§ensidad del dolor y se resolvieron con
mayor rapidez las lesiones. Estos son los resultados de una observa-
cion preliminar a corto plazo, con andlisis estadistico que coincide
con las publicaciones actuales; por 1o que se confirma la importancia

de la higiene oral en el paciente oncolGgico previa la administracion

de la quimioterapia.
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APENDICE

SISTEMA DEL INDICE DE PLACA (pI)*

0 = No hay placa

1 = Una capa de placa adherente al margen de la encia 1ibre y adyacen-
te al area del diente. La placa puede ser vista "in situ s610
después de la aplicacion de la solucion reveladora o por el uso

de la sonda periodontal sobre la superficie del diente.

2 = Acumulacion moderada de depdsitos blandos, ya sea dentro de la bol-
sa periodontal o en el diente y margen gingival, los cuales pueden

ser apreciados a simple vista

3 = Abundantes depdsitos blandos ya sea dentro de la bolsa gingival y/o

en el diente y encia marginal.

Criterio:
Cada una de las 4 superficies del diente (1lingual, bucal, mesial
y central) se le da un registro de 0 a 3 de placa por area. Los
registros de las 4 areas del diente son sumadas y divididas entre
4 para as1’ dar el Tndice de placa para cada diente. “umando los
indices de Tos dientes y dividiéndolos entre 6, se obtiene &1 indice
del paciente. Entonces el indice para el paciente es un promedio

del resultado final del nimero de dreas examinadas.

* J. Silness & H. Loe, 1964; Periodontal Disease in Pregnancy: Corre-
lation Between Oral Hygiene and Periodontal Condition. Acta.

Odont. Scand. 22:121-135.



INDICE DE ENFERMEDAD PERIODONTAL (RAMFJORD) PDI *

0 = Ausencia de signos de inflamacion.

1 = Cambios inflamatorios de leves a moderados, que no se extiendan

alrededor.: del diente.

2 = Gingivitis de leve a moderadamente severa, que se extiende alre-=

dedor del diente.
3 = Gingivitis severa caracterizada por un marcado enrojecimiento, in

flamacion, y tendencia al sangrado y ulceracién.

Criterio:

Las sumas de 1os registros de los dientes individualmente se divi

den por 6 y da el registro gingival.

* Baer P. N. & Morris L.M.: "Textbook of Periodontics" , Chapter 18,
Epidemiology, pp. 344., 1977.
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CUIDADO BUCAL PARA LOS PACIENTES DE QUIMIOTERAPIA.

Un efecto colateral comiin producido por las drogas
de quimioterapia contra el cancer,es la inflamacidn bucal
y/o Glceras bucales (aftas). Este estado se conoce como
"estomatitis", que significa simplemente inflamacidn de la
boca. No todos los que llevan quimioterapia sufren una in-
flamacidn bucal, pero es mejor estar preparados, puesto
que esto no sucede de inmediato sino que usualmente se pro
duce unos dias después de haber recibido un tratamiento
quimioterapéutico. Hay algunas cosas que usted puede hacer
para ayudar a prevenir las complicaciones de la estomati-
tis. También, sabiendo qué hacer durante los primeros sig-
nos de este estado ayudara a reducir su gravedad.

Frecuentemente las personas que llevan quimiotera-
pia llegan a tener bocas inflamadas por la forma en que ac
tlan las drogas anti-cadncer. La mayoria de las drogas son
efectivas contra el cancer porque afectan la rapida divi-
sion de las células cancerosas. Desafortunadamente, también

afectan muchas veces a otras células de division rapida
del cuerpo, tales como las que envuelven al tracto digesti

vo, incluyendo boca y garganta.

MEDIDAS PREVENTIVAS.
1.- Digale a su mé&dico o enfermera de sus proble-
mas bucales iniciales.

Aseglirese de decirle a su médico o enfermera si al

guna vez ha tenido "fuegos' o "herpes'" en los labios o en
la boca. Su médico podria sugerirle ciertos unglientos para
ayudarle a prevenir las inflamaciones que aparecieran en
sus labios mientras usted es tratado con quimioterapia.

2.- Visite a su dentista.
Si es posible haga una cita con su dentista antes
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de que comience su tratamiento quimioteradpico. Expliquele
de su enfermedad y que recibira quimioterapia. A &1 le gus
taria ponerse en contacto con su médico familiar para obte
ner una informacidn completa antes de comenzar cualquier
trabajo dental.

El prop6sito de su dentista serada el tener cuidado
de cualquier cosa que pudiera agravar una boca inflamada -
caries, problemas de la encia, bordes asperos en los dien-
tes- y dar a su boca una limpieza completa. La limpieza re-
movera cualquier sarro o residuo de alimento que hospeden
bacterias. Si usted padece filceras bucales, estas bacteri-
as podrian infectar las inflamaciones, empeorando mucho la
inflamacidén de su boca.

3.- Disponga un buen programa de cuidado dental.

Una boca limpia y saludable estard en buen camino
para reducir la severidad de una reaccidn de estomatitis.
Establezca un buen programa de cuidado dental personal
mientras recibe la quimioterapia y después.

Las principales partes de este programa son el ce-
~pillado de sus dientes y el uso del hilo dental, SI SU CON
TEO SANGUINEO SE LO PERMITE,'platique con su enfermera o
médico acerca de su conteo sanguineo. Ellos le diran cuan-
do su conteo es muy bajo para cepillarse o usar el hilo
dental. La cantidad normal de plaquetas en la sangre es de
entre 150,000 a 400,00Q0. No se cepille o utilice el hilo
dental si la cantidad es menor de 50,000.

Cepille sus dientes por lo menos tres veces al dia,
preferentemente, de ser posible, tan pronto como termine
sus alimentos. No utilice pasta dental, use un cepillo sua
ve con movimiento circular para cubrir cada diente. Use el
hilo dental entre cada diente y diente por lo menos una
vez al dia.

Si no puede cepillarse después de alguna comida,



enjuague su boca con agua. Tome un trago, haga que el agua
pase por todos los dientes con fuerza y después traguela o
tirela.

Evite utilizar enjuagues comerciales. Porque sus
ingredientes quimicos podrian irritar su boca y estimular
nauseas y/o vomito.

4,- Tenga cuidado con las dentaduras postizas.

Siempre quite las dentaduras parciales o completas
en los dias del tratamiento quimioterapéutico. El quitar-
las le ayudara a evitar posibles nauseas o vomitos, puesto
que los objetos en la boca a menudo aumentan estos proble-
mas. Ademas, si la deja en la boca, cualquier vomito podri
d. causar que la dentadura salga y se rompa o se caiga al
vertedero o al retrete. Si es precavido, evitarad gastos a-
dicionales.

Las dentaduras que ajustan mal,o que tienen mas de
cinco afios, no deben ser usadas durante el tratamiento com-
pleto de la quimioterapia. Las dentaduras que ajustan po-
bremente, las duras y aquéllas con bordes toscos son las
que probablemente irritan su boca, aumentando el riesgo de
sangrado e infeccidn.

Las dentaduras que tienen menos de cinco afios y
que ajustan bien,podrian ser usadas poco tiempo después de
que los primeros efectos colaterales (nauseas, vomitos, es

Calofrios) han pasado. Sin embargo, cuando su conteo san-

guineo comienza a descender, generalmente alrededor de la

segunda semana después del tratamiento, todas las dentadu-
ras completas o parciales deben quitarse y dejarse de usar
durante el tiempo completo en que el conteo sanguineo es

bajo. Su enfermera o médico revisaran su conteo sanguineo
con usted y discutirdn cualquier problema que usted pudiera.
tener.

51



CUIDADOS PARA UNA BOCA INFLAMADA.

Si su boca se inflama como resultado de su quimio-
terapia, hay algunas cosas que puede hacer usted para mini
mizar la gravedad de la reaccidn.

1.- Evite cosas que irriten su boca.

Al mas temprano indicio de inflamacidn bucal, tal
como una ligera sensacidén de quemadura, comience evitando
Cualquier cosa que pudiera irritar su boca, tales como en-
juagues comerciales y ciertos tipos de alimentos. Alimen-
tos acidos (jugo de naranja, jitomates), alimentos pican-
tes, frios o calientes y alimentos que tienen textura rigi
da (totopos, papas fritas, tostadas). Generalmente, alimen
tos mas blandos servidos a temperaturas medias son mas fa-
Ciles de comer (pudines, batidos, germen de trigo). Su die
tista estara feliz de hablar con usted acerca de las for-
mas para mantener una dieta nutritiva evitando los alimen-
tos irritantes.

2.~ Mantenga su boca limpia.

Probablemente sienta su boca muy lastimada para
que continde cepillandose. No obstante quiere mantener su
boca tan limpia como sea posible. Detenga el cepillado y
el uso del hilo dental y pidale a su enfermera algunas "es
ponjas'. Son pequefios cojicillos de esponja en un palito y
disefiados para ser muy suaves y remover particulas alimen-
ticias con poca irritacion de las encias. Sea muy estricto
con el buen enjuague de su boca después de cada comida.
Aunque podria usar agua simple, hay algunas soluciones que
usted puede preparar en casa y que podria encontrar benéfi
Cas.

Primero, pruebe una mezcla diluida de perdxido de
hidrbgeno y agua, a menos que tenga problemas con sangrado
de encias. En este caso, pruebe con otra de las soluciones
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que se sugieren enseguida.
En cualquier farmacia puede adquirirse agua oxige-
nada (al 3%). Prepare una mezcla con una parte de agua oxi

genada por cada. cinco partes de agua simple (una cucharada

de agua oxigenéda, cinco cucharadas de agua). Si usted quie-

re un recipiente graduado, pidaselo a su enfermera. Si es
ta solucidn irrita su boca, agregue mas agua. Sentirad que
se forman burbujas de agua oxigenada dentro de su boca. Es
to forma parte de su accidon limpiadora. Irrigue la solu-
cion dentro de su boca por 30 segundos, luego tirela. Haga
esto tres veces.

Si la solucidn de agua oxigenada irrita su boca,
puede probar soluciones de:

--1 cucharadita de sal y 1 de bicarbonato de sodio
en 950 ml de agua.

--1/4 de cucharadita de sal en 250 ml de agua.

Usted tendria que probar diversas soluciones antes
de encontrar una que no irrite su boca o la queme. Su en-
fermera puede sugerirle algunas otras soluciones que usted
puede probar. .

Si su boca esta continuamente inflamada o tiene u-
na sensaciodon constante de ardor, pruebe tratar la mucosa
de su boca con Kaopectate. Después de limpiar completamen-
te su boca, tome de una a dos cucharadas de Kaopectate den
tro de su boca y enjuague. Manténgalo en su boca por unos
2 © 3 minutos, luego traguelo o tirelo. Esto podria alivi-
ar la quemadura por completo y puede repetirse conforme se
necesite.,

3.~ Mantenga su boca himeda.

En adicidn a mantener su boca limpia, también debe
ria mantenerla hGimeda. Si el interior de su boca comienza
a secarse por la fiebre o un medicamento, es mas facil que

se infecte o sangre. El enjuagarse la boca frecuentemente
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con agua ayudar4. Diga a su médico y enfermeras de su boca-
seca. Si parmanece seca, ellos le recomendaridn una solucidn
que ayudaré a que su boca esté h@imeda,

Sus labios, asi también como la mucosa de su boca,
podrian secarse. Si esto sucede, pueden agrietarse e infec-
tarse, una complicacibn qlie podria dificultarle el abrir la
boca 1o suficientemente amplia para limpiarla bien. Esto
s6lo puede conducir a problemas adicionales. Proteja sus
labios aplicando frecuentemente jalea K-Y o Lanolina (no use
vaselina), preste particular atencién a los 4ngulos de su
boca. Estos productos, obtenibles en cualquier farmacia, ayu-

dardn a mantener sus labios sin resequedad.

4.- Mantenga informados a su médico y enfermeras.

Finalmente, si aparecen f{ilceras en su boca, digalo
inmediatamente a su enfermera o médico. Ellos podrian reco-
mendarle soluciones adicionales para tratar la {lcera o mi-
tigar cualquier dolor. Aseglrese de continuar el régimen de
cuidado bucal como antes. Una f{ilcera abierta corre el pe-
ligro de infectarse o sangrar, asi que es de mucha impor-
tancia mantener su boca limpia.

Recuerde el mantener bien informados a su médico,
dentista o enfermera sobre cualquier evolucibén o problema
que tenga. Estas sugerencias son sblo una guia general. Su
médico, dentista y enfermeras estén para responder cual-
quier pregunta que tenga.

SECRETOS SOBRE CUIDADO BUCAL QUE PUEDE COMPARTIR
CON SU MEDICO LOCAL O ENFERMERA.

1.- E1 "Xerolube" puede utilizarse como un agente
humectante cuando la boca esti seca constantemente o como
una saliva artificial para pacientes tratados con radia-



cidn. Los pacientes deben utilizar la solucidén 5 cc pm. Po
drian tragarla o escupirla. Los orificios de la nariz po-

drian limpiarse con aplicadores tratados con "Xerolube'.

2.- Para boca/garganta adoloridas, podria ser: Gtil
Xilocaina viscosa al 2%. Evite utilizar la solucidn sin di
luir en cantidades indiscriminadas ya que podria agravar
la mucositis. Diluya la concentracidén de la solucidén en a-
gua 50%/50%. Esta solucidn es efectiva hasta 35 minutos vy
puede tragarse o tirarse. Debe usar solucidn simple dado

que los saborizantes artificiales pueden agravar la mucosi
tis.

3.- Para la estomatitis, podria prescribirse una
mezcla igual de jarabe Benylin (5cc) y Kaopectate (5cc).
El paciente debe almacenarla en la boca tanto tiempo como
le sea posible -por lo menos 2 minutos- mientras lo irriga
de lado a lado. Después debe escupirse. Si le causa muchas
molestias, debe suspenderse.

4.- A los pacientes con un historial frecuente de
Herpes {fuegos) en los labios se les podria prescribir un-
gliento Vira-A para ser usado como medida preventiva antes
de que se desarrollen los '"fuegos" o en la etapa del "fue-
go". Una vez que las ulceraciones labiales se hayan forma-
do, las llagas deberan mantenerse limpias con "Phischex'" y
bolas de algoddn. Los pacientes no deben tocar con sus de-
dos a los fuegos y las fGlceras. Los medicamentos deberidn a
plicarse con hisopos.
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PROTOCOLO DE CUIDADO ORAL
PARA PACIENTES CON CANCER

META

Proporc1onar al paciente oncolégico un medio ambiente
asintomitico, funcional, definitivamente libre de in-

feccibén u otras complicaciones comiinmente asociadas
con la quimioterapia.

OBJETIVOS

MY

1. Valorar el estado oral del paciénte oncolégico.

2. Tratar de prevenlr las complicaciones orales en
el paciente oncolégico.

3. Identificar las complicaciones existentes en los
pacientes oncoldgicos.

4. Tratar las complicaciones orales que surjan.

METODOLOGIA

1. Consulta al paciente y tratamiento - proporcionado
por un dentista e higienista dental (si el programa
estid asociado con la escuela dental y facultad de
higiene dental, residentes de practica general y
estudiantes de higiene dental supervisados que pue-
dan ofrecer sus servicios).

2. Investigacidén - para poder contestar a las preguntas
surgidas en el tema.

3. Educacibn - a) Equipo oncolégico dental en ser-
vicio docente.

b) Curso electivo para dental y estu-
diantes de higiene dental. "E1l
cuidado para el paciente oncologlco,
bajo tratamiento de radiacidn y[o

quimioterapia."
SERVICIO
Fase de Pre-Induccién
(Previa a la quimioterapia) N

1. Admisién.
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2. Consulta Dental - Evaluacidén de.la boca del paciente
para establecer una linea para medir los cambios y
efectividad en la evaluacidén del cuidado oral.

a) Examen de los tejidos blandos oro-
faciales.

b) Examen para determinar las caries,
dientes impactados y restauraciones
orales ajustadas.

c) Examen periodontal incluyendo indice
de célculos y placa.

d) Cantidad y consistencia de saliva.
e) Antecedentes de complicaciones
. . /
orales con agentes quimioterapel-

ticos.

3. Enseflar al paciente acerca de las complicaciones ora-
les asociadas con la quimioterapia.

4. Profilaxis dental.
5. Instruccién de higiene oral:
a) Cepillar con un cepillo blando y un
dentrifico a base de fluoruro después

de los alimentos y antes de dormir.

b) Usar el hilo dental sin cera una
vez al dia.

c) Colutorios orales preventivos dos
veces al dia.

6. Desarrollar el tratamiento necesario para eliminar
cualquier hallazgo potencialmente patogénico.

Fasc de Induccién

(Quimioterapia activa)
1. Examen oral de rutina.

2. Instruccién de higiene oral.
(Dependiente de los efectos colaterales)

3. Recomendaciones de dietas a seguir.

4. Tratamiento dental conservador si lo amerita.



Fase de Remisibn

1. Profilaxis oral.
2. Instrucciones de higiene oral:

a) Cepillar con un cepillo blando
y un dentrifico a base de fluoruro
después de los alimentos y antes de
dormir.

b) Usar el hilo dental sin cera una
vez al dia.

¢) Colutorios orales una vez al dia.

3. Tratamiento electivo dental, el cual puede ser comple-
mentado por el dentista privado del paciente, si es
posible.
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