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1. Introduccion.

En el mundo actualmente son diagnosticadas mas de 650,000 personas con
cancer de cabeza y cuello (senos paranasales, cavidad nasal, nasofaringe,
orofaringe, boca, hipofaringe y laringe). Para el tratamiento de los pacientes con
este tipo de lesiones malignas son comunes la cirugia radical, la radioterapia y
la quimioterapia, intervenciones unicas o combinadas que se deciden
dependiendo de la localizacion anatémica del tumor, el estadio y el compromiso
de las estructuras adyacentes. Se conoce ampliamente que estos tratamientos
producen alteraciones bucales tempranas o tardias en los tejidos blandos y duros
gue comprometen el bienestar y la calidad de vida de los pacientes. La aparicion
y severidad de estas alteraciones, en el caso del tratamiento con radioterapia,
depende del érea irradiada, la dosis total de radiacion, el tiempo de exposicion y
de las caracteristicas propias del paciente.

Entre los efectos bucales relacionados con el tratamiento oncoldgico se reportan
en la literatura: periodontitis, xerostomia, mucositis, disgeusia, hiposalivacion,
trismus, candidiasis, otras infecciones y osteoradionecrosis, efectos muy
debilitantes para quienes los padecen. La alteracion del pH vy el flujo salivar, se
debe a un dafio al tejido glandular, degeneracién y necrosis celular produciendo
la sensacién de boca seca (xerostomia) y clinicamente la hiposalivacion no
reversible y crénica derivando en otros efectos deletéreos en el paciente como
enfermedades locales por bacterias y hongos, halitosis y gran malestar al usar
prétesis, favoreciendo la mucositis, alteraciones del gusto (disgeusia),

alteraciones funcionales en la deglucién, el habla y otras.

La mucositis oral (MO) es una de las complicaciones mas frecuentes y graves
entre los pacientes sometidos a tratamientos de radioterapia y/o quimioterapia.
Su impacto como evento adverso afecta directamente a las necesidades basicas,
derivando incluso en la interrupcion o retraso del tratamiento oncoldgico. Se
caracteriza por la presencia de areas eritematosas y lesiones ulcerativas en la
mucosa oral, ocasionando dolor y limitaciones en la alimentacion.(1) Alrededor

del 30 al 70% de los pacientes bajo tratamiento oncoldgico desarrollan MO. Su



importancia esta dada por el impacto que a menudo genera en la calidad de vida.
La mucositis severa puede requerir nutricion parenteral, genera dolor,
complicaciones infecciosas e interrumpe el tratamiento pautado, y a diferencia
de otros efectos adversos es de dificil manejo y no existen tratamientos
claramente establecidos. Es importante tener en cuenta, ademas, que la
interrupcion de los tratamientos en pacientes con tumores de cabeza y cuello

empeora la tasa respuesta y la sobrevida.(2)

El objetivo de este trabajo es obtener informacién de la prevalencia de mucositis
y las caracteristicas que presentan los pacientes que la desarrollan, asi como
identificar los tratamientos usados con la finalidad de obtener recursos para la
atencion a las lesiones orales de los pacientes oncologicos y con ello mejorar la

calidad de vida.



2. Antecedentes.

2.1 Cancer.

El cancer es un crecimiento tisular producido por la proliferacion continua de
células anormales con capacidad de invasion y destruccion de otros tejidos. El
cancer puede originarse a partir de cualquier tipo de célula en cualquier tejido
corporal, no es una enfermedad Unica, sino un conjunto de enfermedades que
se clasifican en funcion del tejido y de la célula de origen. (3)(4) La metéstasis
es la propagacion a distancia, por via fundamentalmente sanguinea o linfatica
de las células originarias del cancer (tumor principal), provocando crecimiento
de nuevos tumores en lugares distintos. La capacidad de metastatizar diferencia
los tumores malignos de los benignos, los cuales son limitados y no invaden ni

producen metastasis. (4)

El cancer se origina en la célula, unidades basicas de vida del cuerpo. El cuerpo
esta formado de muchos tipos de células, las cuales crecen y se dividen en una
forma controlada para producir mas células segin sean necesarias para
mantener en equilibrio el cuerpo. Cuando las células envejecen o se dafan,
mueren y son reemplazadas por células nuevas. Sin embargo, algunas veces
este proceso pierde su control natural. EI material genético (ADN) de una célula
puede dafiarse o alterarse, lo cual produce cambios (mutaciones) que afectan
tanto al crecimiento como a la divisibn normal de las células. Cuando esto
sucede, las células no mueren cuando deberian morir (proceso de apoptosis 0
muerte celular programada) y provocan la formacion de una masa de tejido
llamada tumor.(4) El cancer es causado por errores en el material genético de
las células. Estos errores o anormalidades pueden ser provocadas por agentes
carcindgenos, como la radiacién (ionizante, ultravioleta, etc.), algunos productos
quimicos (procedentes de la industria, del humo del tabaco y de la contaminacion
en general, etc.) o ciertos agentes infecciosos (papiloma virus, virus Epstein Barr,
VHC) entre otros. (4)
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2.2 Cancer de cabezay cuello.

El cancer de cabeza y cuello (CCC) corresponde una neoplasia maligna que
afecta principalmente al tracto aéreo digestivo superior y se subdivide segun la
region anatémica comprometida, clasificAndose en: cancer de cavidad oral (dos
tercios de la lengua revestimiento interior de mejillas y labios, base de la boca,
paladar duro), faringe (nasofaringe, orofaringe e hipofaringe), laringe (glética,
supraglotica e infraglotica), glandulas salivales, fosas nasales y senos

paranasales (Figura 1). (5)

: Senos
- paranasal%%»
‘// s “ ¥ < ’,)’
‘ ) -
NN \

[ Nasofaringe

Cavidad oral

Faringe—| Orofaringe

Glandulas salivales

| Hipofaringe
Laringe

Fuente: Traducido de National Cancer Institute

FIGURA 1. Regiones en el cancer de cabeza y cuello. (5)

Representan aproximadamente el 5% de todos los canceres. El 90% son
carcinomas de células escamosas. Aunque el pronostico depende de multiples
factores, se puede generalizar que la tasa de supervivencia a 1 afio es del 75%
y del 42% a los 5 afios. Es frecuente la ausencia de un diagndéstico temprano,
muchos de ellos se presentan en fases avanzadas y con sintomas parecidos a

enfermedades comunes que pueden retrasar el diagnostico definitivo.(6)
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Los factores de riesgo clasicos relacionados de forma mas directa con el
desarrollo de cancer de cabeza y cuello son el consumo de tabaco y alcohol,
aunque existen otras situaciones relacionadas con su aparicion. Respecto al
tabaco, numerosos estudios epidemiolégicos han puesto de manifiesto la
relacion entre el consumo de tabaco en todas sus formas y el cancer de cabeza
y cuello, asi como la disminucion del riesgo cuando se abandona este habito. La
actividad carcinogénica reside en las diferentes particulas que contiene el humo
del tabaco que actian como iniciadores, promotores 0 como co-carcindégenos. El
incremento del riesgo de cancer de cabeza y cuello en pacientes fumadores se
sitla entre tres y 15 veces respecto a los no fumadores, y esta directamente
relacionado con la dosis y duracion del consumo y, como se ha visto mas
recientemente con la edad del inicio del consumo. La exposicion prolongada al
humo del tabaco en individuos no fumadores es un factor de riesgo reconocido
y es especialmente elevado en mujeres y en trabajadores en ambiente de
fumadores. Asimismo, el alcohol constituye un importante promotor de
carcinogénesis en el cancer de cabeza y cuello. De forma global, el consumo de
tabaco y alcohol es causal de casi el 65% de los canceres de cabeza y cuello.
Sin embargo, el mayor efecto cancerigeno es debido a la potenciacién del efecto
del tabaco. Respecto al papel de ciertas infecciones, dos de ellas han sido
relacionados con la aparicion de cancer de cabeza y cuello. El Virus de Epstein-
Barr (VEB) y el virus del papiloma humano, subtipo 16 (VPH-16). La relacion del
VPH-16 se ha puesto de manifiesto especialmente en neoplasias de orofaringe
y sin relacion con el consumo de tabaco. Se ha podido comprobar una mayor
incidencia de este tipo de tumor en individuos con algunas practicas sexuales.
Estudios recientes relacionan la presencia de VPH en pacientes con tumores de
orofaringe con la respuesta y la supervivencia. En lo que se refiere al VEB, la
asociacién con el cancer de nasofaringe ha sido puesta de manifiesto en

multiples estudios epidemioldgicos.(6)

Otros factores menos importantes son los dietéticos, existiendo una relacién
inversa entre la incidencia de cancer de cabeza y cuello y el consumo de frutas,
verduras, productos frescos, y aceite de oliva y directa con el consumo de grasa
animal, pescados ahumados y salados, asi como alimentos fritos. Aunque

globalmente la exposicion a factores ocupacionales juega un papel limitado en
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el cancer de cabeza y cuello, en algunos casos concretos constituye un aspecto
relevante. Asi, existe un claro incremento del riesgo de cancer de senos
paranasales en los trabajadores de la metalurgia, madera, industria textil y del
cuero. Por dltimo, en cuanto a la susceptibilidad genética, estudios
poblacionales han demostrado un riesgo incrementado de tres a ocho veces de
sufrir un cancer de cabeza y cuello en personas con antecedentes en familiares

de primer grado, lo que implica una susceptibilidad genética en su aparicion.(6)

2.2.1 Clasificacion.

El 90-95% de los tumores son de histologia escamosa y, en funcion de la
gueratinizacion, se distinguen tres grados histologicos de diferenciacion: bien
diferenciado (mas del 75% de queratinizacién), moderadamente diferenciado
(25-75% de queratinizacién) y pobremente diferenciado (menos del 25% de
queratinizacion). Otros tipos histopatolégicos menos frecuentes incluyen
carcinomas verrugosos (variante del carcinoma escamoso), linfomas (en uvula,
base de lengua y amigdala), sarcomas (seno maxilar y mandibula),
melanomas. En las glandulas, especialmente en la parotida, podemos encontrar
otros tipos histolégicos como el adenocarcinoma, el carcinoma adenoide quistico
o el carcinoma mucoepidermoide. En los carcinomas de nasofaringe es
frecuente la presencia de tumores de extirpe linfoepitelial o el carcinoma
indiferenciado.(7) (Tabla 1y 2)

En general, las lesiones pobremente diferenciadas presentan un aumento de la
incidencia de metastasis regionales y peor prondéstico, aunque el grado
histolégico no es un predictor del comportamiento clinico del tumor. Sin embargo,
la invasion linfatica perineural y la afectacion tumoral de la cadpsula del ganglio

linfatico si son factores predictores de un comportamiento agresivo. (7)

13



TABLA 1. Clasificacién histolégica de la O.M.S. del cancer de cabezay cuello.(8)

A) Carcinomas de
labio, cavidad oral y
orofaringe:

B) Carcinomas de
nasofaringe:

C) Carcinomas de
hipofaringe y
laringe:

E) Carcinomas de
cavidad nasal vy
senos paranasales:

F) Carcinomas de
glandulas salivales:

. Carcinoma epidermoide y sus variantes (carcinoma verrucoso,
carcinoma epidermoide basaloide, carcinoma epidermoide papilar,
carcinoma de células fusiformes, carcinoma epidermoide acantolitico,
carcinoma adenoescamoso y carcinoma cuniculatum).

. Carcinoma linfoepitelial.
. Carcinomas de glandula salival
o Carcinoma nasofaringeo: Carcinoma no queratinizante

(indiferenciado y diferenciado). Carcinoma epidermoide queratinizante.
Carcinoma epidermoide basalioide.

. Adenocarcinoma papilar nasofaringeo.
o Carcinomas de tipo glandula salival.
. Carcinoma epidermoide y sus variantes (carcinoma verrucoso,

carcinoma epidermoide basalioide, carcinoma epidermoide papilar,
carcinoma de células fusiformes, carcinoma epidermoide acantolitico y
carcinoma adenoescamoso).

o Carcinoma linfoepitelial.

. Carcinoma de células gigantes.

. Carcinomas de tipo glandula salival.
o Tumores neuroendocrinos:

= Carcinoide tipico.

= Carcinoide atipico.

= Carcinoma de células pequefias de tipo
neuroendocrino.

= Carcinoma de células pequefias combinado,
de tipo neuroendocrino

. Carcinoma epidermoide (carcinoma epidermoide queratinizante
y carcinoma no queratinizante — de células cilindricas o transicional-) y
sus variantes (carcinoma verrucoso, carcinoma epidermoide basalioide,
carcinoma epidermoide papilar, carcinoma de células fusiformes,
carcinoma epidermoide acantolitico y carcinoma adenoescamoso).

o Carcinoma linfoepitelial.
° Carcinoma indiferenciado sinonasal.
° Adenocarcinoma:

= Adenocarcinoma de tipo intestinal (papilar,
coldnico, solido, mucinoso y mixto).
= Adenocarcinoma de tipo no intestinal. (de bajo
grado y de alto grado).
. Carcinoma de tipo glandula salival.
. Tumores neuroendocrinos: Carcinoide tipico.
= Carcinoide atipico.
= Carcinoma de células pequefias de tipo
neuroendocrino.

o Carcinoma de células acinares.

. Carcinoma mucoepidermoide (de bajo grado, de grado
intermedio y de alto grado).

. Carcinoma adenoide quistico (tubular, cribiforme y soélido).

. Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado.

o Carcinoma epitelial-mioepitelial.

o Carcinoma de células claras N.O.S.
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Adenocarcinoma de células basales.
Carcinoma sebaceo.
Linfadenocarcinoma sebéceo.
Cistadenocarcinoma.
Cistadenocarcinoma cribiforme de bajo grado.
Adenocarcinoma mucinoso.
Carcinoma oncocitico.
Carcinoma de conductos salivales.
Adenocarcinoma N.O.S. (de bajo grado, de grado intermedio y
e alto grado).
Carcinoma mioepitelial.
. Carcinoma ex adenoma pleomorfo (no invasivo, minimamente
invasivo e invasivo).
Carcinosarcoma.
Adenoma pleomorfo metastatizante.
Carcinoma epidermoide.
Carcinoma de células pequenas.
Carcinoma de células grandes.
Carcinoma linfoepitelial.

e O 6 o o o o o o o o

2.2.2 Estadificacion.

El sistema de estadificacion utilizado para los CCC es el American Joint
Committee on Cancer (AJCC), 8° ed.

TABLA 2. Sistema de estadificacion de los tumores de cabeza y cuello basado en la
clasificacion de la AJCC (8°ed.) (9)

Categoria de la T en las diferentes localizaciones.

Labio y cavidad oral.

T1 Tumor de 2 cm 0 menos en su mayor dimensién y 5mm o menos de
invasion profunda.

T2 Tumor de 2 cm 0 menos en su mayor dimensiéon y mas de 5 mm,
pero menos de 10 mm de invasion profunda o tumor mayor de 2 cm
y menor de 4 cm en su mayor dimension e invasién profunda menor
de 10 mm.

T3 Tumor mayor de 4 cm en su mayor dimension o mas de 10 mm de
invasion profunda.

T4a (Labio) Tumor invade la cortical del hueso, nervio alveolar inferior, suelo de
la boca o piel.
T4a (Cavidad oral) Tumor invade la cortical del hueso de la mandibula o seno maxilar o

piel de la cara.

T4b Tumor invade espacio masticador, base del crdneo, pterigoides o
envuelve la arteria carétida interna.
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Orofaringe (igual en VPH positivos y negativos, salvo que VPH+ T4a y T4b es un T4 (nico)

T1 Tumor menor o igual de 2 cm en su diametro maximo.

T2 Tumor mayor de 2 cm, pero menor de 4 cm en su diametro maximo.

T3 Tumor mayor de 4 cm en su didmetro maximo y extension a cara lingual de
la epiglotis.

T4 Invasion tumoral: laringe, musculo de la lengua, pterigoides medial, paladar
duro o mandibula.

T4b Tumor invade musculo pterigoide lateral, pterigoides, nasofaringe lateral,
base del crdneo o envuelve arteria carotida.

Hipofaringe

T1 Tumor limitado a una regién de la hipofaringe y/o menor o igual a 2 cm en su
diametro maximo.

T2 Tumor invade mas de una region de la hipofaringe o una estructura
adyacente o tamafio mayor de 2 cm, pero no mayor de 4 cm en su diametro
maximo, sin fijacion de hemifaringe.

T3 Tumor mayor de 4 cm en su didmetro méaximo o con fijacion de hemilaringe
0 extension a esofago.

T4a Invasion tumoral: cartilago tiroides o cricoides, hueso hioides, glandulas
tiroides, eséfago o tejidos blandos centrales.

T4b Invasion tumoral: fascia paratraqueal, arteria carétida o estructuras

mediastinicas.

Laringe: supraglotis

T1 Tumor se limita a una regiéon supraglética con movilidad normal de cuerdas
vocales.

T2 Tumor invade mucosa de mas de una regién supraglética o glotis o regiones
fuera de supraglotis sin fijacién de la laringe.

T3 Tumor se limita a laringe con cuerda vocal fijada y/o invasion de las
siguientes estructuras: area poscricoidea, espacio preepiglético, espacio
paraglético y/o interior de cartilago tiroides.

T4a Tumor invade cartilago tiroides y/o tejidos mas alla de la laringe.

T4b Tumor invade espacio paravertebral, arteria cardtida o estructuras

mediastinicas.

Laringe: glotis

Tla Tumor limitado a una cuerda vocal con movilidad normal.
Ti1b Tumor limitado a ambas cuerdas vocales con movilidad normal.
T2 Tumor se extiende a supraglotis y/o subglotis y/o con alteraciones de la

movilidad de las cuerdas vocales.
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T3

Tumor se limita a laringe con cuerda vocal fijada y/o invasion de espacio
paraglético y/o interior de cartilago tiroides.

T4a Tumor invade a través exterior de cartilago tiroides y/o invade tejidos mas
alla de laringe.
T4b Tumor invade espacio paravertebral, arteria carétida o estructuras

mediastinicas.

Laringe: subglotis

T1 Tumor limitado a subglotis.

T2 Tumor que se extiende a cuerda vocal con normalidad o reduccion de
movilidad.

T3 Tumor limitado a laringe que fija la cuerda vocal

T4a Tumor que invade cartilago cricoides o tiroides y/o invade tejidos mas alla
de laringe.

T4b Tumor invade espacio paravertebral, arteria cardtida o estructuras

mediastinicas.

Nasofaringe

T1 Tumor confinado a nasofaringe o extensién a orofaringe y/o cavidad nasal,
sin afectacién parafaringea.

T2 Tumor con extensién a espacio parafaringeo y/o tejidos blandos adyacentes
(pterigoideo medial o lateral y musculatura paravertebral).

T3 Tumor con infiltraciéon de estructuras 6seas (pterigoideas, base del craneo,
vértebras cervicales o senos paranasales).

T4 Tumor con extension intracraneal, envuelve nervios craneales, hipofaringe,

orbita, glandulas paratiroideas y/o extension a tejidos blandos a través de la
cara lateral del musculo pterigoideo lateral.

Categoria de la N (exceptuando orofaringe VPH+ y nasofaringe)

NX Los ganglios linfaticos afectos no se pueden determinar.

NO No afectacion de ganglios linfaticos regionales.

N1 Metastasis en un ganglio linfatico regional ipsilateral, 3 cm o menos de
diametro maximo sin extension extracapsular.

N2a Metastasis en un ganglio linfatico regional ipsilateral, mayor de 3 cm, pero
menor de 5 cm en su maximo didmetro sin extension extracapsular.

N2b Metéstasis en multiples ganglios regionales ipsilaterales, ninguno mayor de
6 cm en su maximo diametro sin extension extracapsular.

N2c Metastasis en ganglios bilaterales o contralaterales, ninguno mayor de 6 cm
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en su maximo diametro sin extension extracapsular.

N3a Metéastasis en un ganglio mayor de 6 cm en su maximo diametro sin
extension extracapsular.
N3b Metéastasis ganglionar Unica o multiple con extension extracapsular.

Categoria de la Nen orofaringe VPH+

NX Los ganglios linfaticos afectos no se pueden determinar.

NO No afectacion de ganglios linfaticos regionales.

N1 Metéastasis unilaterales, todas menores o iguales a 6 cm en su diametro
maximo.

N2 Metéastasis contralaterales o bilaterales, todas menores o iguales a 6 cm en
su maximo didmetro.

N3 Metéastasis en nédulos linfaticos mayores de 6 cm.

Categoria de la Nen nasofaringe

NX Los ganglios linfaticos afectos no se pueden determinar.

NO No afectacion de ganglios linfaticos regionales.

N1 Metastasis unilateral en ganglio cervical y/o unilateral o bilateral, metastasis
en nddulos retrofaringeos de 6 cm 0 menos en su didmetro maximo, sobre
el borde caudal del cartilago cricoides.

N2 Metéstasis bilaterales en ganglios cervicales de 6 cm o menos en su
diametro maximo, sobre el borde caudal del cartilago cricoides.

N3 Metéstasis unilateral o bilateral en ganglios cervicales mayores de 6 cm en

su didmetro maximo y/o extension sobre el borde caudal del cartilago
cricoides.

Categoria de la M

MO

Sin metastasis a distancia.

M1

Metéastasis a distancia.

VPH: virus del papiloma humano.

2.2.3 Caracteristicas clinicas.

Las manifestaciones clinicas son muy variadas y depende de la localizacién. En

general comienzan como sintomas inespecificos y es la duracion y progresion
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de los mismos los que orientan hacia una posible causa tumoral de los mismos,
y dependiendo de su localizacion, suelen debutar como aumento de volumen,
alteraciones en la voz del tipo afonia o disfonia, obstruccién nasal unilateral,
secrecion nasal, dolor de oido, sangrado nasal, etc. También puede haber
disfunciones orgénicas como pérdida de audicion y, si existe invasion de la base
del craneo, vision doble u otra sintomatologia neuroldgica. Aproximadamente, el
5% de los pacientes debutan con ganglios cervicales palpables (bultos en el
cuello) como primera manifestacion de CCC, llegando al 50% en el caso de los
tumores de nasofaringe e hipofaringe, donde constituyen de forma frecuente el
primer signo de la enfermedad. La mayoria de los tumores de glandulas
salivares, se presentan como una masa (generalmente no dolorosa) en la

glandula.(6)
2.2.4 Diagnéstico

Para el diagndstico debe realizarse una exploracion fisica completa con especial
atencion al examen de la cavidad oral y orofaringe, laringoscopia indirecta,
palpaciéon cuidadosa de todas las cadenas ganglionares y otras exploraciones
en funcion de las manifestaciones clinicas presentes. El diagnostico definitivo
viene dado por el estudio histolégico del tumor primario o de los ganglios
afectados si existieran. Otros analisis complementarios son: analisis completo,
Tomografia Computarizada y/o Resonancia Magnética cervicofacial. El estudio
de extension a distancia incluye de forma rutinaria una radiografia de térax y/o

otras exploraciones en funcién del tumor primario y su sintomatologia. (6)

El estudio anatomopatoldgico esta obligado en todos los casos, toma de biopsia
y visualizacion se debe realizar en todos los pacientes. En caso de no poder
tomar muestra de la lesion primaria, se deberad obtener de alguna de las

adenopatias.(9)

Actualmente el diagnéstico de las neoplasias de cabeza y cuello se basa en la
historia clinica, exploracion fisica, endoscopia y estudios de imagen. Un estadiaje
preoperatorio adecuado va a tener importantes implicaciones terapéuticas.(8)

En los ultimos afios los avances en el diagndstico por imagen de estos tumores
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nos han permitido disponer de métodos eficaces que nos ayudan en el
diagnéstico, tanto en la busqueda de lesiones primarias como en los estudios de
extension. (8)

La mayor parte de los pacientes que acuden a un servicio de radiodiagnostico
estan previamente diagnosticados y, en muchos casos, biopsiados y lo que se
busca habitualmente es una delimitacion en profundidad de la lesion original, asi
como un estudio de extension a cadenas linféaticas, o que puede implicar

cambios importantes en el tratamiento recibido.(8)

TABLA 3. Métodos de diagnéstico radiolégico(8)

Tomografia Axial | La TAC con contraste intravenoso (i.v.) es un método con gran

Computarizada (TAC) resolucién espacial y muy rapida de realizar con los modernos
equipos. Sus imagenes son reproducibles y pueden ser
valoradas por distintos profesionales. Sus inconvenientes derivan
de la utilizacion de radiaciones ionizantes y del uso del contraste
yodado intravenoso.

Resonancia Magnética | La imagen por RM, aunque tiene una menor resolucién espacial

(RM) que la TAC posee una alta resolucién en contraste; la ventaja de
realizar secuencias multiplanares que nos ofrecen una vision
distinta de las diferentes lesiones; no utiliza radiaciones
ionizantes y el contraste usado no provoca, salvo
excepcionalmente, reacciones alérgicas. No se puede realizar a
pacientes con marcapasos ni con electro estimuladores y esti
contraindicada en pacientes con protesis valvulares metélicas o
con implantes que puedan ser movilizados por el potente iman
del equipo. En ocasiones no se puede utilizar por la claustrofobia
del paciente y requiere ademas una colaboracion completa
durante el largo periodo de exploracion.

Ecografia complementada | La ecografia con puncién es una técnica asequible y

con puncién aspiraciéon | relativamente rapida. Pierde potencialidad en lesiones profundas

con aguja fina (PAAF) y en pacientes con cuello grueso, aunque es muy Util en manos
experimentadas en todas las lesiones superficiales. Es muy
dependiente del explorador.

2.2.5 Prondstico.

No existen diferencias de prondstico dependiendo del sexo o la raza. La edad
avanzada constituye un factor de mal prondstico. La localizacién tumoral es un
factor prondstico importante, siendo peor para orofaringe e hipofaringe. Los
tumores bien diferenciados se asocian con un mejor prondéstico, por una menor

afectacion ganglionar vy menores recidivas locales. Mutaciones
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en TP53 transmitieron mayores tasas de recidivas con mas radio
resistencia. Los CCC de orofaringe con infeccion por el VPH son una entidad

clinica diferente con mejor pronaostico. (9)

2.2.6 Epidemiologia.

El cancer constituye una de las principales causas de morbilidad del mundo. Las
estimaciones poblacionales indican que la incidencia aumente en un 70% en las
préximas décadas, alcanzando los 24 millones de casos aproximadamente en el
afo 2035. (10)

En México el cancer de cabeza y el cuello representan el 17.6% de la totalidad
(108,064) de las neoplasias malignas reportadas al Registro Histopatologico de
las Neoplasias en México (RHNM) en el afio 2002. Desafortunadamente este
registro dejo de funcionar a partir de 2008, de tal manera que hoy no se cuenta
con cifras precisas en cuanto a la incidencia de este cancer. Segun estimaciones
de GLOBOCAN en 2012 hubo 5922 casos de cancer de cabeza y cuello y para
2015 proyectaban que habria 6432 nuevos casos de este tipo de cancer. (11)

El cancer de la cavidad oral representa el 3 % de todos los tumores a nivel
mundial. Su incidencia es de 263 000 nuevos casos por afio, con 127 000
muertes (segun la Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer
[International Agency for Research on Cancer, IARC]), con diferencias segun las
regiones geogréaficas (mayor incidencia y mortalidad en paises menos
desarrollados) y las localizaciones anatémicas (el cancer de labio y de lengua
son los mas frecuentes). Presenta una mayor incidencia entre los varones, con
un indice global aproximado de 2:1. La edad media al diagnostico es de 62 afios
(segun datos de la Surveillance Epidemiology and End Results, SEER).(12)

2.2.7 Tratamiento.

El tratamiento contempla diferentes alternativas, siendo las principales cirugia y
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radioterapia asociada o no a quimioterapia y/o terapias biolégicas, dependiendo
del estadio tumoral y la reserva funcional del paciente. La planificacion del
tratamiento considera dos aspectos de la enfermedad: el tumor primario y el
estado del cuello. El adecuado manejo del cuello requiere el conocimiento de los
patrones de diseminacién linfatica y la valoracion de 2 escenarios clinicos

posibles:
1. Metéstasis clinicamente detectable por examen fisico o imagen.

2. Probabilidad de metastasis subclinicas no detectable por imagen o examen

fisico.

En escenarios clinicos favorables (estadios tempranos) se privilegia la

unimodalidad terapéutica para disminuir los efectos adversos.

El objetivo del tratamiento del cancer de cabeza y cuello, como en otras
neoplasias, es obtener control locorregional y, en consecuencia, mejorar la
supervivencia; debido a las regiones anatémicas involucradas en esta patologia,
su tratamiento tiene repercusion importante en la calidad de vida de los
pacientes, como en la ventilacion, la deglucion y la fonacion, por lo que, en el

flujograma terapéutico, la calidad de vida tiene importancia fundamental. (13)

El tratamiento de los pacientes con cancer de cabeza y cuello es complejo. La
localizacion y extension de la enfermedad, asi como los hallazgos patol6gicos
dictan el tratamiento adecuado (cirugia, radioterapia, quimioterapia).
Generalmente, el 40% de los pacientes en estadios iniciales (I y Il) se tratan con
una sola modalidad de tratamiento. Por el contrario, aquellos con estadios

avanzados al diagnostico, se suelen beneficiar de terapias combinadas.(8)

Las metas terapéuticas en el cancer de cabeza y cuello son: (a) evitar lesiones
derivadas de procedimientos destinados a ayudar al paciente, (b) ofrecer
servicios eficaces basados en el conocimiento cientifico y evitar las opciones
terapéuticas sin beneficio comprobado, (c) ofrecer un tratamiento individualizado
gue respete y responda a las preferencias, necesidades y valores del paciente,
(d) ofrecer atencion oportuna, reduciendo los tiempos de espera y las demoras

perjudiciales, (e) aumentar la eficiencia del servicio, optimizando equipos,
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suministros, ideas y energia, y (f) ofrecer atencién equitativa sin que las
caracteristicas personales, de género, etnicidad, geografia y situacion

econdmica social tengan influencia alguna. (13)

En relacion a la terapéutica, es importante precisar que en estadios clinicos
tempranos el tratamiento Unico, ya sea con cirugia o con radioterapia, es el pilar
fundamental y que en enfermedad localmente avanzada el tratamiento
multidisciplinario es necesario, por lo que cirujanos, médicos oncoélogos y

radioterapeutas son los profesionales responsables del control tumoral. (13)
2.2.8 Equipo Multidisciplinario.

El tratamiento de los pacientes con cancer de cabeza y cuello es complejo.
Requiere un amplio equipo de profesionales que intervienen en el diagnostico,
toma de decisiones, tratamiento, seguimiento y rehabilitacién de estos pacientes.
Se incluyen las siguientes especialidades:

o Cirugia Oral y Maxilofacial.

o Otorrinolaringologia.

o Oncologia Radioterapica.

o Oncologia Médica.

o Radiodiagndstico.

o Anatomia Patoldgica.

o Soporte nutricional.

o Odontologia y rehabilitacion protésica oral.
o Fisioterapia y Rehabilitacion.

o Apoyo psicolégico.

o Rehabilitacion de fonacién y deglucién.

La evaluacion inicial y el desarrollo de un plan de tratamiento para el paciente
con CCC requiere un equipo multidisciplinario con experiencia en todos los

aspectos de cuidados especiales que requieren estos pacientes.(8)
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2.3 Quimioterapia.

La quimioterapia es una de las modalidades terapéuticas mas empleadas en el
tratamiento del cancer, que engloba a una gran variedad de farmacos. Su
objetivo es destruir las células que componen el tumor con el fin de lograr la
reduccion de la enfermedad. A los farmacos empleados en este tipo de
tratamiento se les denomina farmacos antineoplésicos o quimioterapicos. Estos
farmacos llegan practicamente a todos los tejidos del organismo, y ahi es donde
ejercen su accion, tanto sobre las células malignas como sobre las sanas.
Debido a la accién de los medicamentos sobre estas ultimas, pueden aparecer
una serie de sintomas, mas o menos intensos y generalmente transitorios,

denominados efectos secundarios. (14)

Existen muchos tipos de farmacos y su forma de administracion puede ser:

e Endovenosa: se inyecta en la vena por medio de sueros.

e Oral: pastillas para tragar (en el domicilio o en el Hospital de Dia)

e Intramuscular: se inyecta en un musculo, habitualmente en el glateo.

¢ Intratecal: se inyecta en el espacio donde esta el liquido cefalorraquideo,

generalmente en la zona baja de la espalda.(15)

El tratamiento de quimioterapia se utiliza tanto en aquellos tumores en los cuales
no es posible el abordaje quirdrgico (hematoldgicos o de gran extensién) como
en los que si. En este segundo caso, la quimioterapia puede ser administrada
neoadyuvante, adyuvante, como tratamiento principal monoterdpico o
complementario a otras (concomitante), e incluso con un enfoque paliativo en

situaciones avanzadas. (4)

¢ Quimioterapia curativa: Estrategia monoterapica donde se puede curar la
enfermedad cuya extension es limitada.

e Quimioterapia de induccibn o0 neoadyuvante: Administracion de
quimioterapia previa al proceso quirurgico, lo que logra una reduccion del
tumor realizando un tratamiento local mas conservador.

¢ Quimioterapia complementaria o adyuvante: Administracion acompafnada
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de otras estrategias terapéuticas; ayuda en el prondstico en cuanto a
supervivencia global o prolongacion del intervalo libre de enfermedad.

e Quimioterapia simultanea con radioterapia (RT): Refuerza el efecto de un
tratamiento potencialmente curativo como la radioterapia.

¢ Quimioterapia paliativa: Se administra cuando el cancer ya no es curable
y el objetivo del tratamiento es incrementar, en cierta medida, la

supervivencia asintomatica y aliviar los problemas clinicos.(4)

2.3.1 ¢, Cémo funciona la quimioterapia?

Las células cancerosas crecen y se dividen rapidamente. La quimioterapia para
o demora el crecimiento de las células cancerosas. Pero también puede afectar
las células sanas que crecen y se dividen rapidamente. Entre ellas se

encuentran, por ejemplo:

e Las células de la cavidad oral
e Las células de los intestinos

e Las células que hacen crecer el pelo

El dafio a las células sanas podria causar efectos secundarios. Pero muchas
veces los efectos secundarios mejoran o desaparecen después de terminar la

quimioterapia. (16)

2.4 Radioterapia.

La radioterapia consiste en el uso de radiacion ionizante de alta energia con el
objetivo de provocar la muerte de las células tumorales en un blanco especifico.
Su unidad de medida es el Gray (Gy) que corresponde a la cantidad de energia
depositada por unidad de masa. Sus posibles beneficios son permitir la cura del
paciente, la preservacion de la funcionalidad de los 6rganos, y su costo-
efectividad, siempre que sea indicada adecuadamente y cumpla con los plazos

temporales 6ptimos.(17)
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Siguiendo la naturaleza de los epitelios que los originan, el cancer escamoso de
cabeza y cuello presenta un fenomeno llamado repoblacion acelerada, que
corresponde a un acortamiento del ciclo celular y aumento proporcional de las
células en reproduccion, proceso nhatural de los epitelios ante noxas

inespecificas que traduce en una replicacion celular acelerada.(17)

Las células madres tumorales responden de la misma manera, activando
tempranamente este mecanismo a partir de la cuarta semana de radioterapia. A
partir de ese momento, se estima que 0,6 Gy/dia se invierten en contrarrestar
este fendmeno. Por este motivo, una dosis de radiacion insuficiente o periodos
largos de descanso intratratamiento traducen en la persistencia o la recidiva
tumoral. En este sentido, por cada dia que se interrumpe la RT, el control local
cae 1%. Por la misma razon, el intervalo de tiempo entre la cirugia y la

adyuvancia con RT no debe superar las 6 semanas.(17)

La radioterapia en cabeza y cuello altera el reemplazo normal de células en la
superficie de la mucosa oral, causando adelgazamiento epitelial y mucositis.
Casi todos los pacientes sufren algun grado de mucositis. Su severidad
dependera del volumen de radiacion, esquema de aplicacion y del uso
combinado con quimioterapia. (18)

La radioterapia utiliza rayos de alta energia dirigiendo el haz de radiacion desde
un generador externo (radioterapia externa) o colocando semillas radiactivas
dentro del cuerpo cerca del tumor (braquiterapia). La radioterapia puede
utilizarse previamente a la cirugia para reducir el tumor, para tratar restos

tumorales que persisten tras la cirugia o como tratamiento paliativo.(18)

Las radiaciones electromagnéticas se emiten por la desintegracion de is6topos
de Cobalto, Radio, Iridio y Cesio. La fuente de radiacion mas utilizada es la
bomba de Cobalto 60. Las radiaciones con particulas emitidas por la
desintegracion de radiois6topos se aceleran mediante un acelerador lineal o
circular. Existen diferentes modos de aplicacion de la radioterapia, entre los mas

conocidos esta la teleterapia o radioterapia externa.(4)

La dosificacién de radioterapia, al igual que la quimioterapia, es dada, calculada
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y administrada por el especialista, quien determinara los esquemas de la dosis
de radiacién y ciclos. Las dosis se basan en la superficie corporal o peso del
paciente (miligramos/m2 de superficie o miligramos/ peso en kilogramos) y en el
tipo de neoplasia. A mayor dosificacion de radiacion podran presentar
alteraciones téxicas en general. (19)

A veces la radiacion es el Unico tratamiento necesario, mientras que, en otras

ocasiones, se usa en conjunto con la quimioterapia o la cirugia. (20)

2.4.1 Generalidades de la radioterapia.

La radiacion impide el crecimiento y division de las células e incluso llega a la
destruccion de las mismas; cuando se irradia una parte del organismo se
producird una destruccién de células tanto tumorales como sanas. Las células
tumorales crecen y se dividen mas rapidamente que las células sanas, son mas
radio sensibles y no son capaces de reparar las lesiones producidas por la
radiacion y por tanto mueren en mayor cantidad que las células normales. Este
efecto diferencial entre ambos tipos celulares es la base bioldgica que explica
como la radioterapia puede curar un cancer.(21)

El proceso que implica un tratamiento con radiaciones es complejo y comprende
varias fases. En primer lugar, el oncélogo radioterapeuta realiza la anamnesis y

exploracion para ver cual es el tratamiento adecuado. (21)

La evolucion de la tecnologia radioterapica ha permitido en la actualidad ofrecer
diferentes abordajes, entre los que podemos destacar:

e La Radioterapia Intraoperatoria, en la que la irradiacion se aplica en
campo quirurgico abierto, directamente sobre el lecho quirargico o sobre
los restos de tumor macroscopicos, que no pueden ser extirpados
totalmente al comprometer la funcionalidad del érgano.

e LaRadiocirugia estereotaxica, es la basada en la utilizacion de haces muy
finos de radiacién, desde multiples puertas de entrada, durante un tiempo
muy breve, de modo que se administran altas dosis de radiacién, de una

manera muy precisa, en la lesion a tratar, tanto fraccionada como en dosis
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anica.

e Radioterapia de intensidad modulada para lesiones localizadas en el area
de cabezay cuello y pelvis; esté técnica permite modular la intensidad del
haz en cada campo morfolégico, reduciendo la dosis administrada en
organos criticos.

e Radioterapia guiada por imagenes, para lesiones localizadas en el
cerebro y en partes blandas; esta técnica permite mediante la tomoterapia
helicoidal obtener mdultiples imagenes que ajusten las altas dosis de
radiacion a los volumenes cambiantes del blanco tumoral, con una menor

exposicion de los tejidos circundantes normales. (4)

Dosis en las que ha sido bien reconocidos la presencia de diferentes efectos en
boca como en el 82.69% de los pacientes estudiados; un poco por debajo de lo
reportado en la literatura que reporta frecuencias entre 90.0 y 100.0%, con
alteraciones que se hacen mas evidentes en dosis entre 3,000 y 5,000 cGy como

ha sido reportado. (22)

2.5 Radioterapia asociada a quimioterapia.

La asociacion de radioterapia con quimioterapia (QT) mejora el control local en

10% y la sobrevida total en 3% sin aumentar las complicaciones.

Los esquemas de QT en modalidad de induccién o concomitante, incluyen
normalmente algun platino (cisplatino, carboplatino), 5-Fluorouracilo (5-FU), y
taxanos (docetaxel, paclitaxel), siendo la combinacion de los 3 componentes el
esquema preferido para la QT de induccién. Pese a que mudltiples estudios
demostraron un beneficio en la sobrevida con quimiorradioterapia concomitante
(QRT) aun no se ha definido el esquema 6ptimo. El estudio Meta-analysis of
chemotherapy in head and neck cancer (MACH-NC) del afio 2007 describe
mayor beneficio con esquemas basados en platino en comparaciéon con otros
esquemas de QRT. Sin embargo, los distintos esquemas no han sido
comparados en estudios clinicos aleatorizados para generar evidencia de

calidad. Por otro lado, el beneficio de la QRT concomitante ha mostrado una
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relacion inversamente proporcional a la edad, perdiendo beneficio en pacientes

mayores y con mala reserva funcional. (17)

2.6 Efectos adversos de la terapia oncoldgica para cancer de

cabezay cuello.

Los efectos agudos son aquellos que se presentan durante el tiempo de terapia
y en su mayoria son autolimitados, reversibles y asociados a pocas secuelas.
Afectan a tejidos con alta tasa de replicacion celular, principalmente epitelios.
Dependen de la dosis total de radiacion. Los principales son descamacion de
piel, mucositis, plaquetopenia, linfopenia, dolor, cansancio. Dependen de la dosis
total. (23)

Los efectos tardios se manifiestan meses o afios después de la RT, con una
incidencia creciente en el tiempo, generalmente irreversibles y asociados a
secuelas permanentes. Afectan a tejidos con lenta tasa de replicacion celular:
tejidos conectivos, vasos sanguineos y tejido nervioso, por inflamacién crénica y

fibrosis. Dependen de la dosis por fraccion recibida.(23)

2.7 Efectos Adversos de la terapia oncolégica para cancer de

cabezay cuello en la cavidad oral.

Los tratamientos antineoplasicos como quimioterapia y radioterapia de cabezay
cuello, asi como en trasplante de médula 6sea (TMO) generan importantes
complicaciones en la cavidad oral, la preservacién del 6rgano bucal y mantencién
de las funciones como habla, deglucion, son llevados en cuenta para la eleccion

de la estrategia terapéutica a ser utilizada para combatir el cancer. (24)

Los cuidados basicos y precauciones deben ser tomados en cuenta antes,
durante y después del tratamiento, entre estas complicaciones estan la
Xerostomia, reacciones cutaneas, osteorradionecrosis y mucositis. La
participacion del cirujano dentista dentro del equipo multidisciplinario en el

tratamiento de neoplasias malignas de la cavidad oral es fundamental
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asumiendo como responsabilidad realizar prevencion, diagnostico y tratamiento
de estas alteraciones para evitar y/o disminuir riesgos de infeccion, acrecentar la

condicion de salud del paciente oncoldgico. (24)

El manejo odontolégico del paciente es imprescindible y debe ser previo, durante
y después del tratamiento oncologico para el diagndstico, tratamiento y la
reduccion de factores de riesgo buscando prevenir o minimizar las

complicaciones orales.(25)

Estos efectos pueden ser clasificados como agudos o tardios. Los efectos
agudos son los que aparecen paralelamente con el tratamiento, se presentan
durante el tiempo de la terapia entre la primera y la segunda semana de inicio de
este, estos suelen ser reversibles y resuelven progresivamente después

de finalizar el tratamiento, en su mayoria son autolimitantes, reversibles y
asociados a pocas secuelas ya que se resuelven una vez terminado el

tratamiento.(25)

Los efectos posteriores o tardios aparecen meses o afios después, pueden
extenderse por un lapso mayor y dejar secuelas implicando una morbilidad de
por vida, son generalmente irreversibles y estdn asociados a secuelas
permanentes, afectando principalmente los tejidos de proliferacién lenta como lo

es el tejido conectivo, tejido dseo, vasos sanguineos y tejido nervioso. (25)

TABLA 4. Efectos adversos de la radioterapia y quimioterapia. (25)

Radioterapia Quimioterapia
Agudos Cronicos Agudos Cronicos
Mucositis oral Xerostomia/ hipo Mucositis oral Osteonecrdsis
Candidiasis salivacion Infecciones Hiposialia
Disgeusia/ ageusia Disfagia Hemorragias Neurotoxicidad
Radiodermatitis Caries por radiacion Neurotoxicidad
Trismus Osteorradionecroésis Disgeusia
Xerostomia/ hipo Hiposialia
salivacion
Disfagia
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2.7.1 Alteraciones dentales.

La desmineralizacion dental es un efecto secundario a la administracion de
quimioterapia. Se produce principalmente por un cambio en la flora oral de
bacterias cariogénicas (Streptococcus mutans y especies de Lactobacillus). La
xerostomia producida por lesion en las glandulas salivales, también trae consigo

el aumento del niUmero de caries.(26)

2.7.2 Alteraciones en las glandulas salivales.

La radiacion altera las células que forman dichas glandulas por lo que disminuye la
calidad y cantidad de saliva segregada. Esta alteracién puede mejorar tras varios meses
de finalizar la radioterapia, aunque lo mas frecuente es que sea una secuela cronica del

tratamiento y se produzca como resultado una boca seca (xerostomia). (27)

La hiposalivacion es otro de los efectos adversos que ocurre con determinados tipos de
guimioterapéuticos. La ausencia de saliva lleva consigo la sensacion de gusto metélico
y disgeusia, y al igual que en la radioterapia, se pueden ver comprometidas funciones
como el habla o la masticacién. Hay evidencia de la importancia de la saliva en el inicio
y la eficacia de la deglucién, por tanto, una disminucién en la cantidad de saliva puede

conllevar a casos graves de disfagia. (26)

2.8 Alteraciones en la mucosa oral por la terapia oncoldégica.

La accion lesiva que se produce sobre la mucosa oral debido al uso de farmacos
para el tratamiento del cancer, es bastante frecuente debido a la capacidad
mitética de las células de la cavidad oral, donde el recambio se suele producir
entre 7 a 14 dias. Las lesiones orales conducen a una disminucién
considerablemente calidad de vida de estos pacientes, debido a la disfagia
(dificultad para tragar), disartria (mala coordinacion de los musculos del habla) y
odinofagia (dolor o ardor al tragar). El efecto citotoxico de los agentes
guimioterapéuticos en la via oral mucosa es discreto durante los primeros dias

de tratamiento, y se hace gradualmente mas severo desde el final de la primera
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semana en adelante normalmente a los 7-10 dias. Dos semanas después del
final del tratamiento, las lesiones orales se resuelven. La quimioterapia puede
dar lugar a una disminucion de la velocidad de recambio del epitelio basal, lo que

se traduce en atrofia de la mucosa. (26)

2.9 Mucositis oral.

La mucositis es un dafio que se produce en el revestimiento de la mucosa del
tracto gastrointestinal superior e inferior, que a menudo es una complicaciéon y
toxicidad de la quimioterapia y la radioterapia para el tratamiento del cancer. Este

dafo puede ocurrir en todo el tracto gastrointestinal. (28)

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
antineopléasicas. (29)

La mucositis puede limitar la capacidad del paciente para tolerar la quimioterapia o
la radioterapia, pudiendo ser tan grave como para retrasar el tratamiento y limitar

la efectividad de la terapia del cancer. (30)

Varias escalas de medicion estan disponibles para la mucositis oral. Las escalas
mas utilizadas para la practica clinica son la escala de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) en 1979, que lleva en consideracion aspectos anatdémicos,
funcionales y sintomaticos de la mucositis y se clasifica en grados 0, |, Il, IlI, 1V,
partiendo de la ausencia de lesiones hasta la imposibilidad de alimentacion del
paciente (Tabla 5) y los Criterios de Terminologia Comun del Instituto Nacional del
Cancer para Eventos Adversos (NCI-CTCAE) ( Tabla 6 ). (31) (32)
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TABLA 5. Escala de la Organizacién Mundial de la Salud para la mucositis oral.(33)

GRADO 0 Sin mucositis oral

GRADO 1 Eritema y dolor

GRADO 2 Eritema, Ulceras, puede comer sélidos
GRADO 3 Eritema, edema o Ulceras. Sélo admite liquidos
GRADO 4 Requiere soporte enteral o parenteral.

TABLA 6. Criterios del Instituto Nacional del Cancer de Estados Unidos para reportar
severidad de eventos adversos relacionados con terapias oncolégicas.(18)

GRADO 1 Sintomas asintomaticos o leves; intervencion no indicada.

GRADO 2 Dolor moderado que no interfiere con la ingesta oral; dieta modificada
indicada.

GRADO 3 Dolor intenso que interfiere con la ingesta oral.

GRADO 4 Consecuencias potencialmente mortales; intervencién urgente indicada.

GRADO 5 Muerte.

2.9.1 Caracteristicas clinicas de la mucositis oral.

o Mucositis leve: enrojecimiento de las mucosas, edema e inflamacion gingival
generalizada. No hay ulceracién. No hay dolor. Hay tolerancia de via oral.

o Mucositis moderada: eritema gingival, ulceraciones pequefias. Dolor leve.
Hay tolerancia de via oral.

o Mucositis severa: ulceraciones grandes, con compromiso de todas las
mucosas de cavidad oral. Dolor severo. Tolerancia solo de alimentos liquidos,

incluso en ocasiones se debe recurrir a la alimentacién por via parenteral.(34)

La manifestacion clinica inicial es el eritema del tejido blando de la mucosa bucal o
del paladar, con una sensacion de ardor en la boca que puede evolucionar a
ulceraciones muy dolorosas que causan disfagia e ingesta oral reducida. La
gravedad varia desde dolor leve en la boca con una escasez de hallazgos clinicos
a la mucositis erosiva grave que se acompafia de dolor intenso e incapacidad para

comer o beber. (35)
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Las lesiones de la mucosa comienzan a resolverse espontaneamente varios dias
después y, por lo general, se curan completamente dentro de 10 a 14 dias tras la
administracion de la quimioterapia. Sin embargo, puede empeorar como
consecuencia de una sobreinfeccion bacteriana, fungica (Candida) o virica (virus
del herpes simple —-VHS—, citomegalovirus) que suelen exacerbar la clinica, originar

infecciones sistémicas y retrasar la resolucion del cuadro. (35)

FIGURA 2. Mucositis oral ulcerosa en la mucosa bucal (dentro de la mejilla) de un
paciente que estaba recibiendo radioterapia en la cabeza y el cuello con quimioterapia
simultanea. (36)

2.9.2 Fases de la Mucositis oral.

e Fase inflamatoria o vascular: el dafo tisular en el epitelio y en el tejido
conectivo adyacente de la mucosa oral, que se genera después de la
administracion de quimioterapia o radioterapia, desencadena la liberacion
de radicales libres y algunas citoquinas como el factor de necrosis tumoral
a, interleuquinas 1y 6 (IL-1, IL-6). Estos mediadores inflamatorios pueden
causar dafio directo o a través del aumento de la permeabilidad vascular, lo
gue permite la acumulacién de medicamentos citotoxicos; se evidencia por
dolor con o sin eritema en la mucosa. (37)

e Fase epitelial: se presenta reduccién en la renovacion epitelial, con atrofia y
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ulceracién. Ocurre cuatro o cinco dias después del tratamiento citotdxico; es
mediado por el efecto proapoptoético y/o citotdxico de la radio y quimioterapia
en la division de las células del epitelio basal oral. La atrofia y la ulceracion
se producen mas por la produccion de citoquinas que por el trauma directo.
El grado de dafio tisular en esta fase esté directamente relacionado con la
tasa proliferativa del epitelio oral.(37)

e Fase ulcerativa y bacterioldgica: es la fase mas compleja y sintomatica,
ocurre tipicamente una semana después de la iniciacion del tratamiento
antineoplasico (seis a 12 dias del inicio del tratamiento antineoplasico). La
pérdida del epitelio y el exudado fibrinoso, da lugar a la formacion de
pseudomembranas y Ulceras. En esta fase la colonizacion microbiana de la
superficie dafiada de la mucosa por organismos gram negativos y hongos,
puede exacerbarse por la coincidencia del periodo maximo de neutropenia
del paciente. Adicionalmente, la liberacion de metabolitos bacterianos y
endotoxinas, aumenta la liberacion de mediadores inflamatorios como el
factor de necrosis tumoral a, la IL-1 y el 6xido nitrico.(37)

e Fase de curacion: su duracién usualmente es de 12 a 16 dias. Depende de
la tasa de proliferacién epitelial, la recuperacion hematopoyética, el
restablecimiento de la flora microbiana local y la ausencia de factores que
puedan interferir con la curacién, como infecciones e irritacion mecanica.
(37)

2.9.3 Localizacion de la mucositis oral.

La mucositis puede afectar a cualquier region, aunque las localizaciones mas
frecuentes son la mucosa yugal y labial, el paladar blando, la orofaringe y el
es6fago. La gravedad y la localizacién de las lesiones dependen de diversos
factores que pueden favorecer su aparicion como: la edad, el estado nutricional, la
higiene previa de la cavidad oral, los cuidados de la boca durante el tratamiento, el
tipo de citostatico, dosis y esquema utilizado, la neutropenia y el tratamiento

concomitante con radioterapia y/o radioterapia. (35)
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FIGURA 3. Mucositis oral. (38)

2.9.4 Mucositis relacionada a quimioterapia y radioterapia.

La incidencia y la gravedad de la mucositis oral dependen del régimen de
tratamiento del cancer. Para la quimioterapia, los factores relevantes incluyen el
farmaco de quimioterapia utilizado, la dosis y la duracién. Para la radioterapia, los
factores relevantes incluyen la dosis total de radiacion, el programa de
fraccionamiento, el volumen de mucosa irradiado y el uso de quimioterapia
concurrente. Otros factores de riesgo propuestos para la mucositis oral incluyen

baja masa corporal, recuperacién prolongada de neutréfilos y edad joven.(36)

La mucositis se asocia comunmente con dolor en la mucosa oral y/u orofaringea y,
por lo tanto, tiene un gran impacto en la calidad de vida. Ademas, las ulceraciones
asociadas con la mucositis pueden infectarse secundariamente y aumentar
significativamente el riesgo de bacteriemia polimicrobiana, especialmente con

especies de estreptococos.(36)

La ocurrencia de la mucositis oral varia de 40% a 76% en pacientes sometidos a
quimioterapia, en 75% en trasplantados de médula 6sea, pudiendo alcanzar 90%
en pacientes en tratamiento de radioterapia en la cabeza y en el cuello. Estos
valores sufren incremento cuando existe asociacion entre los tratamientos de
quimioterapia y radioterapia. La mucositis es un efecto adverso frecuente
secundario al tratamiento en pacientes oncologicos. Se refiere al dafio (inflamacién
y ulceracion) de la mucosa de la cavidad oral y del resto del tracto gastrointestinal
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y puede ser causado por la quimioterapia (QT) o la radioterapia (RT). (36)

Los trabajos que sustentan el uso de RT combinada con QT en base a cisplatino
en los canceres de cabeza y cuello informan cifras de mucositis de entre el 40% al
80%, y aproximadamente un 40% son grado 3 o0 4. Segun datos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), los pacientes que reciben RT en tumores de cabeza 'y

cuello tienen una incidencia de mucositis oral grado 3 0 4 cercana al 85%.(2)

FIGURA 4. Aspectos clinicos de la mucositis oral inducida por quimioterapia. (A)
Multiples ulceras en mucosa bucal derecha con areas de necrosis en la mucosa
del labio inferior. (B) Labio superior e inferior con necrosis epitelial y ulceraciones.
(C) Mdltiples ulceraciones en el paladar blando, superficie ventral de la lengua y
mucosa del labio inferior. (D) Ulcera extensa con areas de necrosis y
pseudomembrana que cubren el dorso de la lengua.(39)
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2.9.5 Factores que predisponen al huésped a aumentar el

riesgo de sufrir Mucositis oral.

e Tratamiento oncologico: la presencia y severidad de la mucositis sera
influenciada por el tratamiento oncolégico, ya que existe diferentes tipos de
tratamiento oncologico, dependiendo del diagnéstico oncologico que
presente el paciente.

e Frecuencia del tratamiento: la prevalencia y severidad de la mucositis
dependera de cuantas veces se ha administrado el tratamiento oncologico y
de las dosificaciones de ella.

e Localizacion de la neoplasia: La prevalencia y severidad de la mucositis
dependera del tipo y localizacion de la neoplasia hallada, ya que la mucositis
se presenta con mayor tendencia cuando existe mayor tiempo de
mielosupresion por el tratamiento oncoldgico.

e Edad: En personas muy jovenes, el riesgo aumenta debido al aumento de la
tasa de recambio celular, y en adultos mayores donde el indice de curacion
es lento.

e Género: El riesgo de presentar mucositis oral es mas frecuente en mujeres

que en varones.(21)

2.9.6 Etiopatogenia de la mucositis oral.

La mucositis es causada por los efectos sistémicos de los agentes citotoxicos de la
quimioterapiay los efectos locales de la radiacibn en la mucosa oral. La
complejidad biolégica que subyace bajo el dafio en la mucosa oral se ha
considerado recientemente. Se cree gque la mucositis comienza debido al dafio
directo del ADN en las células del epitelio que puede causar la muerte de las
células. Este dafio al material genético de la célula podria ser inducido por
diferentes mecanismos, algunos de ellos mediados por la generacion de especies

reactivas al oxigeno.(38)

El dafio microvascular podria jugar un papel importante en el desarrollo del dafio
inducido por radiacion. La evidencia morfologica obtenida mediante microscopia

electrénica proporciona una fuerte evidencia de que el dafio endotelial y del tejido
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conjuntivo precede a los cambios en el epitelio de la mucosa oral irradiada,
siguiendo el modelo de trabajo actual propuesto por Sonis et al. El modelo
etiopatogénico propuesto se desarrolla en cinco fases: iniciacion, generacion de

mensaje, amplificacion de sefial, ulceracién y cicatrizacion.(38)

La quimiorradiacion induce la formacion de especies reactivas de oxigeno, lo que
provoca dafio celular en el epitelio y la mucosa subepitelial (fase de iniciacion). Se
activan una serie de factores de transcripcion y comienza la produccion de citocinas
proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral-alfa, la interleucina-1, la
interleucina-6 y la proteina C reactiva (fase de generacibn de mensajes)

provocando un gran aumento de la vascularizacion local.(38)

Los moduladores inflamatorios se activan y liberan en el espacio intersticial (fase
de amplificacion de sefal) y se observa edema. En la siguiente fase, los agentes
citotéxicos reducen la mitosis de las células epiteliales en divisién en la cavidad
oral causando atrofia y ulceracién (fase de ulceracion), causando ademas dolor

severo y limitando el funcionamiento del paciente. (38)

Los microorganismos oportunistas en la cavidad bucal colonizan rapidamente estas
areas, aumentando el riesgo de sobreinfeccion . En la fase final, las células
epiteliales comienzan a proliferar y diferenciarse, iniciando la cicatrizacion del tejido

mucoso (fase de cicatrizacion). (38)

Las primeras fases se caracterizan por marcada neutropeniay leucopenia , aunque
en la fase final se puede observar una recuperacion del recuento de glébulos
blancos. Cada una de estas fases puede ser objeto de diferentes tratamientos

terapéuticos y preventivos. (38)
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FIGURA 5. Modelo de cinco etapas de la patobiologia de la mucositis. Figura cortesia del
Dr. Stephen T. Sonis. ADN = Acido desoxirribonucleico; IL = Interleucina; NFkB = Factor
nuclear kappa B; ROS = Especies reactivas de oxigeno; TNF = Factor de necrosis
tumoral. (36)

2.9.7 Mucositis inducida por quimioterapia.

Para los pacientes tratados con quimioterapia, los primeros signos de mucositis por
lo general comienzan alrededor de 3 a 4 dias después de la infusién con una
sensacién de mucosidad irritacién, que se acompafia del desarrollo de Ulceras.
Esto también es cierto de pacientes que reciben regimenes de acondicionamiento
en preparacion para trasplantes de células madre hematopoyéticas (TPH). La
mucositis tiende a aumentar en intensidad. Alcanza su punto maximo de 3 a 5 dias

después y persiste durante otros 3 a 5 dias. (36)
2.9.8 Mucositis inducida por radioterapia.

Por el contrario, la mucositis inducida por radioterapia es menos aguda tanto en su
inicio y resolucion. Entre los pacientes con cancer de cabeza y cuello, la radiacion
generalmente se administra en dosis diarias fraccionadas de 2 Gy administrados

de lunes a viernes y continuando hasta una dosis total de 60 Gy a 70 Gy. Por lo
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tanto, se planea que los pacientes reciban un total de 10 Gy por semana. La
mayoria de los pacientes también reciben concomitantemente quimioterapia. Los
regimenes tipicos incluyen cisplatino administrado semanalmente o tres veces
durante el tratamiento de radiacion (dias 1, 21 y 42). La quimioterapia en estos
casos funciona como un radiosensibilizador. Los pacientes comienzan a desarrollar
dolor en la mucosa al final de la semana 1. La intensidad de la mucositis aumenta
hasta que ocurra la ulceracion, en la mayoria de los casos al final de la semana 2,
y luego se consolida para formar Ulceras mucosas confluentes al final de la tercera
semana. Dado que el tratamiento esta en curso, los pacientes pueden esperar tener
persistente mucositis ulcerosa hasta 2 a 4 semanas después de la ultima dosis de
radiacion. En la mayoria de los casos, las Ulceras se resuelven espontaneamente

sin dejar cicatriz. (36)
2.9.9 Diagnéstico de la Mucositis oral.

El diagndstico de mucositis oral es clinico, se basa en una correcta anamnesis y
examen fisico, junto con la relacidon temporal entre el comienzo del tratamiento y

los sintomas y signos de mucositis. (2)

Ademas se debe tener en cuenta la etapa del tratamiento sistémico en la que el
paciente se encuentre y los medicamentos sistémicos utilizados, ya que la

mucositis esté directamente relacionada con la quimioterapia o la radioterapia.(34)

2.9.10 Diagnéstico diferencial de la mucositis oral.

La realizacion de un examen clinico exhaustivo, puede ayudar a descubrir las
lesiones orales en una fase temprana, facilitando asi la deteccion y tratamiento de
la mucositis oral; ya que el paciente durante el tratamiento anticancerigeno, puede
desarrollar otras lesiones orales que dificulten el diagndstico de la mucositis. Las
infecciones mas comunes en estos pacientes, son las producidas por hongos
oportunistas o virus. La reactivacion del virus del Herpes Simple, se diferencia
clinicamente de la mucositis por la aparicion de ulceras que implican el dorso de la
lengua, encias y paladar duro. Por otra parte, también se debe hacer diagndstico
diferencial con las Ulceras producidas por neutropenia en pacientes con

mielosupresion. Son ulceras bien definidas, dolorosas y por lo general, las pruebas
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microbiolégicas son negativas. (26)

FIGURA 6. Diagndstico diferencial de la mucositis oral. (A) Ulcera traumatica que
muestra una Ulcera solitaria de forma irregular, elevada margenes y borde queratdsico.
(B) Ulcera traumatica con eosinofilia estromal. Igual que la Glcera traumética, de larga
evolucion con/sin base endurecida. (C) Liquen plano ulceroso que muestra multiples
Ulceras superficiales con estrias de Wickham. (D-F) Ulcera aftosa de forma circular poco
profunda con halo eritematoso. (G-H) Lesién ulcerosa vesiculoampollosa mostrando una
Ulcera dolorosa irregular con etiquetas epiteliales precedidas por vesiculas/bulla. (1)
Indurado maligno que no cicatriza Ulcera con bordes evertidos y bordes enrollados. (39)

2.9.11 Evolucién de la mucositis oral.

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 infeccidn, la
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presencia de dolor, las alteraciones en la capacidad de ingesta oral y la afectacién
en la percepcion de la calidad de vida. Asimismo, la aparicion de la mucositis puede
ser dosis limitante para la Optima aplicacion de la estrategia terapéutica del
paciente. La mucositis suele aparecer 5 0 7 dias después de iniciar el tratamiento
antineoplésico con dosis altas de quimioterapia y/o radioterapia. La quimioterapia
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
quimioterapia citotéxica. No obstante tratamientos con laser, crioterapia,
administracion de factores de crecimiento y la prevenciéon 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. (29)

2.9.12 Consecuencias de la mucositis oral.

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 aun 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, toxica causada por la invasion de

bacterias y toxinas al torrente sanguineo, procedentes de una infeccién local). (29)

En el cancer oral, la pérdida del gusto tiende a aumentar en proporcion a la
agresividad del tratamiento, las nduseas, dolor, vomitos, diarrea, dolor en la boca,
garganta; puede ocasionar dificultades en la masticacién 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 aun mas los problemas a nivel de esta region.
(29)
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2.9.13 Duracioén de la mucositis oral.

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 infeccién, 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 Optima aplicacion de la estrategia terapéutica del
paciente.(29)

La mucositis suele aparecer 5 o 7 dias después de iniciar el tratamiento
antineoplasico con dosis altas de quimioterapia y/o radioterapia. Si la enfermedad
no se complica por una infeccién y suele sanar, en 2 a 4 semanas después del cese

de la terapia oncologica sanara la mucositis. (29)

2.9.14 Prevencion de la mucositis oral.

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

aliviar sus efectos secundarios y los sintomas. (29)

La higiene oral es una estrategia principal en la prevencion de la mucositis,
permitiendo la eliminaciéon 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. (29)

2.9.15 Sanidad, economia y consecuencias de la mucositis

oral.

El dolor es el sintoma mas universal asociado con la mucositis. Numerosos

estudios han documentado su relacion con la mucositis evaluada clinicamente de
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gravedad, aunque la variabilidad de los criterios de puntuacién ha dado lugar a que
algunas escalas que tuvieran mas concordancia con lo informado por el paciente
de dolor que otros. No obstante, los datos que respaldan una fuerte asociacion
entre el curso de la mucositis reportada clinicamente y el nivel del dolor informado
por el paciente son convincentes. Cada vez es mas claro que la mucositis afecta
adversamente la calidad de vida de los pacientes. Estudios en los que la gravedad
y la calidad de la mucositis de los resultados de la vida se rastrean simultaneamente
y demuestran consistentemente una correlacion entre los dos. En un reciente
estudio prospectivo de 126 pacientes tratados por canceres de cabeza y cuello,
Elting y sus colegas demostraron que incluso la mucositis leve se asocié con
medidas reducidas de la calidad de vida, como los sentidos de los pacientes de

fisica, bienestar emocional, social y funcional. (40)

Los estudios de pacientes tratados por canceres de cabeza y cuello han
proporcionaron datos que demuestran la relacion de la mucositis con los
indeseables resultados y un mayor uso de los recursos de salud. El aumento de la
severidad de la mucositis se asocié con aumentos significativos en la incapacidad
de los pacientes para cumplir con tratamiento planificado, uso de alimentacion
parenteral o enteral, colocacién y uso de acceso intravenoso permanente y

hospitalizacion.(40)

2.10 Tratamiento de la mucositis oral.

Muchos estudios documentan que la cavidad oral sirve de fuente para infecciones
sistémicas durante periodos de inmunosupresion, ademas resaltan que la atencién
sobre una buena higiene oral puede reducir la severidad de la mucositis y la
incidencia de infecciones. Todos los pacientes deben tener un examen
odontologico minucioso antes de iniciar la quimio o radioterapia y realizar el
tratamiento esencial para minimizar las complicaciones orales en los pacientes con

cancer. (34)

Existen multiples opciones terapéuticas propuestas para la mucositis oral y su
efecto, esto debido a que aun no se cuenta con un tratamiento que prevenga la

aparicion de dicha lesion, sin embargo, la literatura maneja distintas maneras de
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abordar la mucositis para disminuir su severidad, que van desde opciones
naturales, como la miel real o el propdleo hasta la aplicacion de laser, agentes

citoprotectores, anestésicos locales entre otros. (1)

2.10.1 Tratamiento farmacoldgico.

2.10.1.1 Clorhexidina

La Clorhexidina es un antiséptico topico conocido por su amplio espectro
antibacteriano, y habilidad de unirse a las superficies orales, propiedades que la
han convertido en una de las medidas mas utilizadas en la prevencién de la
mucositis oral. (41) Es bacteriostatico, con especial actividad sobre gram positivos,
esporostatico y fungistatico (actividad sobre candida). Su accion es rapida,
presentando ademas una considerable persistencia y adherencia residual. Por sus
caracteristicas catiénicas posee la propiedad de union a la mucosa oral. Se han
utilizado enjuagues de clorhexidina al 0,12% 15 ml 2-3 veces al dia, al 0,1% 10-15
ml 2-4 veces al dia y al 0,2% 15 ml 2-4 veces al dia. (33)

2.10.1.2 Lidocaina.

La lidocaina es un anestésico local de tipo amida ampliamente utilizado, tanto por
via topica como por via parenteral. En el manejo de la mucositis puede ser util para
el tratamiento del dolor, aunque no existen estudios bien disefiados que
demuestren su eficacia en esta patologia. Se administra localmente en forma de
gel o solucién. La concentracion del preparado puede oscilar entre el 1% hasta el
5%, teniendo en cuenta que no se recomienda sobrepasar la dosis equivalente a
1,75 mg de lidocaina base en 24 horas, debido a que, aunque la administracion
sea por via topica en la mucosa, puede absorberse parcialmente y producir efectos
sistémicos. También debe considerarse que es un agente de accion corta, lo que
obliga a una administracion frecuente (cada 4-6 horas). Esto podria producir

ulceraciones traumaticas secundarias.(33)
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2.10.1.3 Benzidamina.

La benzidamina es una sustancia antiinflamatoria no esteroidica que posee
también propiedades analgésicas y anestésicas locales. Para su uso tpico como
colutorio se utiliza a una concentracion del 0,15%, 15 ml cada 2-3 horas.(33) El uso
de la Benzidamina es el farmaco que cuenta con mayor soporte en la literatura
sobre su eficacia ya que en diversos estudios demuestran que disminuye la
severidad de la lesion al igual que la sintomatologia dolorosa.(1)

2.10.1.4 Nistatina.

La nistatina es un antifangico (fungistatico) de amplio espectro. La nistatina en
suspension ha sido estudiada para la profilaxis de candida en pacientes tratados
con farmacos antineoplasicos y/o inmunosupresores. La adherencia a la cavidad
bucal depende de muchos factores, como: movimientos bucales, salivacion,
ingesta de alimentos y bebidas, etc. Se suele aplicar después de las principales
comidas. Diversos estudios clinicos concluyen que no se recomienda el uso
profilactico de nistatina suspensiéon. Sin embargo, en candidiasis ya instaurada el

uso de nistatina ha demostrado ser eficaz.(33)

2.10.1.5 Glutamina.

La glutamina es un aminoacido no esencial que ayuda a mantener la integridad de
la mucosa intestinal. Actia como precursor de la sintesis de acidos nucleicos y es

la principal fuente de energia de las células de las mucosas del tracto digestivo.(33)

Se han realizado diversos estudios randomizados y a doble ciego, en los que se ha
administrado L-glutamina por via oral, en forma de suspension a diferentes dosis y
pautas (8-16 g/dia). En uno de ellos no se observaron diferencias significativas
respecto a placebo. Por el contrario, otros autores confirmaron una disminucion en
la severidad y duracion de la mucositis producida por quimioterapia, exceptuando
aguellos casos en que el tratamiento quimioterapico incluia metotrexato ya que la
eliminacién de éste es disminuida por la glutamina, incrementandose asi su
toxicidad.(33)
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2.10.1.6 Mesalazina.

La mesalazina es un farmaco de conocida eficacia en la enfermedad inflamatoria
intestinal. Su mecanismo de accién no estd bien definido, probablemente actta

reduciendo la produccién de leucotrienos y la liberacion de interleukina-1. (33)

En un estudio abierto no randomizado con pocos pacientes, se utiliza la mesalazina
para el tratamiento de la mucositis oral inducida por quimioterapia, la mayoria de
pacientes encontré mejoria, comparandolo con el tratamiento recibido previamente.
Los resultados parecen indicar que puede ser efectiva, pero seria necesario realizar

estudios controlados para evaluar objetivamente la eficacia.(33)

2.10.1.7 Sucralfato.

El sucralfato es un farmaco antiulceroso protector de la mucosa digestiva. Actia
principalmente uniéndose a dicha mucosa formando una barrera protectora contra
sustancias o situaciones que puedan dafarla. Aparte de esta funcion directa de
barrera, parece ser que el sucralfato ejerce una accién protectora de la mucosa de
forma indirecta al incrementar la produccion local de prostaglandina E2,
conduciendo a un aumento en la produccién de mucus y bicarbonato y a un

incremento del flujo sanguineo y de la actividad mitética de la mucosa. (33)

2.10.1.8 Corticosteroides.

Los corticosteroides son hormonas segregadas por el cértex adrenal o analogos
sintéticos de éstas. Tienen diferentes actividades farmacolbgicas debido a su
mecanismo de accion. En el caso de la mucositis, disminuyen la reaccion
inflamatoria que se produce en esta patologia, probablemente por una inhibicion
de la produccién de leucotrienos y prostaglandinas. No existen estudios
controlados con placebo de la utilizacién de estos farmacos en el tratamiento de la
mucositis inducida por quimioterapia o radioterapia, pero esta descrito su uso para

esta indicacion, aunque no hay estudios concluyentes de su eficacia. (33)

Los regimenes terapéuticos topicos mas comunes con glucocorticoides incluyen
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hidrocortisona, triamcinolona, flucinonida, betametasona y flumetasona. En el caso
de lesiones refractarias a diferentes tratamientos o de mas larga duracion son mas
eficaces los glucocorticoides de potencia muy alta, como la pomada de clobetasol
al 0,05%. (33)

2.10.1.9 Palifermina.

Es un factor de crecimiento queratinocito humano que se administra por via
intravenosa. Varios estudios han mostrado que protege la mucosa gastrointestinal
frente a lesiones causadas por la quimioterapia y radioterapia. De forma general,
los pacientes que cumplen criterios de ingreso serian aquellos que presentan
incapacidad para la ingesta oral (grados 3y 4) y en los que exista neutropenia grave

concomitante o dolor mal controlado, pese a la medicacion analgésica. (35)

2.10.1.10 Pentoxifilina.

La pentoxifilina es un vasodilatador periférico y cerebral. Se ha utilizado en la
prevencion de la mucositis a dosis de 400 mg, por via oral, durante 15 dias. En un
ensayo clinico, randomizado y a doble ciego, en pacientes tratados con cisplatino
y 5-FU, se llegé a la conclusion de la inefectividad de la pentoxifiina como

citoprotector en la prevencion de la mucositis.(33)

2.10.1.11 Prostaglandina E2.

La prostaglandina E2 (PGE2) es un eicosanoide, que por sus efectos
citoprotectores, se ha utilizado en algunos estudios como protector de la mucosa
digestiva en pacientes que reciben quimioterapia. Se ha utilizado en forma de
comprimidos para disolver en la boca y en forma de gel, como férmulas magistrales.
Los resulta- dos han sido contrapuestos. Se necesitan mas estudios controlados y
en un mayor nimero de pacientes para determinar la eficacia de la PGE2 tépica en

el tratamiento y prevencion de la mucositis en pacientes oncologicos.(33)
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2.10.1.12 Vitamina E.

La vitamina E es un antioxidante potente que protege de la oxidacion a ciertos
componentes necesarios para el metabolismo celular. Se utiliza alfa-tocoferol sobre
la cavidad bucal a dosis de 200-400 mg de 1 a 2 veces al dia, después de las
comidas, en pacientes con mucositis grado Ill y IV secundaria a tratamiento
quimioterapico. En dos ensayos randomizados y a doble ciego se concluye que su
uso disminuye la duracion de la mucositis sin observarse toxicidad al aplicarla

topicamente. (33)

2.10.1.13 Solucion filadelfia.

Se encuentran multiples férmulas para la preparacion de la solucion filadelfia, sus
principales componentes son antihistaminicos, protectores de la mucosa,
antifiingicos, anestésicos entre otros, su efecto se enfoca en la disminucion de la
severidad de las lesiones, disminucién en la intensidad del dolor, mejorando la

ingesta de alimentos del paciente. (1)

2.10.2 Tratamientos no farmacolégicos.

2.10.2.1 Higiene oral.

La higiene oral deficiente algunos autores la consideran como un factor
desencadenante de la mucositis oral avanzada, estudios donde se evaluan las
condiciones de higiene oral antes y durante el tratamiento reportaron que el indice
de placa bacteriana y la enfermedad periodontal son factores determinantes que

intervienen en la severidad de la mucositis. (1)

Debido a que la presencia de caries, enfermedad periodontal, enfermedad pulpar y
xerostomia aumenta el riesgo de complicaciones orales en el curso de la terapia
citotoxica, razéon por la cual se deben realizar los procedimientos

odontoestomatolégicos requeridos al menos 8 dias antes de iniciar el tratamiento
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oncoldgico, fomentar la humedad del medio oral y realizar la aplicacion de fldor
para evitar la aparicion de caries. Durante el tratamiento citotoxico es importante
instruir al paciente para que realice una remocién mecanica efectiva de la placa
mediante el uso de un cepillo dental de cerdas suaves y de seda dental, siendo
necesario suspender el uso de crema dental en algunos casos.(42)

2.10.2.2 Crioterapia.

La crioterapia en un método alternativo que al provocar vasoconstriccion evita que
el medicamento llegue a la mucosa oral causando dafio, ademas de generar una

sensacion de adormecimiento. (1)

La crioterapia, que consiste en masticar suavemente trocitos de hielo, ha sido
usada para la prevencion de la mucositis inducida por quimioterapia. Esta técnica
produce vasoconstriccion local disminuyendo asi el flujo sanguineo de la mucosa
oral y con ello la exposicion del citostatico a la misma. Es simple, econdémica y

generalmente bien tolerada. (33)

2.10.2.3 Terapia laser.

El laser de baja potencia es utilizado debido a la bio-estimulacién del tejido y a la
accion analgésica y antiinflamatoria, se han publicado una serie de metaanalisis
acerca de su uso reportando que la utilizacion del laser de baja intensidad es eficaz

favoreciendo la prevencion de la mucositis. (1)

2.10.2.4 Agentes naturales.

Segun la OMS, casi el 80% de la poblacibn mundial utiliza en alguna ocasion
tratamientos basados en plantas medicinales, a pesar del desarrollo de la industria
farmacéutica las terapias naturales estan muy presentes en las estrategias
terapéuticas de la poblacion. A pesar de la complejidad del proceso de la mucositis,
los cuidados basados en plantas medicinales, tales como el aloe vera o0 manzanilla,
productos con indicaciones en los procesos de cicatrizacién, antiinflamatorio,

antiséptico o emolientes, han sido probados; pero, el hecho de existir pocos
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estudios con tales intervenciones no ha conseguido reportar resultados clinicos
relevantes. Una de las plantas medicinales utilizadas, pero menos conocida es el
llantén o plantago (major, coronopus, media, lanceolata, lagopus). El plantago
major, llantén major, plantago major o llantén comudn es una planta de la familia de
las plantaginaceas caulescentes o acaules, con hojas basales generalmente en
roseta, flores pequefias, regulares, hermafroditas, dispuestas en espigas.
Presenta un caliz cuadripartido, con corola tuberosa y su limbo dividido en 4
lacinias. Sus hojas perennes poseen propiedades antisépticas, astringentes y
emolientes. (4)

2.10.2.5 Aloe vera.

El aloe vera, se ha utilizado desde la antigiiedad para el tratamiento de heridas al
optimizar su cicatrizacion, en el tratamiento de la mucositis oral se realizdé un
ensayo clinico comparando la eficacia del aloe vera con la Benzidamina en 26
pacientes bajo tratamiento de radioterapia en el cual no se mostraron diferencias
significativas en cuanto a la disminucion o al retraso en la aparicion de la mucositis.
(1)
2.10.2.6 Manzanilla.

La manzanilla, especie vegetal con accién antiespasmodica, emoliente,
antiinflamatoria, astringente, antiséptica y estimulante de la cicatrizacion de
heridas, se utiliza en la inflamacion bucal, irritacion de garganta y cicatrizacion de
heridas, mediante enjuagues, que se preparan con 20 ml de una infusién con 100

ml de agua y media docena de cabezuelas de manzanilla romana.

2.10.2.7 Miel de abeja.

Este producto natural cuenta con reconocidas propiedades antibacterianas y
epitelizantes sobre la mucosa oral que la convierten en una alternativa de uso

topico en estudio para la prevenciéon de la mucositis oral.(33)

En estudios comparativos donde utilizaron miel y soluciones magistrales a base de
Benzidamina y nistatina, se muestra que en estadios iniciales de la mucositis los

enjuagues a base de miel acortan el tiempo de recuperacion, con la limitante de
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gue en estudios a doble ciego no se mostraron diferencias significativas en cuanto
a la mejoria de la lesion.(1)

La miel de abeja por sus propiedades antiinflamatorias, antibioticas y antioxidantes
es una opcion en el tratamiento de la mucositis, sin embargo, se necesitan estudios

mas solidos metodolégicamente que confirmen dichos beneficios. (1)

2.10.2.8 Capsaicina.

La capsaicina es el ingrediente activo (picante) de los chiles pimientos. Estimula
los nociceptores polimodales produciendo una deplecion de los neurotransmisores
que actuan sobre los receptores predominantes del dolor de la piel y membranas
mucosas. Desensibiliza algunas neuronas y alivia el dolor moderado cuando se
aplica por via topica.(33)

Bergery cols. han formulado unos caramelos de capsaicina, los cuales no suprimen
totalmente el dolor, pero lo alivian. Parece ser que altas concentraciones de
capsaicina podrian suprimir el dolor, pero estan asociadas a una quemazon inicial
muy elevada. Los pacientes pueden ser desensibilizados de forma progresiva
empezando con soluciones de capsaicina a bajas concentraciones, o0

combinandolo con anestésicos topicos. (33)

2.11 Agentes secundarios de la terapia oncoldgica que

contribuyen ala aparicion de mucositis.

Otras lesiones que pueden presentarse por las terapias antineoplasicas
deteriorando la calidad de vida del paciente y favoreciendo aiun mas la severidad

de la mucositis son:

2.11.1 Xerostomia.
La xerostomia es una complicacion frecuente después de la irradiacion de un tumor
de cabezay cuello. Dependiendo de la dosis que reciba la glandula parétida el flujo
salivar puede disminuir entre un 50-60% del basal, un 20% del normal después de
5-6 semanas de tratamiento. (43)
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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 mas viscosa, con una
alta proporcion de material organico y cambios en el color, de transparente a
amarillo), debido a la fibrosis inducida por la radioterapia, asi como también
necrosis de las glandulas salivales. Esto acidifica el pH y hay un cambio en la flora
bacteriana de Gram positivos a Gram negativa facilitando la proliferacion de

Lactobacillus sp y Streptococcus mutans. (29)

La xerostomia se puede presentar transitoriamente durante la quimioterapia,
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 radioterapia,
después de 4 a 12 meses después del tratamiento. (29)

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 aparicién de mucositis. Por otra parte,
hay alteracion en el gusto y pérdida de apetito, asi como nauseas, vOmitos y
sintomas dolorosos. Estos factores juntos predisponen a los pacientes a adoptar
habitos alimentarios cariogénicos. Por lo tanto, el marco de hipofuncién o pérdida
permanente del flujo salival puede dar lugar a una rapida progresion de caries
dental, enfermedad periodontal, candidiasis, disgeusia (alteracion en el gusto) y

deficiencia nutricional. (29)

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 aplicacién tépica de flaor, 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. (29)

2.11.2 Osteorradionecrosis.

La Osteorradionecrésis (ORN) es una de las complicaciones orales mas graves de
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la radioterapia de cabeza y cuello. La radiaciéon reduce el potencial de
vascularizacion del tejido, lo que produce una hipoxia, condiciones hipovasculares
gue ponen en riesgo la actividad celular, formacion de colageno y la capacidad de
cicatrizacion de heridas, influyendo en el progreso de la mucositis. La alteracion de
los vasos sanguineos produce disminucién 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 patologicas. (29)

Este proceso se asocia generalmente con signos y sintomas extra o intraorales
tales como fistula, trismus, dolor, dificultad para masticar, fractura patoldgica,
infeccion local, y drenaje de secrecion purulenta. Los factores predisponentes son
la mala higiene oral, enfermedad periodontal, abscesos dentoalveolares, caries
extensas, localizacion anatomica del tumor, aumento de la dosis de radiacion, 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. (29)

2.11.3 Candidiasis.

La candidiasis es las infecciones fungicas méas comun, producto de una
mielosupresion por la disminucién del flujo salival, trauma de la mucosa oral,

inadecuada higiene oral, desnutricion, condicion fisica debilitante y mucositis. (29)

Clinicamente, se caracteriza por la presencia de placas blanquecinas en la mucosa
oral, lenguay el paladar, causada por Candida albicans, resultando eventualmente
de los efectos agresivos de la quimioterapia y/o radioterapia. Puede ser tratada a
través de medicacion sistémica o topica, los mas utilizados es la nistatina y su
accion 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 comparacion entre la administracion tépica y sistémica no hubo

diferencias significativas. (29)
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2.11.4 Sangrado gingival.

El sangrado espontdneo o por cepillado traumatico se produce debido a la
reduccion de plaquetas. Se asocia mas comunmente con quimioterapia, su
severidad depende del grado de trombocitopenia e inmunosupresion. 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. (29)

2.11.5 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 psicolégico del paciente. Durante la quimioterapia se puede
sentir un sabor desagradable secundaria a la difusion del farmaco en la cavidad
oral. Se caracteriza por cambios en el gusto, es resultado de dafio por radiacion
directa a las papilas gustativas, asi como cambios en el flujo salival, con reduccién
del 50% en la percepcidon de amargo y acido. (29)

La recuperacién de la pérdida de gusto puede ser transitoria, parcial o total, puede
ocurrir entre 2-12 meses después de la radioterapia. 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. (29)

2.11.6 Trismus.

Es la limitacion de la apertura de la boca como consecuencia de edema, la
destruccion celular y fibrosis del tejido muscular inducida por la radiacion, 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 radiaciéon. El tratamiento debe incluir ejercicios para estimular la
aperturay cierre de la boca, concomitantemente con calor hUmedo antes y después

de los ejercicios, asi como la administracion de la medicacion antiinflamatoria y
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relajante muscular.(29)

2.11.7 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. Las lesiones cariosas no son
resultado directo de los tratamientos antineoplasicos; pero si producto secundario
de una hipofuncién salival, dieta cariogénica, alteracion en el microbiota,

inadecuada higiene oral. (29)
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3. Metodologia.

Con base en los antecedentes se verifico que los pacientes con mucositis oral no
tienen descrito en la literatura un perfil claro, debido a esto se realizé la revision
bibliogréfica, para saber si se encontraban caracteristicas en comun entre dichos
pacientes.

Se realizo una revision bibliografia en PubMed, Google Académico y Science
Direct, del afio 2015 a la fecha, en donde se buscaron estudios que incluyeron
pacientes que describieran las caracteristicas clinicas de las lesiones que
presentaban, adicional a ello se buscd evidencia que respaldara los tipos de
tratamiento que se han utilizado en los pacientes con mucositis y que resultados

han tenido.

58



4. Resultados.

Los resultados que se obtuvieron de la busqueda de un perfil de pacientes con
mucositis oral, con cancer de cabeza y cuello inducida por tratamiento oncologico

son los siguientes.

4.1 Mucositis Oral segun el tratamiento antineoplasico de los pacientes

atendidos en el hospital 1ll Goyeneche periodo julio-septiembre.
Se realizo un estudio conformado por 144 pacientes de los cuales 101 bajo
tratamiento de quimioterapia, 34 pacientes bajo radioterapia y 9 con terapia
combinada. La prevalencia de mucositis segun el tratamiento antineoplasico se dio
en la radioterapia con 70.6%, seguida del tratamiento combinado 55.6% vy la
qguimioterapia 31.7%. la mucositis oral predomino en el sexo masculino y el rango
de edad mas prevalente fue entre 56 y mas afios, segun el tratamiento combinado.

4.2 Alteraciones en la cavidad bucal en pacientes tratados con

radioterapia de cabezay cuello. Medellin, Colombia.
Se realizo un estudio en 52 pacientes diagnosticados con tumor maligno de cabeza
y cuello, de los cuales 36 pacientes eran hombres y 16 mujeres. El 23% de los
pacientes desarrollaron mucositis grado 3 durante su tratamiento oncoldgico, 25%
desarrollo mucositis grado 4 y solo el 13.5% desarrollo mucositis grado 1 y 2. De
todos los pacientes estudiados el 32.7% recibieron quimioterapia y de ese
porcentaje el 30.6% ya habian sido sometidos a cirugia, y el 23.1 % solo habian
recibido cirugia. El 13.5% recibia Unicamente radioterapia. Las alteraciones mas
frecuentes en los pacientes aparte de mucositis fueron, boca seca, ardor, ulceras,
trismus, perdida del gusto, sangrado, mal sabor, halitosis y dientes flojos.

4.3 El paciente oncoldgico con mucositis oral: desafio para el cuidado

de enfermeria.
Se realizo un estudio exploratorio descriptivo en 213 pacientes, de los cuales 65.3%
eran mujeres y 34.7% hombres, respecto a las edades de los pacientes el 15%
tenian 18 afos, el 54% tenian entre 19 y 59 afios y el 31% tenian 60 afios 0 mas.
El 100% de los pacientes tenian mucositis de los cuales, de los pacientes con grado
1 de mucositis, 76% recibieron quimioterapia, 5% radioterapia y 19%
quimiorradiacion, de los pacientes con mucositis grado 2, el 69.2% recibio
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quimioterapia, el 1.9% recibi6 radioterapia y el 28.8% quimiorradiacion. Pacientes
con grado 3 el 45.7% recibié quimioterapia y el 54.3% recibio quimiorradiacion, de
los pacientes con mucositis grado 4, el 33.3% recibié quimioterapia y el 66.7%
quimiorradiacion.

4.4 Frecuencia de mucositis oral y factores asociados en pacientes
adultos con tratamiento oncoldgico ambulatorio atendidos en el
instituto nacional de enfermedades neoplasicas “Dr. Eduardo
Caceres Graciani” en el periodo octubre-diciembre 2017.

Se realizo un estudio en 305 pacientes de los cuales 196 eran de sexo femenino y
109 de sexo masculino, siendo la edad promedio de 55.52 afios. La frecuencia de
mucositis fue de 36.7% (112 casos) de los 305, el 63% non presento mucositis oral.
135 mujeres no presentaron mucositis y 61 mujeres si la desarrollaron, en el sexo
masculino 58 pacientes no presentaron mucositis y 51 si tuvieron mucositis oral.
En cuanto a la localizacién mas frecuente fue en mucosa de carrillo con 38.35% la
segunda y tercera mas recuente fue labio inferior y superior con 17.48% y 13.11%
respectivamente. En el tratamiento oncolégico que méas presento mucositis fueron
guimioterapia con 56.3% y quimioterapia con radioterapia 25%.

4.5 Prevalencia de mucositis oral en pacientes con mala higiene oral,
tratados oncolégicamente con quimioterapia y/o radioterapia en el
Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas HE-1 de la ciudad
de Quito.

Se realizo un estudio en 25 pacientes de los cuales 12 fueron de sexo masculino y
13 de sexo femenino, 8% de los pacientes tenian entre 18 y 30 afios, 12% entre 31
y 50 afos, 32% entre 51y 70 afios, y 48% 71 afios 0 mas. El 48% de los pacientes
recibio radioterapia, 52% tuvo una terapia combinada quimioterapia con
radioterapia. La prevalencia de mucositis correspondi6 al 100% de los cuales grado
1 el 68%, grado 2 el 24%, grado 3 el 8% y grado 4 el 0%.
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4.6 Predictores de mucositis en cancer de orofaringe y cavidad oral en

pacientes tratados con radioterapia volumétrica modulada: un analisis

de dosis-volumen.
Cincuenta pacientes fueron evaluados, los cuales tenian entre 44 y 86 afios de
edad. En el estudio se encontraban 33 mujeres (66%) y 17 hombres (34%). Los
pacientes recibieron radioterapia mas quimioterapia. De los cuales mucositis grado
1 tuvieron el 26% de los pacientes, mucositis grado 2 el 50%, mucositis grado 3 el
20%. En el estudio se relacion6 la pérdida de peso con la mucositis grado 3 y
disfagia con la mucositis grado 2.

4.7 Quimiorradiacion definitiva para el carcinoma primario de cavidad
oral: experiencia de una sola institucion.

Examinamos a 73 pacientes con CCO primario no metastasico sin tratamiento
previo tratados definitivamente entre 1990 y 2011. Hubo 39 hombres y 34 mujeres,
con una mediana de edad de 63 afios (rango, 35-89). La lengua oral fue la mas
frecuente (48 %), seguida del piso de la boca (19 %), el trigono retromolar (13,7 %)
y otros (8,2 %). Sesenta y dos por ciento de los pacientes fueron tratados con
guimioterapia concurrente, predominantemente basada en platino.

Del total de pacietes el 16% desarrollo mucositis grado 1, el 26% mucositis grado
2, el 44% mucositis grado 3 y el 5% mucositis grado 4.
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TABLA 7. Sintesis de los resultados obtenidos de articulos. Perfil epidemiolégico de pacientes con mucositis oral sometidos a radioterapia y/o
quimioterapia.

Autor, Tamafio de Clasificacion Prevalencia Edad en afios Sexo Localizacié Tratamiento Otros
afio, pais la muestra dela de (media, rango, (Hombre n anatémica oncolégico
(numero de mucositis mucositis estratos y mujer)
pacientes) enla porcentajes)
poblacién
Toque 144 - 42.5% global - - - Radioterapia:
2019 70.6% (24/34)
Pert Quimioterapia:
31.7% (32/101)
Quimioterapia +
radioterapia:
55.6% (5/9)
Alvarez y 52 OMS Grado 0: Adultos 69.2%(36) Céncer de 32.7% quimioterapia
Cols. 32.7% (17) mayores de 60 hombres laringe mas + radioterapia
2017 afios (61.5%) frecuente
Grado 1: (34.6%) en 30.6% cirugia +
Colombia 5.8% (3) 30.8%(16) estadio 3y 4. | quimioterapia
mujeres
Grado 2: 23.1% solo cirugia
7.7% (4)
13.5% radioterapia
Grado 3:
23% (15)
Grado 4:
25.0% (13)
Mesquita 213 Se estratifico la 100 % global 18 afios 65.3%(139) - Pacientes grado 0:
y Cols. gravedad de la 15% (32) mujeres. Quimioterapia
mucositis en
2015 dos etapas: 19 a 59 afios 34.7%(74) Pacientes grado 1:
54% (54) hombres. Quimioterapia: 76%
Brasil Leve: grados Radioterapia: 5%
0,1yl (el 60 afios 0 més Quimiorradiacion:
paciente 31% (31) 19%
mantenia su
dieta de rutina). Pacientes grado 2:
Quimioterapia:
Grave: llly IV 69.2%
(el paciente no Radioterapia: 1.9%
consigue Quimiorradiacion:
alimentarse y 28.8%
requiere
intervencion Pacientes grado 3:
dietética) Quimioterapia:
45.7%
Quimioterapia +
radiacion: 54.3%
Pacientes grado 4:
Quimioterapia:
33.3%
Quimioterapia +
radiacion: 66.7%
Arroyo 305 OMS Global: Media: 55.52 64.4% (196) Mucosa de Quimioterapia: Presencia de
36.7% (112) mujer carillo: 56.30% (63) mucositis en
2018 38.3% (79) por via de
Grado 1: 33.6 (109) Radioterapia: administracion:
Pert Hombres hombre Labio 18.80% (21)
12.8% (14) inferior: Intravenosa:
Mujeres 17.5% (36) Quimioterapia y 78.6%
14.8% (29) radioterapia: 25% Oral: 2.7%
Labio (28)
Grado 2: superior:13.1
Hombres: % (27)
22% (24)
Mujeres: Dorso
9.7% (19) lingual: 6.3%
(13)
Grado 3
Hombres: Orofaringe:
11% (12) 6.8% (14)
Mujeres:
6.6% (13) Paladar
blando: 5.8%
Grado 4: 12)
Hombres:
1.8% (2) Espacio
Mujeres: retromolar:
0.5% (1) 5.8% (12)
Soto 25 OMS Grado 1: 18-30: Hombres: Quimioterapia: 0%
2015 68% (17) 8% (2) 48% (12)
Radioterapia:
Ecuador Grado 2: 31-50: Mujeres: 48% (12)
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24% (6)

12% (3)

529 (13)

Quimioterapia y

Grado 3: 51-70: radioterapia:

8% (2) 32% (8) 52% (13)

Grado 4: >71:

0% 48% (12)
Mazzola 50 OMS GO: 4% (2) Media: 64 Hombre: Radioterapia + Mucositis G3
2015 G1:26% (13) | Rango: 66% (33) quimioterapia sin se relaciond
Italia G2:50% (25) | 44-86 Mujer: 34% especificar con una

G3: 20% (10) (17%) pérdida de

G4: 0% peso del 10% y

G2 con disfagia

Scher 73 OMS GO: 10% (6) Media: Hombres: Radioterapia: 55%
2015 G1:16% (10) | 63 53,4% (39)
EUA G2:26% (16) | Rango: Mujeres: Radioterapia +

OMS: Organizacién Mundial de la Salud
G: grado

G3: 44% (27)
G4: 5% (3)

35-89

46,5% (34)

Quimioterapia:
66.1% (45)

Los resultados que se obtuvieron de la blusqueda terapéutica para pacientes con

cancer de cabeza y cuello sometidos a tratamiento oncolégico son los siguientes.

El tratamiento con quimioterapia o radioterapia o combinado, es cada vez mas
eficaz, pero se asocia con efectos secundarios a corto y largo plazo. Entre los
efectos secundarios agudos clinicamente importantes se encuentra la alteracion de
la funcidén y la integridad de la mucosa oral. Las consecuencias de esto incluyen la
mucositis y candidiasis oral. Estas complicaciones inducidas por la enfermedad y
el tratamiento también pueden producir malestar y dolor oral, mala nutricion,
demoras en la administracion de quimioterapia o radioterapia, reducciones en las
dosis de los medicamentos de quimioterapia, mayor duracidbn de las
hospitalizaciones y costos econdmicos asociados y, en algunos pacientes,
infecciones potencialmente mortales. Las complicaciones orales siguen siendo una
fuente importante de enfermedad a pesar del uso de una variedad de agentes para
prevenirlas. Hay variaciones en el uso entre los centros oncoldgicos en términos
del régimen de cuidado bucal utilizado. EI cumplimiento del uso recomendado del
producto es variable y existen informes contradictorios sobre la eficacia de los
agentes profilacticos. Los beneficios cualitativos y cuantitativos, los efectos
secundarios y los costos de las terapias orales son importantes para los equipos

de cancer responsables del tratamiento de los pacientes.

Solera N. y Cols.(44), llevaron a cabo una revisibn sistematica en donde

describieron diversos estudios, para analizar la eficacia de los tratamientos para la
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mucositis oral en pacientes oncolégicos, incluyendo 26 estudios del afio 2016 a

2019 en la tabla 8 se resumen los principales hallazgos.

TABLA 8. Sintesis de los resultados de la busqueda de tratamiento de la mucositis oral.

(44)

Autor Muestra Resultados

Wang et | 8 ECA. La crioterapia fue relacionada con menor incidencia de MO grave.

al.

Gautam et | 46 pacientes | La incidencia de MO grave (grados Il y 1V) fue menor en el grupo

al. laser que en el grupo control, asi como su duracién (10,5 dias en
comparacion a 16,1 dias). La evolucién de MO a grados superiores
fue mas lenta que en el grupo control.

Oton- 25 pacientes | En la 72 sesion de tratamiento oncoldgico, 3 personas del grupo de

Leite et al. intervencién presentaron MO grado Il (25%), frente a 10 del GC
(76,9%). En la 212 sesion, 6 tenian MO grado Il (50%) frente a 12
del GC (92,3%). En la evaluacion final, 3 presentaron MO grado I
(25%), frente a 7 (53,8%), respectivamente.

Dos Reis | 38 pacientes | La incidencia de un 50% en el GC (agua) y de un 30% en el grupo

et al. de intervencion (infusién). Fueron mas leves en el grupo de
intervencién, no presentando MO, en el GC 7 presentaron MO grado
1.

Turkeli et | 60 pacientes | La presencia de MO de grados | y Il fue < en crioterapia, (4/30

al. pacientes (13,3%), frente a 11/30 pacientes (36,7%) en el grupo
control.

Antunes 94 pacientes | 3 de un total de 47 pacientes del grupo de aplicacion de TLBI

et al. presentaron MO grave-severa (grados Il — IV en la escala de la
OMS), en comparacion con 19 de un total de 47 participantes en el
grupo sin intervencion.

Ferreira et | 35 pacientes | En los grados Il y IV, donde un total de 11 participantes del grupo
al. control (61,11%) presentaron MO de estos grados, frente a 3 en el
grupo de aplicacién de TLBI (17,65%).

Choetal. | 146 Presencia de MO grave (grado Il o 1V) segln escala de evaluacion

pacientes de la OMS similar entre ambos grupos.

Chen et | 140 La incidencia de MO fue menor en el grupo de aplicacién de

al. pacientes crioterapia. La media de gravedad también lo fue pese a que 7
personas en ambos grupos sufrieron MO grado IV (escala de
evaluacion de la OMS).

Marchesi | 72 pacientes | La presencia de MO grados Il y IV fue < en pacientes con crioterapia

et al. oral (5,6% en comparacion a un 44,4% en grupo placebo).

Antunes 94 pacientes | El grupo tratado con placebo presenté un 48% de incidencia de MO

et al. en los grados 3y 4 en cuanto que en el grupo tratado con TLBI fue
de un 6,3%.

Carvalho | 54 estudios La TLBI utilizada para la prevencién y tratamiento de MO derivé en

et al. lesiones menos graves (grados | y Il) y una duracion menor en las
clasificadas como graves en comparacion a los grupos placebo. La
utilizacion de crioterapia en prevencion fue efectiva en el estudio
analizado, reduciéndose el nimero y gravedad de estas lesiones.

Van 20 pacientes | El grupo de aplicacion de crioterapia presentd puntuaciones mas

Leeuwen bajas en cuanto a MO y dolor, traduciéndose en una reduccién de la

et al. gravedad y presencia de MO. No redujo su duracion.

Wilairat et | 29 ECA La crioterapia destac6 como la terapia con mayor probabilidad de

al. prevenir el desarrollo de MO, siendo la Unica relacionada con una
disminucién significativa en las lesiones leves y moderadas.
También disminuyo la incidencia de MO severa, obteniendo
resultados comparables al enjuague bucal con sucralfato.

Okamoto | 72 pacientes | Participantes a los que les fue aplicada crioterapia presentaron una

et al. incidencia menor de MO independientemente del grado de esta
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| | (24,1% frente a un 71,4% en el grupo control).

MO: mucositis oral
TBLI: terapia laser de baja intensidad

Fueron diversos los estudios que evaluaron los efectos derivados de la aplicacion
de crioterapia oral a la mucositis, la mayoria afirma un efecto positivo en cuanto a
reduccion en gravedad e incidencia de las lesiones producidas por el tratamiento
oncoldgico en la mucosa oral, esto relacionado a que la aplicacion de frio local en
la mucosa oral genera un efecto antiinflamatorio y vasoconstrictor, favoreciendo la
limitacién de la concentracion de los agentes quimioterapéuticos, su distribucion 'y,

en definitiva, el desarrollo de efectos secundarios como la mucositis.

Los resultados hallados mostraron la obtencién de un efecto reductor tanto en
gravedad como en incidencia de lesiones de mucositis oral gracias a la utilizacion
de terapia con laser de baja intensidad, todo ello puede verse producido por el
efecto antiinflamatorio, asi como también por el efecto biomodulador generado por

esta terapia, el cual fomenta la reparacion de la mucosa oral.

La revision también evalué el alivio del dolor, se afirma que la crioterapia favorece
el alivio del dolor secundario a las lesiones presentes en la mucosa oral a causa
del tratamiento oncoldgico, obteniéndose puntuaciones menores en las escalas de
evaluacion y presentando intensidad leve. También ocurre con la aplicacion de
terapia con laser de baja intensidad, subrayandose su capacidad analgésica vy
destacando, ademas, la reduccion del tiempo de presentacion de dolor intenso
aspectos que contribuyen a mejorar la ingesta de alimentos, aumentar la calidad
de vida y favorecer la continuidad en la recuperacion de su proceso y tratamiento

oncoldgico

A consecuencia de ello, la utilizacion de estas terapias permite una disminucion en

la necesidad de farmacos opioides.
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5. Discusion.

Aunqgue el cancer de cabezay cuello supone un 5.0% de todos los casos de cancer,
esta enfermedad y su tratamiento ejercen un gran impacto en todos los aspectos
de la calidad de vida del paciente. En el mundo, cerca de un 40.0% de los pacientes
que presentan cancer de cabeza y cuello son locamente avanzados cuando son
diagnosticados, es decir, estadios Ill y IV, en los que el 30.0% haran recidivas
locales y el 25.0% presentaran metastasis a distancia con recaidas locorregionales,
por lo que los tratamientos seran mas agresivos para lograr la supervivencia,
aunque eso aumente los efectos secundarios en el paciente, entre ellos los de

cavidad oral.

Los hallazgos de nuestra revisibn son consistentes en algunos aspectos con lo
reportado previamente en la literatura, sin embargo, hay algunas particularidades

gue resaltar.

Alvarez y Cols.(45), mencionan que el 32.7% de sus participantes recibieron
quimioterapia y radioterapia combinada, siendo los pacientes con mayor presencia
de mucositis, caso similar encontramos en el estudio de Toque, la prevalencia de
mucositis fue de un 42.5% en los pacientes con tratamiento antineoplasico
combinado. Soto(29) menciona en su estudio que el 52% de sus pacientes con
mucositis habian recibido quimioterapia mas radioterapia previamente y 68% de
ellos desarrollaron grado 1 de mucositis. Scher(46) relaciona la terapia combinada
con el desarrollo de la mucositis, ya que en su estudio el 66.1% de los pacientes
con terapia combinada la desarrollo. La mucositis se presenta con alta frecuencia
en los pacientes con tratamiento oncolégico, la severidad puede verse afectada por
diversos factores, el mas relevante es el tratamiento. De esta manera podemos
relacionar que entre mas agresivo sea el tratamiento, mayor posibilidad hay de
desarrollar mucositis. La frecuencia de tratamiento de quimioterapia se encontré
asociada con la presencia de mucositis, asi como la terapia combinada,

guimioterapia con radioterapia.

La edad promedio al momento del diagnéstico del cancer oral es 60 afios. Alrededor
el 25 % de los casos ocurren en las personas menores de 55 afios, estos datos son

consistentes en los encontrados en nuestro estudio.
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Alvarez y Cols.(45), muestran que en su poblacién predominaron los adultos
mayores de 60 afios con el 61.5% de todos los pacientes del estudio. Arroyo(19)
en su estudio menciona una media de edad de 55.52. Mezquita y Cols.(32) nos
muestra un rango mas amplio de edad ya que el 54% de sus pacientes tenian entre
19 y 59 afos y los pacientes que tenian mas de 60 afios representaron el 31%.

El estudio de Soto(29) presentdé que los mayores de 71 afios fueron los mas
afectados representaron el 48%. Mazzola(47) registro una media de 64 afos, con
un rango de 44 a 86 afos. Scher(46) de igual manera su media es de 63 afos y

todos sus pacientes abarcaban entre 35y 89 afios.

Analizando los intervalos etarios mas afectados, se observo predominio entre 40 a
60 afios, coincidiendo con la fase adulta. Este hecho tiene importancia
epidemioldgica y social, cuando se evalla la pérdida parcial o total (dependiendo
de la clinica) del potencial productivo de estos individuos, en plena edad
econdmicamente activa. Un estudio que aplico la escala de calidad de vida en
pacientes oncolégicos, concluyé que estos presentaban disminucion de la
autoestima, principalmente por perder el papel de proveedores de la familia y por
interrupcion de la actividad de trabajo. Debido a que en esta edad aun son
productivos los tratamientos suefien ser agresivos, justo para devolver la
productividad al paciente, aunque eso impligue mayores efectos secundarios como

los presentados en cavidad oral.

De acuerdo a los articulos estudiados no podemos relacionar el sexo con el cancer
y desarrollo de mucositis, ya que, de los siete articulos, tres tuvieron una
prevalencia por el sexo masculino, otros tres por el sexo femenino y uno no lo

menciona.

Alvarez y Cols.(45) registraron que el 69.2% de sus pacientes eran hombres y el
30.8% mujeres, en el estudio de Mazzola(47) el 66% de sus pacientes con cancer
eran hombres y solo el 34% eran mujeres, compartiendo prevalencia Scher(46)

menciona que el 53.4% de los pacientes eran hombres y el 46.5% mujeres.

Los otros tres estudios analizados discrepan de estos resultados, Mezquita(32)

obtuvo como resultados que el 65.3% de los pacientes eran mujeres y solo el 34.7%
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eran hombres, Arroyo(19) registro que el 64.4% de su poblacién eran mujeres y

33.6% eran hombres, Soto(29) analizé al 48% de hombres y 52% de mujeres.

Los resultados que encontramos son controversiales, la literatura respalda que los
hombres suelen exponerse a factores de riesgo cancerigenos con mayor
frecuencia, como lo es el consumo de alcohol y tabaco, eso podria respaldar la
mayor prevalencia de cancer de cabeza y cuello en los hombres, sin embargo,
también debemos considerar que las prevalencias varian de acuerdo al lugar en
donde se realice el estudio (Hospital o Universidad), ya que las poblaciones que

acuden a estos centros son variadas.

Los grados de mucositis se presentaron con frecuencia variable entre los

tratamientos oncoldgicos.

En el estudio de Toque(48) la prevalencia fue mayor en quimioterapia con
radioterapia, representando el 55.6% de todos sus pacientes. Alvares y Cols.(45)
del mismo modo sus pacientes que mas desarrollaron mucositis fueron los que
recibieron terapia combinada, representando el 32.7%. Soto(29) en su estudio
arroj6 como resultado un 52% con mucositis de todos sus pacientes. Scher(46)
menciona el 66% de mucositis en terapia combinada. Una de las razones a la que
se asocia la presencia de mucositis es que la quimioterapia aislada ya produce
seria toxicidad en la mucosa gastrointestinal, siendo, por tanto, el tratamiento mas
determinante de las lesiones, dafio que es potencializado cuando a la quimioterapia
es adicionada la radioterapia. En general, el cancer de cabeza y cuello en etapas
tempranas es posible tratarse bajo una sola modalidad, ya sea cirugia o
radioterapia. Un tumor mas extendido se trata a menudo con una combinacion de
cirugia y radioterapia, o con radioterapia en combinacion con quimioterapia
coadyuvante, siendo tratamientos mas agresivos para el tumor y con mayores

efectos secundarios en el paciente, como lo es la mucositis.

En relacion a la estratificacion de la mucositis oral en grados, se observo que la
guimioterapia aislada predominé en los pacientes con formas mas leves de
mucositis, siendo la quimiorradiacion preponderante en las formas severas. Las
variables relacionadas con el tratamiento incluyen aquellas asociadas con el tipo

de terapia, la dosis y la via de administracion. En gran medida, el tipo de tratamiento
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y la dosis pueden ser factores de riesgo abrumadores para desarrollar mucositis en
formas severas. Por ejemplo, para un paciente con cancer de lengua que recibe
guimiorradiacion, la probabilidad de mucositis es cercana al 100%, sin embargo,
un paciente con cancer de hipofaringe que también recibe quimiorradiacion puede
ver que el riesgo se reduce al 50 % porque los tejidos de la cavidad oral no se
incluyen principalmente en el campo de radiacion. Pocos estudios mencionan la
dosis de radiacion, podriamos investigar si hay alguna relacion entre la dosis de
radiacion o frecuencia de la misma. Algunos autores mencionan que las
alteraciones bucales se presentan en pacientes cuya dosis de radiacion acumulada
oscila entre 3,001 y 5,000 cGy.

La eliminacion de focos de infeccién antes de someter al paciente a una terapia
oncoldgica podria disminuir la severidad de la mucositis, asi como la educacion al
paciente de una buena higiene oral y aditamentos de limpieza durante su

tratamiento.

Los grupos poblacionales de bajo nivel socioecondmico tienden a tener precarias
condiciones de salud oral y carencias nutricionales. Pacientes con elevado nivel de
instruccion y mejor nivel econémico lidian mejor con el diagndstico de cancer y
ejecutan orientaciones y prescripciones meédicas con mayor rigor, como la higiene
oral, en los pacientes con mucositis, sin embargo, s6lo un estudio mencioné el nivel
socio-economico de los participantes. Es importante tomar en cuenta este factor,
ya que se relaciondé el bajo nivel con un grado mas severo de mucositis asociado
en parte a la educacién en higiene oral, consideremos también que la mucositis
afecta el consumo de alimentos y sera mas dificil poder hacer modificaciones

dietéticas con limitaciones econdmicas.

Sdlo un estudio reporta localizacion anatémica, siendo la mucosa de carrillo el sitio
de mayor presentacion, debido a que es una zona de roce, en espacios o brechas

edéntulas o en zonas de oclusion dentaria, es propensa a sufrir lesiones.

Arroyo y Cols.(19), fueron los Unicos que reportaron la via de administraciéon de la
quimioterapia, encontrando una diferencia en la prevalencia de mucositis por este
factor, el 78.6% de los pacientes que recibieron quimioterapia por via intravenosa

tuvo mucositis, mientras que solo el 2.7% de los pacientes con via oral lo presenté,
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esto debido a que la toxicidad de la quimioterapia intravenosa es mayor y actdan
principalmente sobre las células que se encuentren en constante division, sin
embargo no son especificos y también afectan al resto del cuerpo, es decir,
aquellos tejidos y células que estan en constante crecimiento como las células del

epitelio bucal.

La mucosa del tubo gastrointestinal, incluida la mucosa oral, es un objetivo primario
de la toxicidad relacionada con el tratamiento a causa de su tasa rapida de
renovacion celular. La cavidad oral es muy susceptible a los efectos tdxicos directos
e indirectos de la quimioterapia del cancer y de la radiacion ionizante. Este riesgo
es el resultado de varios factores, como las tasas altas de renovacion celular de la
mucosa, la microflora compleja y diversa, y el trauma en los tejidos orales durante
la funcion oral normal. Los efectos toxicos orales graves pueden afectar la
administracion de protocolos oncoterapéuticos 6ptimos. Por ejemplo, puede ser
necesario reducir la dosis del tratamiento o modificar su horario para permitir que
se resuelvan las lesiones orales. En casos de morbilidad oral grave, es posible que
el paciente no pueda continuar el tratamiento del cancer y, entonces, este suele
interrumpirse. Estos trastornos de la dosis a causa de las complicaciones orales

pueden afectar directamente la supervivencia del paciente.

En lo que respecta al tratamiento de la mucositis actualmente hay diversos
protocolos para la prevencion y/o reduccién de la severidad de la mucositis oral
inducida por quimioterapia y/o radioterapia. La revision identifico6 algunas
intervenciones que proporcionaron pruebas beneficiosas para la prevencion de la
mucositis en los estudios que se utilizo la crioterapia fue relacionada con menor

incidencia de mucositis oral grave y también menor respecto al dolor.

La crioterapia destac6 como la terapia con mayor probabilidad de prevenir el
desarrollo de mucositis oral, siendo la Unica relacionada con una disminucién
significativa en las lesiones leves y moderadas. También disminuy6 la incidencia
de mucositis oral severa, obteniendo resultados comparables al enjuague bucal con

sucralfato.

La terapia laser de baja intensidad utilizada para la prevencion y tratamiento de MO

derivé en lesiones menos graves (grados | y II) y una duracién menor en las
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clasificadas como graves en comparacion a otros grupos.

Hemos podido observar la gran variabilidad de intervenciones, frecuencia y formas
de uso de productos en los distintos estudios. Sin embargo, la duracion, tipo de

tratamiento, dosis o combinacién de los mismos debe ser personalizada,

basandonos en las caracteristicas particulares de cada paciente.
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6. Conclusiones.

A pesar de que existe amplia evidencia cientifica sobre las alteraciones bucales que
se pueden presentar durante el tratamiento de radioterapia, lo cual se reitera con los

resultados presentados, la prevalencia sigue siendo alta en estos pacientes.

Es indudable que la efectiva participacion del odontélogo en la atencion de estos
pacientes podria ayudar a disminuir la severidad de estos efectos secundarios
realizando un seguimiento a las condiciones y cambios en la salud bucal que puedan

presentar los pacientes en el transcurso del tratamiento del cancer.

Los hallazgos ratifican una alta frecuencia de alteraciones en los tejidos blando
bucales y periodontales en los pacientes con cancer de cabeza y cuello sometidos
a tratamiento con radioterapia y quimioterapia. Esta evidencia, alerta sobre la
necesidad de establecer el efectivo seguimiento de los protocolos de manejo del
paciente oncologico, los cuales incluyen la atencion odontoldgica para la valoracién
completa del paciente, antes, durante y después del tratamiento (cirugia,
radioterapia y/o quimioterapia). Las complicaciones descritas, pueden ser reducidas
y, por lo tanto, es importante el papel que tiene el odontélogo en la prevencién y
tratamiento de estas alteraciones, proponiendo las pautas de atencion terapéutica
odontolégica mas apropiadas. Si existen alternativas de tratamiento, estas deben
siempre ser discutidas con el paciente. El profesional de la odontologia tiene, un
papel relevante en la prevencion y curacién o control de las complicaciones bucales
en los pacientes con cancer de cabeza y cuello sometidos a radioterapia o
quimioterapia, puesto que, al proporcionar el alivio y erradicacion de los sintomas,

contribuye, en gran parte a mejorar la calidad de vida de estas personas.

El tratamiento de las complicaciones orales a causa de la terapia del cancer
comprende la identificacion de poblaciones de alto riesgo, la capacitacion de los
pacientes, la iniciacion de intervenciones antes del tratamiento y el manejo oportuno
de las lesiones. La evaluacion del estado oral antes del tratamiento del cancer son
medidas criticas para el cuidado completo del paciente. El cuidado debe ser tanto
preventivo como terapéutico para reducir al minimo el riesgo de complicaciones

orales y de otras complicaciones sistémicas relacionadas, dichas complicaciones,
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entre ellas la mucositis oral, suponen un importante problema no sélo por la dificultad
que representa su abordaje terapéutico (dolor severo, reduccion de la calidad de
vida, incremento del riesgo de infecciones locales y sistémicas, etc.) sino también
porque puede llegar a comprometer de manera limitativa el tratamiento del cancer
subyacente provocando interrupciones y prolongaciones del mismo, ocasionando un
aumento de la estancia hospitalaria y dando lugar a un incremento en el coste
sanitario. La mucositis es una importante afeccién vinculada al tratamiento de
radioterapia y quimioterapia en pacientes oncoldgicos, principalmente en canceres
de cabeza y cuello. Es frecuentemente limitante y causa de interrupcién del
tratamiento, genera dolor, necesidad de nutricién parenteral y gran afectacion de la

calidad de vida.
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