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INTRODUCCION.

1. INTRODUCCION

El cancer es un proceso de crecimiento y diseminacion celular incontrolado. Puede
aparecer practicamente en cualquier lugar del cuerpo; el tumor suele invadir el tejido

circundante y puede provocar metastasis en puntos distantes del organismo.

Segun datos del INEGI en México durante 2008 el 8.7% de los egresos hospitalarios fue
por tumores malignos, de los cuales leucemia fue el mas frecuente a nivel nacional y en
hombres representando el 15.1%, mientras que en las mujeres el de mama representa

el 8.4%, con una incidencia de 14.63 por cada 100 mil mujeres de 15 afios y mas.

La poblacion masculina de 60 afios y mas presenta una tasa de mortalidad observada por
cancer de préstata de 121.69 por cada 100 mil hombres. Entre las mujeres de 60 afios y
mas, el cancer en el cuello del Gtero tiene una tasa de mortalidad observada de 41.88 por
cada 100 mil mujeres, la principal causa de muerte entre la poblacion es el cancer de

traguea, bronquios y pulmén (tasa observada de 60.33 por cada 100 mil habitantes).

El tratamiento sera planeado después de la evaluacién del tipo de cancer y etapa clinica
en la que se comienza el tratamiento, puede ser quirdrgico, con diseccién radical de los
ganglios de relevo con los que se pretende queden bordes quirdrgicos libres de actividad

tumoral (AT), otro tratamiento empleado es la radioterapia local en cabeza y cuello.

Como tratamiento sistémico se indica quimioterapia en caso de presentar metastasis a
distancia o etapas clinicas avanzadas, lo que ofrece al paciente la posibilidad de
sobrevida libre de enfermedad, sin embargo este tratamiento puede causar algunas
alteraciones en boca que comprometen las principales funciones del sistema

estomatognatico, la alimentacion principalmente.
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Las alteraciones bucales que se presentan durante el tratamiento con radioterapia local
en cabeza y cuello son mucositis oral, xerostomia, trismus en los musculos de la
masticacion, limitando la apertura, caries radiogénica y una alteracién tardia como la

osteoradionecrosis.

El tratamiento y el manejo de estos pacientes deben ser especificos a las alteraciones
gue se presentan, de ahi radica la importancia de realizar la presente investigacién con la
que se pretende conocer cudles de las alteraciones bucales que se presentan en la
poblacién oncolégica que acude al Hospital General de México, en el periodo de Enero a
Junio de 2012 son mas frecuentes. Y de esta forma dar a actualizar al odontélogo de

practica general en el manejo y tratamiento de éstas.
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2. MARCO TEORICO
2.1 Generalidades del Cancer

El cancer es una neoplasia, que se caracteriza por una proliferacion celular persistente,
anormal, relativamente autbnoma, su crecimiento supera y no esta coordinado con el de

los tejidos normales circundantes.

La carcinogénesis es el proceso en el que las mutaciones producidas en el DNA de
células sanas llevan a la aparicién de células cancerosas, siendo de duracién variable,
segun el tipo de cancer, de manera general se pueden enumerar cuatro fases bien

diferenciadas:

1. Induccidn o iniciacion: Aparecen las mutaciones del DNA que dotan a la célula de las
caracteristicas propias de la célula cancerosa: divisidbn incontrolada, capacidad de

invasion local y de diseminacién a distancia.

2. Cancer “in situ”: Aumento del numero de células cancerosas en el 6rgano en el que se

origina, generando el tumor primario.

3. Invasion local: Extension del tumor primario a las estructuras vecinas, invadiéndolas.

Aparicién de sintomas.

4. Invasion a distancia 0 metastatizacion: las células cancerosas acceden al torrente
sanguineo o linfatico diseminandose a oOrganos a distancia, y originando tumores
secundarios denominados metéastasis; siendo el tipo celular el mismo que el de las células

del tumor primario.

A lo largo de cada una de estas fases las células van acumulando mutaciones que hacen

que pierdan sus caracteristicas alterando su funcionamiento®.
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Atendiendo al origen de las células cancerosas existen 5 tipos principales de cancer:

Carcinomas: derivados de las células que recubren la superficie interna o externa
de los érganos. Es el tipo mas numeroso. Se incluyen en los carcinomas:
adenocarcinomas (derivados de células de origen glandular), carcinomas
epidermoides (células no glandulares).

Sarcomas: derivados del tejido conectivo (huesos, tendones, cartilago, vasos,
grasa y musculo).

Linfomas: originados en los ganglios linfaticos, lugar de maduracién del sistema
inmune.

Leucemias: originadas en las células de la médula 6sea que producen las células
sanguineas.

Mieloma: Se presenta en las células plasméticas de la médula ésea.

La velocidad de crecimiento de un tumor esta determinada por tres factores

fundamentales:

1. El tiempo de la duplicacion de las células tumorales

2. La fraccion de las células tumorales que integran la masa replicante

3. La velocidad a la que se desprenden y pierden de la lesién en crecimiento

La etapa clinica en que se comienza el tratamiento del cancer se relacionara con el

pronéstico del tratamiento®.

Etapificacion TNM

Tumor primario (T): Definicion de la etapa

Ganglios linfaticos regionales (N): Definicién de las etapas
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Metastasis a distancia (M): Definicion por etapas

T1 Tumor < 2cm en su diametro mayor

T2 Tumor = 2cm pero no mas de 4 en su diametro mayor.

T3 Tumor = 4cm en su diametro mayor.

T4 Tumor que invade tejidos circundantes.

NX No se pueden valorar los ganglios linfaticos regionales.

NO Sin metastasis a ganglios linfaticos regionales.

N1 Con metastasis a solo un ganglio linfatico ipsolateral < 3cm en su diametro
mayor.

N2a Con metastasis a solo un ganglio linfatico ipsolateral = 3cm, pero no mas de
6cm en su diametro mayor.

N2b Metastasis en multiples ganglios linfaticos ipsolaterales, ninguno mayor de 6cm
en su diametro mayor.

N3 Metastasis a ganglios linfaticos = 6cm en su diametro mayor.

MX No se puede valorar metastasis distancia.

MO Sin metastasis a distancia.

M1 Presencia de metastasis a distancia.

2.2 Incidencia del Cancer en México

Hoy en dia, a pesar de que cada vez se conoce mas sobre la forma de prevenir y tratar el

cancer, cada afio aumenta el nUmero de personas que lo padecen, de tal manera que

durante los ultimos afios, los principales factores que han contribuido a su incremento

son: aumento en la proporcion de personas de mayor edad en el mundo, decremento de
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las defunciones por enfermedades transmisibles, reduccion de la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares en algunos paises, y la creciente incidencia de ciertas

formas de cancer, en particular del cancer de pulmén resultante del consumo de tabaco.

Durante el afio 2000 se notificaron 1389 casos de neoplasias malignas localizadas en
labio, cavidad bucal y faringe, lo que representa 1.51 % de los 91,913 casos de
neoplasias malignas registrados en dicho afo, el registro histopatolégico de las
neoplasias en México (RHNM) inform6 también que durante el periodo de 1993-1997 la
cavidad bucal ocup6 el lugar 22 con respecto a la localizacion de cancer en ambos

sexos, correspondiendo a 1% del total de casos registrados.

Al igual que otros reportes, el carcinoma escamoso (epidermoide) ocup6 el primer lugar
entre los diversos tipos histolégicos. En el afio 2002 las malignidades ubicadas en la

cabezay el cuello representaron el 17.6% del total de las neoplasias malignas reportadas

6

En el aflo 2003 el reporte de egresos hospitalarios del IMSS ubicé las defunciones por
tumores malignos como segunda causa de muerte, con un 16.4% del total de

defunciones, de las que labio, cavidad bucal y faringe representan el 0.7%/’.

2.3 Tratamientos oncoldgicos

Una vez establecido el diagnéstico del tumor primario y completado con los estudios de
rutina incluyendo tele de térax se realizan las interconsultas con el cirujano oncélogo, el
radioterapeuta o con el médico oncélogo, los cuidados deben ser superiores, es preciso

tener un equipo multidisciplinario, integrado por una enfermera, nutri6logo, trabajadora
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social, psiquiatra y el odontélogo especializado en estomatologia oncolégica (Protesista

Maxilofacial).

El tratamiento oncoldgico se planea de acuerdo a la extension de la enfermedad, si es

local o si se encuentran metastasis a distancia, dependiendo el tipo de cancer.

En los canceres de cabeza y cuello el tratamiento de eleccion inicial es la reseccion
quirdrgica, tratando de realizar una biopsia exisional dejando bordes quirdrgicos libres,
cuando la etapa es avanzada y el tamafio tumoral extenso, se envia tratamiento con
radioterapia post quirirgico, en caso de encontrar metastasis a distancia se pedira

interconsulta a oncologia médica para valorar tratamiento con quimioterapia®.

Cuando el cancer en cabeza y cuello se encuentra en un sitio anatbmico que involucra
estructuras importantes y no se puede realizar la reseccion quirirgica se pueden

combinar los tratamientos de radio y quimioterapia.

El tratamiento del cancer en etapas clinicas tempranas puede ofrecer una respuesta
favorable para el paciente, existen diferentes protocolos de tratamiento en alguno se
combina cirugia mas radioterapia y/o quimioterapia, ya sea de caracter curativo o

paliativo.
2.4 Estomatotoxicidad

La estomatotoxicidad son las alteraciones orofaciales que se pueden presentar

secundarias a un tratamiento oncoldgico.

Debido a que el epitelio bucal tiene una tasa de reproduccion celular similar a los
leucocitos, la resolucion de los efectos toxicos orales, generalmente coinciden con la

regeneracion granulocitica.
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La estomatotoxicidad indirecta se presenta como infecciones asociada a la
inmunosupresién, como consecuencia de la extensa flora bacteriana y fungica asentada
en la boca que constituye una via de entrada en potencia a los microorganismos en el

paciente, de igual forma la gingivorragia se asocia a esta mielosupresion.

Estomatotoxicidad directa como mucositis es consecuente al efecto inespecifico del
farmaco sobre las células en fase de mitosis. Las células de cavidad bucal estan

sometidas a un proceso rapido de recambio a lo largo de un ciclo de 7 a 14 dias”.

Los pacientes con padecimientos hematoldgicos presentan mayor predisposicion a sufrir
estomatotoxicidad indirecta debido al origen de su padecimiento comparado con tumores

soélidos.

2.5 Alteraciones bucales secundarias al tratamiento con Quimioterapia

De la totalidad de los pacientes sometidos a quimioterapia, aproximadamente el 40 %
sufriran complicaciones orales durante la fase de exposicion a la medicacion. Estas
complicaciones generalmente se presentan debido a estos dos mecanismos un efecto
directo sobre la mucosa oral, mucositis (estomatotoxicidad directa) y hemorragia e
infecciones debido a la mielosupresion (estomatotoxicidad indirecta), las alteraciones que
generalmente se asocian al tratamiento con quimioterapia son: mucositis, hemorragia e

infecciones™®.
2.6 Mucositis

La mucositis es la inflamacion, irritacion y ulceracién de la mucosa que reviste el tracto
digestivo, puede desarrollarse en cualquier porcion, desde la boca hasta el recto. Se

considera una de las complicaciones méas frecuentes y potencialmente grave
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experimentado por los pacientes que reciben quimioterapia y/o radioterapia localizada en
cabezay cuello.

Existen algunos factores de riesgo asociados a su aparicion, relacionados principalmente
con el tipo de tratamiento oncoldgico y con factores individuales del paciente. El factor
mas importante es el farmaco quimioterdpico administrado, los principales asociados a
estomatotoxicidad del 33-100% son ciclofosfamida, ara-C, melfalan, busulfan, 5-fluoracilo
0 metotrexate. Asimismo, diversos autores relacionan un buen estado bucodental y una
buena higiene oral durante el tratamiento oncolégico, con una menor incidencia y

gravedad de mucositis™.

De acuerdo a la OMS se clasifica en:
e 0 Ninguno

1 Eritema

2 Eritema, Ulceras, puede comer solidos

3 Eritema, edema o Ulceras. Sélo admite liquidos

4 Requiere soporte enteral o parenteral

De acuerdo a R.L Capizzi y cols.”?, la clasificacién clinica para mucositis es la

siguiente:

Grado I: Eritema de la mucosa oral.

Grado Il: Pequefias ulceraciones aisladas.

Gradolll: Ulceraciones confluentes que cubren méas del 25% de la mucosa oral.

Grado IV: Ulceraciones hemorragicas.
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La quimioterapia ocasiona la disminucién de la velocidad de regeneracion celular del
epitelio basal lo que puede causar atrofia de la mucosa; siendo mas afectada la mucosa
no queratinizada como la mucosa yugal, labial, paladar blando, cara ventral y piso de
boca, las lesiones suelen curarse sin dejar cicatrices de 2 a 3 semanas de la exposicién al
farmaco.

En general, los efectos directos de la quimioterapia contra el cancer en la mucosa oral, se
presenta en las células epiteliales que se dividen rapidamente, poco después de
comenzado el tratamiento. Clinicamente los pacientes experimentan mucositis oral de 7-
10 dias después del comienzo de la quimioterapia, con una recuperacion entre el dia 14-

21" (Figura 1).

Figura 1. Paciente con mucositis grado lll localizada en labio inferior, durante el tercer ciclo de

|

Cisplatino.

Fuente: Directa.

10
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La cicatrizacién puede ser complicada debido a los protocolos de tratamiento agresivo,
neutropenia o infeccibn secundaria. Esta variable es dependiente directamente del
namero de ciclos administrados en quimioterapia y de las sesiones de radioterapia que
sean programadas.

La mucositis inducida por radioterapia constituye el resultado de los cambios atréficos del
epitelio subsiguiente a la disminucién del recambio celular y generalmente se produce a

partir de una dosis aproximada de 20Gy, administrada a razén de 2 Gy al dia**. (Figura 2)

Figura 2. Paciente con mucositis grado Il, asociada a Radioterapia durante la fraccion 14.

Fuente: Directa.

Los pacientes sufren malestar generalizado y sequedad de la boca clinicamente se
observa eritema, cualquier zona sometida a traumatismo se puede ulcerar, generalmente
se afecta el epitelio no queratinizado, como mucosa yugal, labios, paladar blando y

superficie ventral de la lengua.

11
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Esta alteracibn es muy dolorosa para el paciente lo que impide que pueda tolerar la
ingesta via oral comprometiendo su estado nutricional, se trata de un padecimiento
autolimitado que se resuelve en un periodo de 2 a 3 semanas tras finalizada la

radiacion®.

No existe un tratamiento especifico para la mucositis, sin embargo el manejo que se
realiza es paliativo tratando de disminuir el dolor que causan las lesiones, los enjuagues
suelen ser de gran utilidad, la solucion Philadelphia es una mezcla de difenhidramina,

caolin pectina y lidocaina simple se indican 5 veces al dia después del cepillado.

Se realizan las siguientes indicaciones a los pacientes, adecuada técnica de cepillado y
para los pacientes portadores de prétesis se recomienda realizar una adecuada limpieza
de estas, evitar el tabaco, bebidas alcohdlicas, alimentos picantes, y no realizar enjuagues

bucales a base de alcohol para evitar mayor irritacion a la mucosa.

Estrategias farmacoldgicas para tratamiento de la mucositis oral mas cominmente
investigados son clorhexidina, factores de amifostina, pentoxifilina, los agentes de

glutamina, sin embargo existen pocos datos clinicos para apoyar su uso™®.
2.7 Hemorragia e infecciones

La estomatotoxicidad indirecta es el resultado del efecto de la quimioterapia sobre células
distintas a la mucosa oral. Las células diana afectadas son las de la medula ésea, las
complicaciones orales se hacen notar cuando el conteo hematico se encuentra en los
niveles méas bajos, esto generalmente sucede a los 12- 14 dias de la administracion del
tratamiento. Las dos formas méas comunes de la estomatotoxicidad indirecta son la

infeccién y la hemorragia®’.

12



MARCO TEORICO.

En el paciente oncoldgico en estado de neutropenia, la boca constituye el foco de sepsis,
las infecciones orales en su mayoria son de origen bacteriano, las infecciones de origen

fungico y viricas son relativamente frecuentes.

La intensidad y la duracion de la neutropenia suelen determinar la gravedad e incidencia
de las infecciones , dependientes de la flora normal, durante la fase de neutropenia la
boca experimenta un cambio y las infecciones se producen por microorganismos
gramnegativos  Klebsiella, Serratia, Enterobacter, Escherichia coli, al igual que
pseudomonas, la mayor parte de las infecciones micéticas son por Candida albicans, las

infecciones virales suelen ser por herpes simple o zoster (Figura 3).

Figura 3. Paciente con infeccion por Candida albicans seguida de tercer ciclo con carboplatino.

Fuente: Directa.

Las infecciones bacterianas de la boca pueden afectar tres areas la encia, la mucosa de
revestimiento y los drganos dentarios. Una condicionante de infeccion gingival es la

enfermedad periodontal previa, en la cual se manifiesta necrosis papilar o marginal

13
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dolorosa, que al inicio puede ser localizada y a evolucién se vuelve generalizada, la

terapéutica a seguir es el uso de antimicrobianos, y torundas con agua oxigenada al 3%%.

La infeccion de la mucosa se debe generalmente a la infeccibn secundaria de las
lesiones, y a un traumatismo constante, en el caso de las prétesis desajustadas, las
lesiones se presentan ulceradas, eritematosas, a menudo se presentan con centro blanco

amatrillento.

Las infecciones odontogénicas se presentan generalmente con dolor dental, fiebre debido

a la incapacidad del paciente de desarrollar una respuesta inflamatoria. (Figura 4).

Figura 4. Infeccion por Candida Albicans en dorso lingual, Periodontitis Ulcero Necrosante en O.D
46y 47.

Fuente: Directa.

La condicion del paciente durante la trombocitopenia, puede presentar hemorragia en

cualquier parte de la boca, generalmente se asocian a traumatismo y enfermedad

14
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periodontal previa. La hemorragia gingival espontanea se presenta en conteos
plaquetarios menores a 20.000/mm?, el limite de seguridad para realizar procedimientos
odontolégicos es de 50.000/mm? solo procedimientos que involucren lesién de tejidos

blandos™.
2.8 Alteraciones bucales secundarias al tratamiento con Radioterapia

Los problemas orales secundarios a la radioterapia son resultado de las alteraciones
histicas locales subsiguientes a la irradiacion directa, la radiacién interna provoca

mayores efectos adversos que la radiacion externa.

La irradiacion da lugar a la atrofia de la mucosa debido a la disminucién del recambio
celular, fibrosis de las glandulas salivales, musculos, ligamentos y vasos sanguineos, y
lesién de las papilas gustativas. Aunque la radioterapia puede aumentar las tasas de
curacion, el paciente irradiado es susceptible a los efectos secundarios y una serie de

posibles complicaciones orofaciales.

Estas complicaciones se pueden dividir en complicaciones tempranas y a largo plazo. Las
complicaciones tempranas de la radioterapia son muy frecuentes, en particular la
mucositis oral. Las complicaciones a largo plazo de la radioterapia de cabeza y cuello
incluyen disfuncion de glandulas salivales y déficit en la produccion de saliva
(xerostomia), pérdida del gusto (disgeusia), limitacion a la apertura y cierre contractura de
los musculos de la masticacion (trismus), pérdida de insercién periodontal progresiva, la
caries dental, alteracién micro vascular de tejido suave necrosis y con menos frecuencia,

pero uno de los mas adversos, Osteoradionecrosis (ORN)%.
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2.9 Xerostomia

La xerostomia es uno de los efectos secundarios mas frecuentes en la irradiacion de
cabeza y cuello, que se presenta a corto plazo y es debida a las alteraciones sufridas por
las glandulas salivales, existe una relacién entre dosis administrada y la importancia de
las alteraciones subsiguientes, por debajo de los 60 Gy las alteraciones experimentadas
por la radiacién incluyendo el edema vy la inflamacién son reversibles, por encima de los

60 Gy las alteraciones como fibrosis y degeneracion glandular suelen ser permanentes?.

Clinicamente la xerostomia se manifiesta a partir de la aplicacion de las primeras 2
dosis 20 a 22.5 Gy. La pérdida de saliva puede ser completa y permanente tras dosis
superiores, si la dosis de tratamiento es menor a 40 Gy puede existir recuperacién parcial

6-12 meses después del tratamiento.

La xerostomia predispone el aumento de bacterias asentadas en cavidad oral, dado que
la falta de saliva dificulta su eliminacion por arrastre, y por consiguiente se disminuye la

presencia de IgA (inmunoglobulina A) presente en saliva®’. (Figura 5y 6).

La pilocarpina es un farmaco colinérgico que estimula la produccién de saliva, sin

embargo presenta efectos secundarios adversos como sudoracion, nausea, diarrea,

disnea, cefalea, vomito, edema en brazos, manos y pies®.
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Figura 5. Xerostomia secundaria a irradiacién en glandula tiroides.

Fuente: Directa

Figura 6. Xerostomia secundaria a irradiacién en glandula parétida.

Fuente: Directa
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El manejo recomendado en el ambito bucal es reforzar técnicas de higiene que incluyen el
uso del cepillo dental con las cerdas suaves , pastas dentales con fluoruros, uso del hilo
dental y enjuagues bucales, los cuales pueden causar irritacion por lo que se pueden

sustituir con colutorios con agua carbonatada®.

Debido a que el indice de caries es muy alto en este tipo de pacientes, se les debe
advertir la posibilidad de perder las restauraciones rapidamente. Se recomiendan las
restauraciones con amalgama en lugar de resinas compuestas, y en lo posible utilizar
extensas amalgamas en lugar de protesis fija, ya que las zonas cervicales son muy
sensibles a la actividad de caries. El ionomero vidrio pareciera una buena alternativa por
su accion liberadora de fluoruro, pero no se recomienda porque pierde su integridad
marginal cuando se deshidrata. El tratamiento con saliva artificial puede ser eficaz en el
curso de esta alteracion, las soluciones artificiales que contienen mucina son las mas
aceptadas por parte de los pacientes, debido a que su viscosidad se asemeja a la saliva
natural, no poseen sabor y debido a su capacidad lubricante proporcionan alivio a los

tejidos blandos irritados®.

2.10 Disgeusia

La alteracién del gusto comienza a la semana de iniciar el tratamiento, progresando
rapidamente entre los 20 y 40 Gy. Se suele recuperar completamente entre 2 y 4 meses
después de finalizarlo. Un estudio aleatorizado y controlado demostré que el sulfato de Zn
a una dosis de 45 mg 3 veces al dia conseguia un menor deterioro del gusto durante la
radioterapia y mas rapida recuperacion tras completarla, sin embargo aun no se realiza

como tratamiento a la disgeusia®.
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2.11 Caries radiogénica

No se ha encontrado una relacion directa entre la formacion de caries y la irradiacion
local en cabeza y cuello aunque se puede considerar una de las secuelas mas
consistentes de la xerostomia por irradiacion, que caracteristicamente se produce en la

region cervical y en los bordes cortantes o cavo superficiales en dientes restaurados?’.

La falta de obturaciones, las caries y la descalcificacion, pueden predisponer a fracturas

de los 6rganos dentarios.

Otro objetivo de tratamiento es conseguir un estado de salud bucal éptimo, para ello se
deben indicar técnica de cepillado y aplicaciones tépicas de flior hasta que se resuelva la

secuela de las glandulas salivales en caso de ser reversible.

En un estudio con microscopia electrénica no se observa una relacién entre el desarrollo
de caries secundaria a radioterapia, sin embargo se cataloga como caries residual o
iatrdgenica por parte del odontélogo debido a que ésta aparece en restauraciones

previas?®.
2.12 Trismus y fibrosis muscular

La radioterapia cervical postquirargica conlleva un riesgo elevado de fibrosis tardia
cutanea y de tejidos blandos. A menudo es progresiva y dificil de manejar. La hipoxia
tisular la favorece, y la inflamacion por el tratamiento aumenta la expresion del FNT
(Factor de necrosis tumoral) que activa macréfagos productores de cito quinas
fibrogénicas. En la severidad de la fibrosis influye la dosis total, dosis por sesion y el

volumen tratado.
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Cuando la radioterapia afecta la articulacion temporomandibular, los musculos
pterigoideos o el masetero, puede aparecer trismus por fibrosis local, sobre todo cuando

se superan dosis de 60 Gy.

Se recomienda iniciar precozmente terapia fisica realizando movimientos con dispositivos
gue fuercen la apertura de la boca, por ejemplo con unas simples pinzas de la ropa. Se
han publicado casos de mejoria del trismus con oxigenoterapia hiperbarica. Para el
edema cervical se recomiendan ejercicios fisicos, que contraigan la musculatura y activen

el drenaje linfatico, asi como medidas posturales durante el suefio®.

2.13 Osteoradionecrosis

La osteoradionecrosis es una complicacion debida a la falta de irrigacion al hueso

previamente irradiado produciendo necrosis isquémica que persiste sin sanar.

Los siguientes puntos son algunos en los que parecen estar de acuerdo por la mayoria de

los autores:

e Lazona afectada deberia haber sido previamente irradiada.

e No debe haber ausencia de recidiva tumoral en el sitio afectado.

e Colapso de la mucosa o el fracaso de la curacion, resultando en una exposicion
de hueso (salvo en los casos de los huesos que se encuentran dentro del espesor
del tegumento o de tejido blando, tal como la pelvis o fémur, o rara vez en los
casos de una patologia la fractura de la mandibula después de la irradiacion).

e El hueso que recubre debe ser "muerto”, por lo general debido a la necrosis

hipoxica.
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e No tiene que presentar fractura, fistulizacion o celulitis patolégica para ser

considerado Osteoradionecrosis.

La Osteoradionecrosis generalmente se desarrolla durante los primeros 6 a 12 meses

después de la radioterapia, pero el riesgo permanece de por vida®.
Existen 3 factores de riesgo que predisponen a la osteoradionecrosis:
1. Localizacion anatémica del tumor, 2. Dosis de irradiacién, 3. Estado dental del paciente.

Los pacientes tratados con radioterapia en tumores anatdmicamente relacionados con
mandibula presentan una incidencia 5 veces superior a los tratado con tumores en otros
sitios, el riesgo se relaciona con la dosis de irradiacion, existe mayor riesgo a dosis de
60Gy se duplica en pacientes tratados con 80 Gy. Los pacientes que conservan denticion
presentan un riesgo superior a los pacientes edéntulos, sin embargo los pacientes
portadores de prétesis aumentan el riesgo ya que la solucién de continuidad del epitelio y
la presion ejercida sobre el hueso de soporte pueden dar lugar a infecciones y necrésis®

(Figura 7).
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Figura 7. Paciente con Osteoradionecrosis maxilar asociada a obturador palatino des ajustado.

Fuente: Directa

Existen dos tipos de tratamiento uno conservador y uno radical. En el tratamiento
conservador se consideran las curaciones a diario y de por vida, la eliminacion de hueso
necrético, y la colocacion de un apésito, elaborado con oxido de zinc y neomicina al 2%,
el tratamiento quirargico se considera radical debido a la reseccion del fragmento
necrético y la reconstruccion; una de las posibles complicaciones puede ser la exposicién

del material o la neo formacion de zonas de necrosis® *(Figura 8).
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Figura 8. Osteoradionecrosis mandibular en paciente irradiado como tratamiento para Ca de lengua
se aprecia el apdsito que es colocado después de retirar hueso necrético durante la curacion.

Fuente: Directa.
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, transversal, prolectivo.

3.2 Universo de Estudio

Pacientes tratados en la unidad de Protesis Maxilofacial del Hospital General de México

en el periodo de enero a junio de 2012

3.3 Poblacién

Pacientes bajo tratamiento oncol6gico de quimio y/o radioterapia en cabezay cuello.

3.3.1 Grupos de estudio

Se clasificO a la poblacion en diversos grupos de acuerdo su estado de salud buco

dental, basado en la clasificacién del Mtro. Echevarria para grupos estomatolégicos *°.

GRUPOS ESTOMATOLOGICOS

GRUPO | EDENTULO

a) Pacientes clinicamente con ausencia de denticion.
b) Por examen radioldgico, no hay deteccion de dientes o restos radiculares.

GRUPO I a) Restauraciones dentales en mal d) Patologia periodontal presente
PATOLOGIA BUCAL estado. e) Presencia de abscesos periapicales y
PRESENTE b) Proceso de caries presente. granulomas

c) Falta de cepillado dental. f) Ausencia de control de placa.
GRUPO Il a) Restauraciones dentales con buen f) Radiograficamente no hay pérdida

SATISFACTORIO

ajuste.

b) Lesiones periodontales menores de 3
mm de profundidad y sin movilidad
dental.

¢) Sin procesos infecciosos activos.

d) Sin evidencia de caries en denticion
existente.

e) Movilidad dentaria ausente sin
pérdida dsea

mayor de 50% de soporte éseo.
g) Existen en boca menos de 20
restauraciones dentales.

h) Reporte negativo por parte del
paciente y al examen clinico de
sintomatologia bucal.

GRUPO IV SIN
PATOLOGIA BUCAL
PRESENTE

a) Restauraciones dentales en buen
estado clinico.

b) Proceso inflamatorio

c) Técnica de cepillado dental
adecuada

d) Patologia periodontal ausente

e) Ausencia de abscesos periapicales o
granulomas

f) Control de placa dento bacteriana
detectado.
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3.2.2 Criterios de selecciéon

Criterios de inclusion

o Pacientes oncolégicos tratados en el Hospital General de México en el periodo de
enero ajunio de 2012.

o Pacientes oncolégicos bajo tratamiento de quimio y/o radioterapia en cabezay
cuello.

o Pacientes oncoldgicos tratados en el servicio de Prétesis Maxilofacial.

Criterios de exclusion

o Pacientes oncolégicos tratados fuera del Hospital General de México.

o Pacientes con diagnéstico oncoldgico sin tratamiento de quimio y/o radioterapia en
cabezas y cuello.

o Pacientes oncoldgicos tratados en el servicio de Protesis Maxilofacial fuera de este

periodo.

Criterios de eliminacién

o Pacientes que se encuentran en otros protocolos de estudio

o Pacientes que fallecieron en el curso de la investigacion.

25



DISENO METODOLOGICO.

3.3 Variables.

Tiempo transcurrido desde el

nacimiento hasta la muerte de Independiente  Cuantitativa Continua o Afos
un ser vivo.
Variable bioldgica y genética o Masculino
gue divide a los seres Independiente  Cualitativa  Nominal F .
hUManos. o Femenino
Tratamiento del cancer Independiente o Esquema de tratamiento
mediante farmacos P Cualitativa  Nominal o Numero de ciclos
Tratamiento del cancer o Dosis
ino1r?icilé’i\rr:ttgsrad|aC|ones Independiente  Cualitativa  Nominal o Campos de tratamiento
Enfermedades presentes en o Presente
cavidad oral por ejemplo: Independiente  Cualitativa  Nominal
; : g o Ausente
caries, periodontitis
o | Edéntulo
Grupos asignados a los o Il Patologia bucal presente
pacientes de acuerdo a los Independiente  Cualitativa  Nominal o Il satisfactorio
criterios descritos en los anexos o IV sin patologia bucal
presente
o Mucositis
Efecto inespecifico del farmaco o Xerostomia
o radiacion sobre tejidos durosy  Dependiente Cualitativa ~ Nominal o Caries radiogénica
blandos. o Osteoradionecrésis
o Trismus muscular
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3.4 Métodos técnicas e instrumentos
3.4.1 Técnica de recoleccion de datos

Se revisaron los expedientes de 110 pacientes tratados con quimioterapia y/o radioterapia
en cabeza y cuello, en la unidad de oncologia de enero a junio de 2012 llenando la hoja
de captura de datos en la cual se especifican las alteraciones estomatologicas y el

tratamiento y manejo estomatoldgico que recibio el paciente.

3.4.2 Método estadistico

Una vez identificadas las variables en las fichas epidemiolégicas se vaciaron los datos, se
identificaron las frecuencias las cuales fueron expresadas en porcentajes.

3.4.3 Instrumentos

El instrumento de esta investigacion es la ficha epidemioldgica la cual fue disefiada de

acuerdo a los datos requeridos para conseguir los objetivos de la investigacién (Anexo 1).

3.5 RECURSOS

3.5.1 Humanos

Investigador: Yurice Martinez Rodriguez.

Director: Mtro. Enrique Echevarria y Pérez.

Asesora: CD. Cecilia Mecalco Herrera.

3.5. 2 Fisicos

Unidad de Protesis Maxilofacial en el Hospital General de México.
3.5.3 Materiales

Expedientes clinicos

o

Fichas epidemiolégicas

o

o

Lapices

Computadora

O
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4. RESULTADOS

Gréafico 1. Distribucién por sexo

* Mujeres

* Hombres

La distribucién de acuerdo a sexo obtuvo mayor predilecciéon en las mujeres con el
61%.
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Grafico 2. Desviacién estandar de acuerdo a la media de edad en mujeres.

I
Media %18.89 afos
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40 50
Rangos de edad

Gréfico 2.1. Desviacién estandar de acuerdo a la media de edad en hombres.

S V7Y | S —
50.07 ainlos

Desviacion estandar
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Frecuencia

40 50

Rangos de edad

La media de edad en mujeres es 48.89 afios con una desviacion estandar de 9.02; en
los hombres la media es 50.07afios, la desviacion estandar se ubicé en 14.97, lo que
indica que la edad de las mujeres es mas cercana a la media y que los hombres que
presentan cancer suelen ser de mayor edad que ellas.
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Grafico 3. Distribucién de los carcinomas de acuerdo a la estirpe histolégica.

0,
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El carcinoma mas frecuente fue el epidermoide, en sitios anatbmicos como cavidad
bucal, piel y cérvix, seguido del carcinoma canalicular en mama, mientras el menos
frecuente fue el renal de células claras.
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Gréfico 4. Distribucién de los carcinomas de acuerdo a sitios anatémicos.
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Destaca el cancer de mama con un 22.72%, seguido de tiroides con un 13.63% ambos en
mujeres y testiculo con 8.18% siendo este ultimo el que tuvo mayor incidencia en
hombres. Cabe destacar que la muestra estuvo constituida preferentemente por mujeres.
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Grafico 5. Tratamientos oncolégicos empleados.

El 50% de los pacientes recibi6 tratamiento con quimioterapia, seguido de radioterapia
con un 43% y la combinacién de estos en un 7%.

Gréfico 6. Distribucién de los pacientes de acuerdo a grupos estomatolégicos.

80.00%
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40.00%

20.00%

*

Grupo lll Grupo IV

0.00%

Destaca el grupo Il con 75.45% el cual pertenece al grupo con patologia bucal
presente, en contraparte el grupo IV satisfactorio solamente se presenté en el 1%. Lo
gue nos indica que la poblacion se encuentra inmersa en el grupo con patologia bucal
presente.
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Grafico7. Frecuencia de alteraciones bucales
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Solo el 35 % de los pacientes presentaron alteraciones bucales el 65 % restante fue
sometido a tratamientos como radioterapia de intensidad modulada, braquiterapia y
quimioterpicos hormonales.

Gréfico 8. Tratamientos oncoldgicos empleados en los pacientes que presentan
alteraciones bucales.

60.00% |

40.00%

20.00%

0.00%

®RT ®QT = QT+RT

Como puede observarse el tratamiento que mas alteraciones causo en la poblacién es
radioterapia y poco mas del 10% recibié tratamiento combinado.
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Grafico 9. Distribucién de grupos estomatoldgicos en pacientes con alteraciones
bucales.
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El grupo Il tiene el mayor porcentaje registrado, 76.31% lo que representa que la
mayoria de la poblacién se encuentra inmersa en el grupo con patologia bucal presente.
De los pacientes con alteraciones bucales ninguno pertenece al grupo IV.

Gréfico 10. Distribucién de las alteraciones bucales

Caries radiogénica 2.63%

Trismus -5-25%

Gingivorragia e infecciones . 5.26%

Disgeusia - 10.52%
xerostomia | (NN = -1

Mucositis 68.42%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00%

Mucositis es la alteracion mas frecuente con 68.42%, seguida de xerostomia con el 35%,
con menor frecuencia Osteoradionecrosis y caries radiogénica.
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Grafico 11. Distribucién de mucositis de acuerdo a severidad y asociacion.
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De forma general destaca la frecuencia de mucositis en grado |; asociada en su
mayoria al tratamiento con quimioterapia.

Gréfico 12. Farmacos quimioterapicos asociados a estomatotoxicidad.

16.66% 16.66%

11.11% 11.11%

Destaca cisplatino, con el 22.22% al que se asocia mucositis en el grado I, con menor
incidencia metotexate con poco mas del 5%.

35



RESULTADOS.

Grafico 13. Alteraciones asociadas a quimioterapia.
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Gingivorragia e infecciones se asocia en su totalidad al tratamiento con quimioterapia,
seguida de mucositis con poco mas del 65% y con menor asociacion xerostomia 15%.

Gréfico 14. Alteraciones asociadas aradioterapia.
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Como puede observarse, el 85 % de los pacientes con xerostomia fue asociada a

radioterapia, mucositis en un 35%; disgeusia, osteoradionecrosis y caries radiogénica
en su totalidad.
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5. DISCUSION

Durante el desarrollo de la investigacion se observaron comportamientos diferentes en la
poblacion al encontrar casos con mayor frecuencia a la esperada o reportada en las
estadisticas de acuerdo a datos del INEGI, el cancer mas frecuente en hombres es
leucemia, contrario al resultado obtenido en esta investigacién siendo mas frecuente en
hombres el cancer testicular; respecto a mujeres coinciden los resultados encontrados

debido a que el cdncer més frecuente es el cancer de mama.

La frecuencia de las alteraciones bucales en la presente investigacion obtuvo su
porcentaje mas alto para mucositis con el 68.42% y con menor frecuencia caries
radiogénica y osteoradionecrosis, lo cual difiere a lo encontrado en un estudio
retrospectivo en el que revisaron publicaciones entre 1996 y 1999 donde obtuvieron los
siguientes resultados el 80% de los pacientes presentd mucositis de los cuales 64%
presentd mucositis en grados | y Il y el 36% en grados Il y IV *°, los resultados obtenidos
en la investigacion coinciden debido a que el 68.42% presento mucositis en grados | y I

asociado a quimioterapia.

En cuanto a xerostomia se obtuvo una frecuencia del 34.21%, dicha frecuencia es mayor
a la obtenida por Galitis et al. en 2011 realiz6 un estudio en el cual participaron 135
pacientes bajo tratamiento de radioterapia en cabeza y cuello en donde tuvo una

frecuencia de 29%*.
El 10.52% de los pacientes presentd disgeusia, gingivorragia y trismus con 5.26%, caries
radiogénica con 2.63%, no existen publicaciones previas que refieran frecuencia de

dichas alteraciones.
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Respecto a osteoradionecrosis la frecuencia con la que se presentd es 2.63%, es menor
a las encontrada en 2010 por Douglas et al. en un estudio retrospectivo en el cual
revisaron articulos acerca de frecuencias de osteoradionecrosis de 1990 a 2008 en el cual
la frecuencia de ORN con radioterapia convencional (RT) = 7,4%, de intensidad modulada
RT (IMRT)=5,1%, y braquiterapia = 5,3% 3* , debido a que este estudio se realizé en un
periodo de tiempo mayor, lo que denota que no es una alteracion frecuente, sin embargo

es una de las mas adversas.

De acuerdo a las alteraciones asociadas a radioterapia en cabeza y cuello obtuvimos
asociacion del 100% para osteoradionecrosis, disgeusia y caries radiogénica, mientras
que mucositis en un 35% y xerostomia en un 85% debido al dafio causado a glandulas
salivales mayores , no encontramos publicaciones previas para asociacion de alteraciones

con radioterapia localizada en cabeza y cuello.
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6. CONCLUSIONES

Después de analizar y revisar a dicha poblacién podemos notar que el 80% de los
pacientes que presentaron alteraciones bucales, pertenecen al grupo estomatologico I,
con patologia bucal presente, en pacientes con salud bucal adecuada,
las alteraciones no fueron tan severas, por lo que se hace énfasis en la prevencion y el

tratamiento oportuno.

Al analizar los resultados encontramos que la alteracion mas frecuente en pacientes bajo
tratamiento de quimioterapia y radioterapia en cabeza y cuello es mucositis en su mayoria
asociada a quimioterapia, si bien el manejo bucal del paciente oncolégico se realiza a
nivel hospitalario, en el curso de la investigacion se presentd una paciente con mucositis
grado Il, que a nivel privado se diagnostic6 como candidiasis, tratada nistatina lo que

causo mayor dolor y la persistencia de las ulceraciones.

Una de las alteraciones menos frecuentes es osteoradionecrosis siendo esta una de las
mas adversas, se presentd un caso de osteoradionecrosis mandibular causada por
extracciones dentales, por lo que se debe tomar en cuenta el riesgo latente que
representa para el paciente con irradiacion en cabeza y cuello la realizacion de

procedimientos invasivos.

En pacientes que se encuentran bajo tratamiento con quimioterapia debemos saber en
qué momento del ciclo se pueden realizar tratamientos invasivos en caso que sean
necesario es debido a la inmunosupresién que se puede presentar, evaluar los estudios
de laboratorio, o enviar a una unidad hospitalaria y de esta forma dar el manejo adecuado

y una mejor calidad de vida al paciente oncolégico.
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7. PROPUESTAS

e Es de gran importancia incluir en la historia clinica, en los antecedentes personales
patoldgicos, un apartado acerca de irradiacion en cabeza y cuello, debido al riesgo
potencial que implica la realizacidbn de procedimientos odontolégicos invasivos en
pacientes que fueron tratados o se encuentran bajo radioterapia en cabeza y cuello.

¢ Como parte del modulo de alteraciones bucales que se imparte en el tercer afio de la
carrera, implementar rotaciones a nivel hospitalario, con el objetivo de identificar de
manera clinica algunas lesiones que se pueden llegar a encontrar en la consulta
privada.

e En esta investigacion las alteraciones periodontales se evaluaron de manera general
durante la revision previa estomatolégica y la clasificacion en los grupos
estomatologicos, pero no fueron objetivo del reporte final, por lo que queda como

propuesta para investigaciones futuras.
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ANEXOS.

9. Anexo 1: Instrumento

(L gy Universidad Nacional Auténoma de México
<AL . iy
Ui R iy Hospital General de México

Prétesis Maxilofacial

Hoja de Captura de datos

No. Expediente de Oncologia

1. Sexo 3. Edad

4. Diagnéstico Histopatoldgico

4.1) Sitio anatomico 4.2) Estatificacion

5. Plan de tratamiento

5.1) Qx Fecha

5.2) RT Inicio Término
5.3) QT Inicio Término
6. Clasificacion previa estomatol6gica d mpl mpll O v
(Tesis EE y P)
7.QT

7.1) Esquema

7.2) Numero de ciclos

8. RT (solo para pacientes de Cy C)

8.1) Dosis 8.2) Campos
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ANEXOS.

GRUPOS ESTOMATOLOGICOS

GRUPO | a) Pacientes clinicamente con ausencia de denticion.
EDENTULO b) Por examen radiolégico, no hay deteccion de dientes o restos radiculares.
GRUPO Il a) Restauraciones dentales en mal d) Patologia periodontal presente
PATOLOGIA BUCAL | estado. e) Presencia de abscesos
PRESENTE b) Proceso de caries presente. periapicales y granulomas

c) Falta de cepillado dental. f) Ausencia de control de placa.
GRUPO Il a) Restauraciones dentales con buen | f) Radiograficamente no hay pérdida

SATISFACTORIO

ajuste.

b) Lesiones periodontales menores
de 3 mm de profundidad y sin
movilidad dental.

¢) Sin procesos infecciosos activos.
d) Sin evidencia de caries en
denticién existente.

e) Movilidad dentaria ausente sin
pérdida 6sea

mayor de 50% de soporte éseo.
g) Existen en boca menos de 20
restauraciones dentales.

h) Reporte negativo por parte del
paciente y al examen clinico de
sintomatologia bucal.

GRUPO IV SIN
PATOLOGIA BUCAL
PRESENTE

a) Restauraciones dentales en buen
estado clinico.

b) Proceso inflamatorio

c¢) Técnica de cepillado dental
adecuada

d) Patologia periodontal ausente
e) Ausencia de abscesos
periapicales o granulomas

f) Control de placa dentobacteriana
detectado.

9. Tratamiento estomatoldégico empleado para las manifestaciones por QT y RT

Alteracion bucal

Fecha

Tratamiento estomatolégico

Fuente: (Tesis EEy P)

44




	Portada
	Índice
	1. Introducción
	2. Marco Teórico
	3. Diseño Metodológico
	4. Resultados
	5. Discusión
	6. Conclusiones
	7. Propuestas
	8. Referencias Bibliográficas
	9. Anexos

