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1. INTRODUCCION:

Se estima que 377,713 personas fueron diagnosticadas con cancer oral y orofaringeo
en 2020, siendo el cancer oral y orofaringeo, el décimo sexto cancer con mayor
incidencia a nivel global, el onceavo cancer mas comun en los hombres y el décimo
octavo en las mujeres) donde el 65% de los casos se diagnostican en etapas
avanzadas asociandose a un pronostico de supervivencia y funcional muy pobre.

Un diagnéstico temprano y un tratamiento oportuno mejoran la calidad de vida y
disminuyen los efectos secundarios del tratamiento, asi como la mortalidad. Si el
cancer oral se detecta in situ, los indices de sobrevivencia pueden llegar hasta el 80%;
sin embargo, este indice puede disminuir hasta un 35% si se encuentran metastasis.
Desafortunadamente esta situacion es también la que mas se presenta en Mexico,
aunque la eleccion de tratamiento depende de varios factores como la clasificacion de
TNM al momento del diagnostico, la etapa clinica, el estado general del paciente o
incluso, de los deseos del propio paciente, cuando un paciente presenta cancer oral la
supervivencia aumenta en estadios mas tempranos siendo el tratamiento tanto la
cirugia como la radioterapia, el standard de oro para el tratamiento de los tumores de
cavidad oral, ya sea usados por separado, 0 en combinacion.

Sin embargo estos tratamientos suelen venir acompafiados de complicaciones que
aunque esperables impactan de manera directa sobre la calidad de vida y el estado
fisico y mental del paciente.

Al ser la quimioterapia y radioterapia tratamientos no localizados, sino sistémicos son
los que tienen complicaciones mas alla del area donde se presento el diagndstico de
cancer.

Una de las complicaciones que suele presentarse como efecto adverso de estas
terapias solas o combinadas, es la mucositis oral la cual se define como una
inflamacion de la mucosa que reviste las vias aero digestivas a causa del efecto
inhibitorio que tienen estas terapias sobre la replicacion del ADN y la proliferaciéon de
células de la mucosa, lo que resulta en una reduccion de las capacidades de
renovacion del epitelio basal, desencadenando una sintomatologia que puede
presentarse tan leve como un enrojecimiento de la mucosa, hasta desencadenar en
necrosis y hemorragia.

No obstante es la mucositis la complicacion mas prevalente de la terapias
antineoplasicas, poco conocimiento sobre su manejo se tiene por parte del personal de
salud, desconocimiento que impide la oportuna atencion de esta entidad y la limitacion
del dafo.



2. JUSTIFICACION:

La mucositis oral es una de las complicaciones mas frecuentes y con mayor morbilidad
en pacientes sometidos a radioterapia, sin embargo al presentarse como una
complicacion esperable al tratamiento, esta llega a ser subestimada, dejando su
progresion y manejo a la deriva, comprometiendo asi no solo la calidad de vida de los
pacientes sino también limitando las alternativas de tratamiento.

El presente proyecto de investigacidon busca conocer la prevalencia de mucositis oral
en uno de los servicios de cirugia de cabeza y cuello con mayor concentracion de
pacientes del pais y asi generar informacion que se encuentre que en un futuro sirva a
los profesionales de la salud dar un abordaje integral y oportuno de esta complicacion,
limitando asi su dafo y progresion.



3. MARCO TEORICO

3.1 Cancer de cavidad oral

Se trata de cualquier crecimiento de tejido canceroso en la cavidad oral.

Hablamos de neoplasia cuando se produce una proliferacién incontrolada de células
somaticas producto de un cambio irreversible en las mismas. El exceso de tejido
persiste aunque cese el estimulo. Las neoplasias pueden ser benignas, si son
localizadas y no invaden los tejidos adyacentes ni se diseminan por el resto del cuerpo,
o malignas, si invaden y destruyen tejidos y son capaces de diseminarse.

En cancer de cavidad oral las lesiones tempranas son generalmente discretas y
completamente asintomaticas, llegan a manifestarse como ulceras, manchas blancas
(leucoplaquia) y manchas eritematosas (eritroplaquia) persistentes en la boca, o
hemorragias sin motivo aparente, por el contrario, las lesiones avanzadas estan
tipicamente endurecidas y pueden estar asociadas con un importante nivel de dolor. En
esta fase, los carcinomas se detectan con facilidad al volverse sintomaticos y las
manifestaciones suelen estar acompafiadas de perdida de oOrganos dentarios,
odinoifagia, adenopatias cervicales y otalgia.

El cancer de cavidad oral es un tipo de cancer de cabeza y cuello, siendo este cancer
el sexto tipo de cancer mas comun a nivel mundial, cada afio se diagnostican unos 500
000 nuevos casos de cancer cavidad oral y orofaringeo.(2)

3.2 Oncotipos

El término carcinoma hace referencia al cancer derivado de las células epiteliales (90%
de los casos de canceres)

El 90 % de los casos de cancer de cavidad oral y faringeo se clasifican como
carcinomas epidermoides.(3) El 40 % de los casos de cancer de cabeza y cuello se
desarrollan en la cavidad oral, el 15 % en la faringe y el 25 % en la laringe.s)

No obstante el carcinoma epidermoide es el mas prevalente en cavidad oral, no es el
unico con presencia en esta region, las diversas variantes se clasifican en funcion del
tejido del que derivan

A la mucosa que recubre las diferentes estructuras del area de cabeza y cuello se le
conoce como mucosa de vias aerodigestivas superiores (VADS); en ella se origina 85
% de los canceres de la region, 90 % de los cuales son carcinomas epidermoides; el
restante 15 % esta constituido por tumores en glandula tiroides, piel, huesos del
esqueleto facial, cartilagos y partes blandas. )

Neoplasias derivadas del epitelio

« Carcinoma oral de células escamosas o epidermoide.
« Carcinoma verrucoso.

» Carcinoma de células fusiformes.

* Melanoma.

+ Carcinoma mucoepidermoide.

» Carcinoma basocelular.



» El carcinoma oral de células escamosas o epidermoide es el cancer que comienza en
las células escamosas, encontrandose éstas en piel, revestimiento de los 6rganos
huecos del cuerpo y en los pasajes de los tractos respiratorio y digestivo. Supone el
4% de todos los canceres del organismo y el 90% de todos los canceres de la

cavidad oral. Ver figura 1.

Figura 1. Lesion neoplasica, que se
observa como placa eritematosa
indolora en region de paladar duro.

Regezi J, Sciubba J, Jordan R.Oral
Pathology: Clinical Pathologic Correlations.
Ed 7.ELSEVIER. 2017. p.60 (5)

» El carcinoma verrucoso consiste en un carcinoma epidermoide descrito aparte por ser
su comportamiento distinto, ya que poseen menor grado de malignidad, tienen un

crecimiento lento y este no es invasivo.

Figura 2. Lesién neoplasica, de
aspecto verrugoso que infiltra
region de mucosa de revestimiento
de carrillo.

Neville BW, Damm DD, Bouquot JE, Allen
CM. Oral and Maxillofacial Pathology. 3rd ed.
Philadelphia, PA: Saunders; 2009. (6)

» El carcinoma de células fusiformes comprende un tumor bimdrfico que muestra en la
superficie focos de carcinoma epidermoide y mas en profundidad células fusiformes.

e . 4

Figura 3. Lesion neoplasica, que se
presenta como tumor irregular
exofitica, en regién de piso de
boca.

Fuente propia



* El melanoma es una neoplasia de los melanocitos de alto grado de malignidad que es
poco frecuente pero importante ya que podria confundirse con una pigmentacion de
la mucosa oral.

Figura 4. Lesién neoplasica, que
se presenta como tumor irregular
exofotico en region vestibular de
mandibula, de coloracion violacea.

Fuente propia.

Figura 5. Lesién neoplasica, que
se presenta como noddulo
endofitico eritematoso con
telangiectasias en region de
trigono retromolar.

Coello de la Cruz, L. Fernandez Céliz, F.
Esparza Gémez, G. Martinez-Gonzalez, J.
M. Barona Dorado, C. Diagnéstico precoz
del carcinoma mucoepidermoide. A
propésito de un caso clinico. Cient. Dent.
2020; 17; 1, 73-78 (7)

» El carcinoma basocelular consiste en un cancer que se origina en la capa mas
profunda de la epidermis (estrato basal), sobretodo en areas expuestas al sol.

Figura 6. Lesion neoplasica, que
se presenta como ndédulo
endofitico en region labial superior,
con ligeros cambios de coloracion.

Taberner R, Perfil VT mi. Carcinoma
basocelular en el labio: una localizacion
infrecuente [Internet]. dermapixel.com.
[cited 2022 Nov 19]. Available from: https://
www.dermapixel.com/2020/09/carcinoma-
basocelular-en-el-labio-una.html (8)
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Neoplasias malignas derivados del tejido conectivo

Fibrosarcoma: derivado de fibroblastos.

Fibrohistocitoma maligno: derivado de los fibroblastos e histiocitos malignos.
Liposarcoma: derivado de los adipocitos.

Angiosarcoma: derivado de las células endoteliales de los vasos sanguineos y
linfaticos.

Neurosarcoma: derivado de la cubierta de los nervios periféricos.

Rabdomiosarcomas: derivado de células del musculo estriado.

Leiomiosarcomas: derivado de células del musculo liso, son poco frecuentes en la
cavidad oral.(g)

3.3 Subsitios de cancer de cavidad oral

La cavidad oral se define como el espacio anatdmico que se encuentra entre un plano
coronal imaginario dibujado desde la unién del paladar blando y duro y las papilas
circunvaladas de la lengua hasta el bermellon de los labios.

Esta region se encuentra revestida por mucosa, epitelio en el cual neoplasias malignas
mas frecuentes se desarrollan, dando paso a los siete subsitios que se utilizan para
clasificar el cancer de la cavidad oral:
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Figura 7. Regiones anatémicas que componen los 7 subsidios de la cavidad oral.

Wong T, Wiesenfeld D. Oral cancer. Aust Dent J [Internet]. 2018;63 Suppl 1:591-9. Available from:
http://dx.doi.org/10.1111/adj.12594 (10)


http://dx.doi.org/10.1111/adj.12594

Las principales ubicaciones de los canceres de cavidad oral son:

» Lengua movil que totaliza del 20 al 30% de los casos. Incluye una cara dorsal y una
cara ventral, los bordes laterales asi como la punta. La "zona de unién" es una zona
fronteriza ubicada entre la lengua mdévil y la base de la lengua. La base de la lengua
no forma parte de la cavidad bucal en sentido estricto. Forma parte del anillo linfoide
de Waldeyer con las amigdalas y pertenece a la orofaringe;

* El piso de la boca es la segunda ubicacion mas frecuente y representa del 20 al 30%
del cancer de cavidad oral. Incluye las regiones laterales y una parte anterior. Esta
delimitado lateralmente por el surco pelvi-gingival y medialmente por el surco pélvico-
lingual,

» Las otras localizaciones menos frecuentes son los labios mucosos con un claro
predominio del labio inferior, la cara interna de las mejillas, la comisura intermaxilar,
las encias o el paladar duro. El paladar duro o paladar éseo también pertenece a la
cavidad bucal a diferencia del paladar blando comunmente conocido como paladar
blando que constituye la parte superior y anterior de la orofaringe. 1)
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Figura 7. Regiones anatémicas que componen los 7 subsidios de la cavidad oral.

Wong T, Wiesenfeld D. Oral cancer. Aust Dent J [Internet]. 2018;63 Suppl 1:S91-9. Available from: http:/
dx.doi.org/10.1111/adj.12594 (10)
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3.4 Etiologia

Si bien la etiologia del cancer de cavidad oral es desconocida (idiopatica), existen una
serie de factores de riesgo condicionantes a presentar esta patologia, estos factores
pueden aumentar la posibilidad de una persona de padecer cancer.

Los factores de riesgo mas prevalentes dentro del cancer de cavidad oral cancer
incluyen la exposicion a productos quimicos o a otras sustancias, entre las que
destacan el tabaco, el alcohol como los principales factores etioldgicos del carcinoma
epidermoide de la cavidad oral.(12)

También incluyen cosas que la gente no puede controlar, como la edad y los
antecedentes familiares.

Tabaco

El tabaquismo es el factor de riesgo mas importante para cancer de mucosa de vias
aerodigestivas superiores: 90 % de los canceres de la cavidad oral en hombres y 60 %
en mujeres se atribuyen al consumo del tabaco. @)

El tabaco es el principal factor de riesgo asociado al desarrollo de lesiones premalignas
y del cancer oral, en especial del carcinoma epidermoide. 8 de cada 10 pacientes con
cancer oral son fumadores de tabaco en sus diversas formas: cigarrillos, puros, tabaco
de mascar, tabaco en pipa, vareador, etc.(10) El efecto dafino del tabaco sobre la
mucosa bucal se debe a que contiene unas 300 sustancias cancerigenas que se
convierten en metabolitos activos capaces de interactuar con el ADN por la accién de
enzimas oxidativas entre los que se destacan la nicotina, el arsénico, el metanol, el
amonio, el cadmio, el mondxido de carbono, el formaldehido, el butano y el cianuro de
hidrogeno.29 Otras sustancias cancerigenas como el niquel y cadmio, elementos
radioactivos como carbono-14 y polonio-210, incluso residuos de pesticidas se han
detectado en el humo del tabaco. Ademas de la accién de los carcindgenos, la
exposicion al calor mantenido por la combustion del tabaco puede agravar las lesiones
de la mucosa bucal3)

En el caso del tabaco, el riesgo de desarrollar carcinoma epidermoide aumenta con la
duracion de la exposicidn y, mas concretamente, a partir de los 20 paquetes-afio o
consumir una o mas cajetillas al dia se asocia a un peor pronéstico.(14)

Alcohol

El consumo de alcohol se asocia a incremento en el riesgo de padecer cancer de
mucosa de vias aerodigestivas superiores; es el segundo agente en importancia
después del tabaco. El riesgo de cancer de VADS en bebedores es seis veces mayor
que en no bebedores, y el riesgo de muerte por cancer de orofaringe es cuatro veces
mayor en los bebedores.

El consumo de alcohol se relaciona estrechamente con los carcinomas epidermoides
originados en la cavidad oral, orofaringe, laringe supraglética e hipofaringe. )

Se han propuesto varios mecanismos oncogénicos del alcohol: actua como factor
quimico irritativo local, provoca una disminucion del indice inmunitario, facilita la
absorcion de otras sustancias cancerigenas por su efecto caustico sobre la mucosa
bucal y su oxidacién a acetaldehido, un cancerigeno que interfiere con la sintesis y
reparacion del ADN.13)



El consumo de alcohol se asocia a cancer en donde hay contacto durante la ingestion y
deglucién (piso de boca, bordes linguales, region glosoamigdalina, valéculas,
hipofaringe region supraglética y esofago).

La intoxicacion alcohol-tabaco es sinérgicaen comparacién con la poblacion sin
intoxicacion alcohol- tabaco. El riesgo de un no bebedor que fuma 40 cigarrillos al dia
se multiplica por 2.5, al igual que en un bebedor excesivo que no fuma; sin embargo,
en un fumador y bebedor el riesgo relativo se incrementa a 16.@4)

VHP

Ademas del consumo de tabaco y alcohol, la infeccidén por virus del papiloma humano
(VPH) también se ha identificado recientemente como un factor de riesgo de carcinoma
epidermoide de cavidad oral especialmente los que surgen de la orofaringe, que incluye
la base de la lengua y las amigdalas.(1s) Mas de 80 diferentes tipos de virus del
papiloma humano han sido identificados y existe evidencia de que al menos otras 40
variedades podrian ser clasificadas. Estos virus tienen especial tropismo por los
epitelios de células escamosas y su ciclo productivo es mantenido solo por las células
epiteliales; en un epitelio infectan las células basales encargadas de la sintesis de
DNA, en donde inician su replicacidon. Los tipos virales mas asociados a cancer de
VADS son 16, 18 y 31.

El carcinoma verrucoso es el tipo histolégico mas asocia- do a infeccion por virus del
papiloma humano, que puede ser aislado entre 30 y 100 % de los pacientes con ese
tipo de tumor)



3.5 Estadificacion

El primer paso en el proceso de estadificacion es identificar el tipo histolégico de la
lesion de interés. El carcinoma epidermoide de cavidad oral, que representa el 90% de
las neoplasias malignas de la cavidad oral y las neoplasias malignas de las glandulas
salivales menores dentro de la cavidad oral, comparten el mismo sistema de
estadificacion TNM. EI proceso de estadificacion de un cancer es dinamico vy
modificable a medida que se recopila informacién clinica y patoldégica durante el
proceso de evaluacion y tratamiento.1e)

los prefijos "c" y "p", los siguientes prefijos se utilizan comunmente en la estadificacion
del cancer: “ para una estratificacion clinica, es decir algun tumor que no requiri
abordaje quirurgico, “P” para una estratificacion patoldgica segun los datos quirurgicos
finales.

3.6 TNM

El objetivo principal del sistema TNM es proporcionar una clasificacion basada en la
anatomia para representar adecuadamente el prondstico del cancer. La estadificacion
precisa del cancer es importante para la seleccion del tratamiento y la prediccién de
resultados, el disefio de la investigacidon y las actividades de control del cancer. Para
mantener la relevancia clinica, son necesarias actualizaciones periddicas de TNM.

La clasificacion de estadio TNM aborda la extension del tumor anatémico utilizando los
atributos "tumor" (T), "nédulo linfatico" (N) y metastasis (M), donde "T" describe la
extension del tumor primario (T), "N" se refiere a la ausencia o presencia y extension de
nodulos linfaticos regionales evidentes, y "M" representa la ausencia o presencia de
metastasis a distancia.(17)



3.6.1 Clasificacion de tumores
La clasificacién tumoral de una neoplasia maligna de la cavidad oral describe el tamafio
del tumor primario y su grado de invasién o extension locali1s) como se ilustra en la

siguiente tabla:

Tabla 1: Categoria T para el carcinoma de epidermoide de cavidad oral

CATEGORIA

TX
Tis
T1

T2

T3
T4a

T4b

CRITERIO
El tumor primario no puede evaluarse
Carcinoma in situ

Tumor £ 2cm
DOl £ 5mm

Tumor £ 2cm + DOI >5 £10mm
Tumor >2cm <4cm + DOI £10mm

Tumor >4cm o cualquiera con DOI >10

Enfermedad local moderadamente avanzada Labio: el tumor
invade

hueso cortical o involucra el nervio alveolar inferior, piso de boca
o piel de la cara (es decir, mentdn o nariz)

Cavidad oral: el tumor invade solo las estructuras adyacentes
(es decir, a través del hueso cortical de la mandibula o el
maxilar, involucra el seno maxilar o la piel de la cara

Enfermedad local muy avanzada EIl tumor invade el espacio
masticatorio,

placas pterigoideas, o la base del craneo y / o recubre la arteria
carétida interna

American Joint Committee on Cancer. Manual de estadificacion del cancer del AJCC. 82 edicion. Nueva
York: Springer; 2017; y Edge SB, Comité Conjunto Estadounidense sobre el Cancer. Manual de
estadificacion del cancer del AJCC. 72 edicion. Nueva York: Springer; 2010.(17)



3.6.2 Clasificacion regional de los ganglios linfaticos

Los ganglios linfaticos del cuello sirven como el primer sitio de metastasis del CECO vy
todos los canceres de glandulas salivales menores (excluyendo el carcinoma adenoide
quistico) y ganglios linfaticos.

La clasificacion en el cuello se describen a manera de niveles los cuales van del | a
Vl.La presencia de metastasis en los ganglios linfaticos se considera el factor
prondstico mas importante para CECO, asi como para todos los demas subsitios de la
cabeza y el cuello.Se sabe que la metastasis en los ganglios linfaticos ocurre en el 40%
de los casos de cavidad bucal CECO; sin embargo, del 15% al 34% de estos casos
tendran metastasis en los ganglios cervicales ocultos, que son depdsitos de tumor que
no son evidentes en la evaluacion clinica o radiografica basada en criterios de
adenopatia metastasica; sin embargo, las células cancerosas se identifican en el
analisis histologico de los ganglios linfaticos.(16) Como se ilustra en la siguiente tabla:

Tabla 2: Categoria N para el carcinoma de epidermoide de cavidad oral
CATEGORIA CRITERIO

Nx Ganglios linfaticos regionales no pueden evaluarse

NO Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales

N1 Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral < 3 cm

N2a Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral o contralateral
de<3cm

N2b Metastasis en multiples ganglios linfaticos ipsilaterales, ninguno
>6cm

N2c Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales,
ninguno > 6 cm

N3a Metastasis en ganglio linfatico > 6 cm en su mayor dimension

N3b Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral,> 3 cm en su

mayor dimension y ENE positivo

American Joint Committee on Cancer. Manual de estadificacion del cancer del AJCC. 8?2 edicion. Nueva
York: Springer; 2017; y Edge SB, Comité Conjunto Estadounidense sobre el Cancer. Manual de
estadificacion del cancer del AJCC. 72 edicion. Nueva York: Springer; 2010.¢17)



3. 7 Evaluacion clinica del cancer de cavidad oral

Para estadificar adecuadamente un cancer, se debe comenzar con un examen fisico
apropiado de la cabeza y el cuello del paciente, un examen radiografico completo y
establecer un diagnostico histoldgico. Esto implicara medir el tamafo de la lesién en
todas sus dimensiones, palpar la profundidad de la lesion e identificar cualquier otra
lesién. Una evaluacion completa del paciente también implicara palpar los lados
derecho e izquierdo del cuello para evaluar clinicamente la presencia de adenopatias.
Los ganglios linfaticos palpables se estadifican segun el sistema de clasificaciéon N
mencionado anteriormente. A veces, la totalidad de la lesion no se puede evaluar con
base en el examen transoral en el consultorio debido al reflejo de nauseas o la
limitacion fisica para ver la totalidad de la lesion. En estos casos, el paciente es
evaluado en quiréfano mediante una técnica de laringoscopia directa que incorpora el
uso de camaras rigidas y flexibles, retractores metalicos rigidos o laringoscopios.1s)

3.8 Tratamiento para cancer de cavidad oral

Las opciones de tratamiento para los carcinomas orales, son variables y dependen de
varios factores como del tamafio y localizacion del tumor primario, del estado de los
ganglios linfaticos, presencia o ausencia de metastasis a distancia, o incluso, de los
deseos del propio paciente y de la capacidad que tenga para tolerar el tratamiento.
Cuando un paciente presenta un carcinoma oral la supervivencia en los estadios
tempranos es del 80% mientras que en los avanzados es de 35%. Para el tratamiento
de este tipo de cancer se debe intentar preservar la maxima estructura sana posible.
Tanto la cirugia como la radioterapia, siguen siendo el standard de oro para el
tratamiento de los tumores de labio y cavidad oral, ya sea usados por separado, o en
combinacion con quimioterapia en estadios avanzados(19)

3.8.1 Cirugia

La cirugia es la extirpacion del tumor y de parte del tejido sano circundante, conocido
como margen, durante una operacion. Un objetivo importante de la cirugia es la
extirpacion completa del tumor con “margenes negativos”. Margenes negativos significa
no que no hay rastros de cancer en el tejido sano del margen. A menudo, los cirujanos
pueden identificar en el quiréfano si se ha extirpado todo el tumor.

e Cirugia del tumor primario. El tumor y un margen del tejido sano circundante se
extirpan para disminuir la posibilidad de que queden algunas células cancerosas.
El tumor puede extirparse por la boca o a través de una incision en el cuello. Es
posible que también deba practicarse una mandibulectomia, que consiste en la
reseccion del hueso de la mandibula para que el cirujano pueda obtener acceso
al tumor.

*  Glosectomia. Es la extirpacion parcial o total de la lengua.

*  Mandibulectomia. Si el tumor ingresé a un maxilar, pero no se disemin6 al
hueso, se extirpara una parte del maxilar o la totalidad de este. Si hay evidencia
de la destruccién de la mandibula en una radiografia, podria ser necesario
extirpar todo el hueso.

. Maxilectomia. Es una cirugia en la que se extirpa parte o la totalidad del paladar
duro, que consiste en la béveda 6sea de la boca. Se pueden colocar prétesis



(dispositivos artificiales) o, mas recientemente, usar colgajos de tejido blando
con o sin hueso para rellenar los espacios creados durante esta operacion.
Vaciamiento del cuello. ElI cancer de la cavidad oral y la orofaringe
frecuentemente se disemina a los ganglios linfaticos del cuello. La prevencion de
la diseminacién del cancer a los ganglios linfaticos es un objetivo importante del
tratamiento. Puede ser necesario extirpar algunos o todos estos ganglios
linfaticos mediante un procedimiento quirurgico llamado vaciamiento del cuello,
incluso si los ganglios linfaticos no muestran evidencia de cancer cuando se
examinan.

Un vaciamiento del cuello puede estar seguido de radioterapia o de una

combinacion de quimioterapia y radioterapia, llamada quimiorradiacién, para
asegurarse de que no quede cancer en los ganglios linfaticos. Algunas veces,
para el cancer orofaringeo, se recomienda un vaciamiento del cuello después de
la radioterapia o quimiorradiacion. Si no es posible un vaciamiento del cuello, se
puede utilizar radioterapia en su lugar. Consulte “Radioterapia” mas adelante
para obtener mas detalles sobre este tipo de tratamiento.
Laringectomia. La laringectomia es la extirpacién completa o parcial de la laringe
o la caja de la voz. Si bien la laringe es importante para producir sonidos,
también es esencial para la deglucién porque protege la via respiratoria al
impedir que los alimentos y los liquidos ingresen a la traquea y lleguen a los
pulmones, lo que puede causar neumonia. Es muy raro que se necesite de una
laringectomia para tratar el cancer oral u orofaringeo. Sin embargo, ante la
presencia de un tumor grande de la lengua o la orofaringe, es probable que el
médico deba extirpar la laringe para proteger las vias respiratorias al tragar. Si
se extirpa la laringe, la traquea se vuelve a unir a la piel del cuello donde se
realiza un orificio llamado estoma o traqueotomia, se necesitara rehabilitaciéon
para aprender una nueva forma de hablar (20



3.8.2 Radioterapia

La radioterapia es el uso de rayos X u otras particulas con alta potencia para destruir
las células cancerosas o desacelerar su velocidad de crecimiento.

La radioterapia puede ser el tratamiento principal contra el cancer de la cavidad oral.
Puede utilizarse previo a el tratamiento quirurgico para reducir el tamafio de un tumor lo
mas que se pueda antes de una cirugia o también o bien se puede administrar después
de la cirugia para prevenir la reapariciéon del cancer, para destruir pequefias areas
afectadas por el cancer que no pudieron extirparse, se utiliza como un tratamiento
adicional (adyuvante) La radiacién utilizada de esta manera se debe iniciar dentro de 6
semanas de la cirugia. 1)

Las dosis necesarias variaran en funcion de la localizacion y tipo de tumor aunque la
dosis total en tumores de cabeza y cuello oscilara entre los 50 y los 70 Gray (Gy) en un
periodo entre 5 a 7 semanas.

Las fuentes de radiacion pueden ser externas e internas. La radioterapia externa da por
resultado una area mas amplia de irradiacion histica tendiendo a presentar una menor
dosis de radiacion por unidad de area. La radioterapia interna o braquiterapia es capaz
de proporcionar una exposicion de irradiacion mas alta en un area mas pequefa.

Existe un limite importante en el aumento de las dosis, que lo determina la tolerancia de
los tejidos adyacentes normales. Los tejidos con un recambio celular rapido
presentaran efectos adversos a la radiacidon mas tempranos que aquellos que tengan
un recambio celular lento.

Los efectos adversos o secundarios a la radioterapia en los tejidos orales pueden ser
agudos como las mucositis o la pérdida del sentido del gusto, o cronicos como la
hiposialia, las caries dentales, la aparicion de trismos o la osteorradionecrosis.22)

La radioterapia puede ser el tratamiento de eleccion para las siguientes situaciones:

» Se puede usar como el tratamiento principal para tumores pequefos.

» Después de la cirugia, se puede usar radioterapia, ya sea sola o con quimioterapia,
como un tratamiento adicional (adyuvante) para tratar de eliminar cualquier célula
cancerosa que no se pudo extirpar durante la cirugia.

+ La radiacién se puede usar (junto con quimioterapia) para tratar de reducir el tamafio
de algunos canceres mas grandes antes de la cirugia. A esto se le llama terapia
neoadyuvante.

* La radioterapia también se puede utilizar para ayudar a aliviar los sintomas del
cancer avanzado, como dolor, hemorragias, dificultad para tragar y problemas
causados por metastasis 0seas.



3.8.3 Quimioterapia

La quimioterapia es el uso de farmacos para destruir las células cancerosas,
generalmente al evitar que las células cancerosas crezcan, se dividan y produzcan mas
células.

Con frecuencia, se recomienda el uso de quimioterapia en combinacién con
radioterapia, llamada quimiorradiacion. A veces, la combinacién de estos 2 tratamientos
puede controlar el crecimiento del tumor y, frecuentemente, es mas efectiva que la
administraciéon de cualquiera de estos tratamientos solos. Este tratamiento combinado,,
puede ser una opcioén para el cancer oral u orofaringeo que puede haberse diseminado
a los ganglios linfaticos. A veces, la quimiorradiacion para el cancer orofaringeo sera
seguida de un vaciamiento del cuello.

La quimioterapia puede utilizarse como el tratamiento inicial antes de la cirugia, la
radioterapia o ambas, lo cual se denomina quimioterapia neoadyuvante. O bien puede
administrarse después de la cirugia, la radioterapia o ambas, lo cual se denomina
quimioterapia adyuvante.

Cada medicamento o combinacion de medicamentos puede causar efectos
secundarios especificos. Mientras que algunos pueden ser permanentes, la mayoria de
los efectos secundarios son temporales y habitualmente bien controlados. En general,
la quimioterapia puede causar fatiga, nauseas, vomitos, caida del cabello, sequedad en
la boca, dificultad para comer, debilidad en el sistema inmunolégico, diarrea,
estreiimiento y ulceras en la boca.20)



3.9 Complicaciones orales por las terapias del cancer de cavidad oral

En general, el cancer se caracteriza por una desregulacién de la proliferacion celular,
con un aumento de la proliferacion y disminucién de la apoptosis. Los tratamientos
antineoplasicos convencionales se dirigen, por tanto, a bloquear la proliferacién. Sin
embargo, la accion de la quimioterapia y la radioterapia no es especifica, por lo que en
el contexto de tratamientos antineoplasicos es frecuente observar dafios a tejidos que
en condiciones fisiologicas tienen altas tazas de replicacion celular. (23)

Las complicaciones orales mas comunes relacionadas con los tratamientos del cancer
son mucositis, infecciones, disfuncién de las glandulas salivales, disfuncién del sentido
del gusto y dolor. La irradiacién dirigida a la cabeza y el cuello puede causar perjuicios
irreversibles a la mucosa oral, la vasculatura, los musculos y los huesos, lo que da
lugar a xerostomia, numerosas caries dentales, trismo, necrosis de los tejidos blandos
y osteonecrosis.

3.9.1 Toxicidad

La toxicidad derivada del tratamiento radioterapico se ha separado en dos grandes
grupos: agudos y crénicos. La definicion clasica de efectos agudos y cronicos es la
siguiente:

Agudos: aparecen durante el tratamiento o en el periodo inmediatamente posterior a la
irradiacion. Siguiendo los criterios del Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) y del
NCI, publicados en la guia CTC (Common Toxicity Criteria), se considera toxicidad
aguda a toda aquellas alteraciones ocurridas antes de los 90 dias de finalizado el
tratamiento.

Crénicos o tardios: aparecen meses o afios tras el tratamiento, poniendo la barrera en
los 90 dias.(24)

Los diferentes tipos de toxicidad vienen determinados por los dérganos y tejidos
incluidos en los campos de irradiacion necesarios para el tratamiento. En el area de
cabeza y cuello son los siguientes:

* piel y tejido celular subcutdaneo (mucosas)

* glandulas salivares

* 0jO

* oido

* laringe

* tiroides

« articulacion temporo mandibular (tejidos blandos)

* médula cervical



3.10 Mucositis oral

La mucositis oral se encuentra en practicamente todos los pacientes que se someten a
radioterapia, con una incidencia que supera el 90% en pacientes tratados con
regimenes estandar. Un estudio ha demostrado que los paciente con tumores
nasofaringeos u orofaringeos y aquellos que reciben dosis acumuladas de radiacion
>5000 cGy o quimiorradioterapia concurrente tienen mas probabilidades de desarrollar
mucositis oral.(20)

El término de “mucositis oral” es usado para describir la inflamacién de la mucosa oral
inducida por quimioterapia y/o radioterapia, mientras que la “estomatitis” se refiere a
cualquier inlfamacion de los tejidos orales. (24,25)

Alrededor del 40% de los pacientes bajo tratamiento de quimioterapia desarrollan
mucositis, esto dependiendo del tipo de agente terapéutico empleado. En pacientes
con tratamiento de radioterapia en la region de cabeza y cuello mas del 90% puede
presentar esta patologia (26) y €s una de las causas mas importantes de morbilidad tras
la administracion de quimiorradioterapia.7)

3.9.1 Fisiopatologia

Clinicamente, la mucositis puede presentar diferentes grados de afectacién, desde un
minimo eritema, edema o sensacion de quemazén hasta grandes y dolorosas ulceras.
Cuando la mucositis es secundaria a quimioterapia, se localiza fundamentalmente en
epitelio no queratinizado (paladar blando, mucosa vestibular, cara interna de labios,
cara ventral de la lengua y suelo de boca). Si aparece tras la administracion de
radioterapia, la lesion afectara toda el area de irradiacién por lo que no existirian zonas
‘inmunes” a la mucositis. (27

La mucositis oral resulta de los efectos inhibidores directos de la quimiorradioterapia
sobre la replicacion del ADN y la proliferacion de células de la mucosa, lo que resulta
en una reduccién de las capacidades de renovacion del epitelio basal. Se cree que
estos eventos dan como resultado la atrofia de la mucosa, la descomposicion del
colageno vy, finalmente, la ulceracion. Clinicamente, los efectos mucotdxicos directos de
la quimioterapia sobre la mucosa oral comienzan poco después de haber comenzado la
terapia y alcanzan su punto maximo de gravedad aproximadamente el dia 7 o el dia 10
de la terapia, con una resolucion final que ocurre dentro de las dos semanas. 2s)

La mucositis se produce en un complejo conjunto de pasos biolégicos que afectan, no
solo el epitelio, sino también a la submucosa. Se plantea una serie de 5 etapas
en el proceso de mucositis: iniciacion, respuesta al dafo primario, amplificacion de
sefal, ulceracion, y curacion.2g)

Durante la primera semana del tratamiento, aparece un eritema de la mucosa que
puede corresponderse con la fase de infiltrado inflamatorio Gl.(30)

El dafo en el ADN modifican las vias de senalizacion intracelulares e intercelulares que
regulan la proliferacién, diferenciacion y muerte de las células epiteliales e
inmunitarias . La cascada de respuesta provoca inflamacion y activa la apoptosis y la
hipoplasia epitelial. A la dosis acumulada de RT de 20 Gy (es decir, el umbral para la
tolerancia de la mucosa), se liberan citocinas proinflamatorias del epitelio vascular y el



tejido conectivo en el sitio de la lesion y causan hiperemia de la mucosa oral, la lengua
y la faringe y eritema.31)

Al ir disminuyendo la capa basal comienzan a formarse pseudomembranas que tienen
un aspecto opalescente y blanquecino Gll lo que las hace facilmente confundibles con
candidiasis. Es la fase de mucositis parcheada. Las células basales tardan
aproximadamente 2 semanas en madurar por lo tanto las pseudomembranas aparecen
en la 2a semana de tratamiento. El dafio a la membrana basal debajo de la capa de
células epiteliales conduce a la pérdida de la barrera protectora, lo que determina el
grado de descamacion y ulceracion cuando la dosis acumulada alcanza los 30 Gy .30,
31)

El dafio a la membrana basal debajo de la capa de células epiteliales conduce a la
pérdida de la barrera protectora, lo que determina el grado de descamacion y
ulceracién cuando la dosis acumulada alcanza los 30 Gy . A medida que las lesiones
anteriores crecen, contactan entre si apareciendo las pseudomembranas confluentes
3a semana Glll. A partir de este momento comienza la recuperacion con la maduracién
de las células basales sanas que no fueron dafadas inicialmente, excepto que se
afiada sobreinfeccidon con lo que las pseudomembranas pueden volverse amarillentas o
grisaceas GIV. (30

La curacion de este proceso comienza con una sefal procedente de la matriz
extracelular. La regeneracién de las células madre permite la reepitelizacion vy
resolucién de las ulceras. Sin embargo, existe un limite a la capacidad de los tejidos
normales para reparar los efectos agudos de los tratamientos citotoxicos y, a veces, la
disminucién de la capa basal es mas profunda de lo habitual, con lo que la curacion se
dilata en el tiempo y puede progresar a necrosis de los tejidos blandos o incluso del
hueso subyacente. Este proceso progresa y aparecen lesiones confluentes entre la
cuarta y la quinta semana de RT, seguidas finalmente de ulceracion, necrosis y
hemorragia.2)
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3.11 Regimen radioterapia

La dosis de radioterapia es otro factor que afecta a la mucositis oral. La radiacion
provoca necrosis del epitelio, lo que lleva a la descamacion y ulceracion. Y a medida
que aumenta la dosis de irradiacion, mas grave es el grado de mucositis oral. Se ha
encontrado que una dosis de radiacion acumulada =50 Gy aumenta el riesgo de
mucositis oral radioinducida; cuando la dosis de radiacién acumulada es 265 Gy, el
riesgo de mucositis oral es mayor. Narayan et al. llevaron a cabo un ensayo clinico para
correlacionar la dosis en la cavidad oral con la mucositis oral radioinducida. Y
encontraron que las dosis puntuales acumuladas < 32 Gy produjeron severidad leve
(grado </= 1) y corta duracién (</= 1 semana) de mucositis. También concluyeron que
una dosis > 39 Gy se asocié con una mayor duracion de la mucositis. En conclusion,
limitar la dosis a < 39 Gy o una dosis promedio en la mucosa oral < 32 Gy dio como
resultado una gravedad leve y solo una corta duracion de la mucositis oral
radioinducida. Con base en esta conclusion, Wang et al. realizaron un ensayo
prospectivo y comparativo para observar la incidencia de mucositis oral en pacientes
oncoldgicos (n = 24) que recibieron < 32 Gy. Y descubrieron que solo el 25 % de los
pacientes sufrian mucositis oral de grado lll, y rara vez usan analgésicos y antibiéticos
intravenosos.(33)

El régimen de radiacion tipico para pacientes con cancer de cabeza y cuello
comprende una dosis de 2 Gy por dia durante 5 a 7 semanas continuas, con una dosis
total acumulada de 60 a 70 Gy

La mucositis es sensible a los cambios en la dosis por fraccion: con dosis de 1.7-1.8 Gy
por fraccion generalmente sélo hay eritema o como mucho alguna placa blanquecina o
pseudomembrana, incluso con grandes volumenes irradiados. Si aumentamos a 2 Gy
casi todos los pacientes desarrollan mucositis con importante clinica y alteracidon de la
nutricion. (s4)

La incidencia de mucositis severa grado Il o grado IV varia de unas publicaciones a
otras, desde el 60% en pacientes que reciben radioterapia estandar hasta mas del 90%
en los tratados con fraccionamientos alterados quimioradioterapia.

Aun cuando los indices de mucositis severa sean bajos, la trascendencia clinica es
siempre alta, ya que para el paciente este es probablemente el efecto secundario que
mas disconfort le ocasiona.

Es dificil diferenciar la mucositis ocasionada por radioterapia o por quimioterapia desde
el punto de vista exploratorio salvo por la distribucion. En el primer caso se limita al
campo de tratamiento, definido por un “anillo” de eritema intenso, mientras que en el
caso de QT se encuentra diseminada a lo largo de toda la mucosa aerodigestiva.



3.12 Escala CCTCG/RTOG/CTCAE

La patologia de la mucositis oral se define mediante una variedad de escalas clinicas
disponibles para clasificarla. La escala del Grupo de Oncologia de Radioterapia
(RTOG), la mas utilizada, evalua y puntua los criterios de morbilidad de la radioterapia
aguda para las membranas mucosas@sz). La escala de Toxicidad Oral de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) mide los elementos anatdomicos, sintomaticos
y funcionales de la mucositis oral, la escala Common Terminology Criteria for Adverse
Events (CTCAE) y sus versiones actualizadas (la ultima v5) se esta volviendo cada vez
mas popular. El grado | de CTCAE se caracteriza por dolor leve o congestién y no
requiere analgésicos. El grado Il incluye el desarrollo de mucositis parcheada y
secrecion serosanguinolenta, que requieren tratamiento analgésico. En el grado lll, el
desarrollo de mucositis confluente o dolor intenso requiere analgésicos narcaéticos,
mientras que en el grado |V aparecen ulceras, necrosis o sangrado.1)

Tabla 3: Escalas de graduacion de la mucositis oral.
GRADO 1 2 3 4
RTOG Eritema Ulceras < 1.5 cm Ulceras >1.5 cm, Ulceras,
no continuas. continuas hemorragia y
necrosis
WHO Eritemay Ulceras. Ulceras con Alimentacion oral
enrojecimiento de eritema extenso no es posible.
mucosas Capacidad de
alimentacién solida Incapacidad de
conservada. conservar
alimentacion oral
solida, require
dieta liquida.
CTCAET Asintomatico o con = Dolor moderato; Dolor servero; Consecuencias

sintomas leves;
intervencion no
indicada

no interfiere con la

alimentacion oral,
modificacion de
dieta indicada.

interfiere con la

alimentacion oral.

que amenazan la
vida; intervencion
urgente indicada.

American Joint Committee on Cancer. Manual de estadificacién del cancer del AJCC. 82 edicion. Nueva
York: Springer; 2017; y Edge SB, Comité Conjunto Estadounidense sobre el Cancer. Manual de
estadificacion del cancer del AJCC. 72 edicion. Nueva York: Springer; 2010.(17)



3.13 Tratamiento para mucositis

Elegir un tratamiento para aminorar la sintomatologia de la mucositis depende de la
complejidad de las lesiones asi como del recurso econdmico con el que se cuente.

Las guias se clasificaron de la siguiente manera: recomendacién, sugerencia o ninguna
guia posible (NGP). Las pautas negativas se basaron en evidencia que muestra falta
de eficacia y no indica que el agente sea dafino.

La sugerencias de tratamiento se encuentran descritas La Asociaciéon Multinacional de
Cuidados de Apoyo en el Cancer y la Sociedad Internacional de Oncologia Oral
(MASCC/ISOO) entre las que muestras mayor evidencia cientifica favorable son:

 Higiene oral basica

El paciente debe mantener una correcta higiene bucal con cepillado diario de los
dientes, lengua y encias, después de las comidas y al acostarse utilizando un dentifrico
no irritante, un cepillo suave y seda dental para la limpieza interdental.

» Farmacos protectores de mucosa.

El empleo de farmacos citoprotectores se utilizan con frecuencia debido a su bajo costo
y su facilidad al utilizarlos en forma de colutorio, en donde se combinan con
anestésicos y/o antihistaminicos, los cuales forman una capa protectora sobre la
mucosa € incrementan la sintesis de las prostaglandinas E2 favoreciendo la reparacién
tisular, otra caracteristica es que poseen propiedades anti-inflamatorias, analgésicas y
antimicrobianas. 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

Crioterapia. La crioterapia en un método alternativo que al provocar vasoconstriccion
evita que el medicamento llegue a la mucosa oral causando dafno, ademas de generar
una sensacion de adormecimiento.ss)

* Crioterapia

La crioterapia en un método alternativo que al provocar vasoconstriccion evita que el
medicamento llegue a la mucosa oral causando dano, ademas de generar una
sensacion de adormecimiento.24)

 Soluciones magistrales

Ante cuadros de dolor muy intenso, se recomienda utilizar la siguiente solucién topica
con anestésico: Preparar en el consultorio una solucion para uso topico que contenga 5
ml de lidocaina al 1%, 30 ml gel de hidréxido de aluminio y magnesio, 30 ml de jarabe
de difenhidramina. No es ingeridle solo de uso loca se puede ingerir el alimento sin
necesidad de enjuagar la solucién. (e)



4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La mucositis afecta a un gran numero de pacientes oncolégicos sometidos a
tratamiento de radioterapia y aunque es una complicacion descrita como frecuente,
existe limitada informacion sobre la prevalencia de esta en la poblacién adulta
mexicana.

¢ Cuales es la prevalencia de mucositis oral en pacientes con cancer de cavidad oral
tratados con radioterapia?



5. OBJETIVOS:

» Describir cual es la prevalencia de mucositis en pacientes con cancer de cavidad oral
tratados con radioterapia.

* Determinar el sexo de los pacientes con cancer de cavidad oral en tratamiento de
radioterapia que presentan mucositis oral.

» Determinar la edad de los pacientes con cancer de cavidad oral en tratamiento de
radioterapia que presentan mucositis oral.

» Determinar la variante histologica del cancer de cavidad oral de pacientes con cancer
de cavidad oral en tratamiento de radioterapia.

» Establecer el subsitio de cancer de cavidad oral en los pacientes tratados con
radioterapia y la prevalencia de mucositis.

+ Identificar la etapa clinica del cancer de cavidad oral de pacientes con cancer de
cavidad oral en tratamiento de radioterapia.

* Determinar la dosis de radioterapia en Grays (adyuvante, radical, paliativa,
concomitante) prescrita en pacientes con cancer de cavidad oral.

» Determinar el numero de fracciones de radioterapia prescrita en pacientes con cancer
de cavidad oral en tratamiento de radioterapia.

» Determinar el porcentaje de pacientes con cancer de cavidad oral en tratamiento de
radioterapia presentan mucositis oral.

» Evaluar mediante escala OMS el grado de mucositis que presentan los pacientes en
tratamiento de radioterapia.

» Determinar el nivel de dolor de los pacientes con cancer de cavidad oral tratados con
radioterapia.

» Determinar la dieta de los pacientes con cancer de cavidad oral tratados con
radioterapia.

* |dentificar a los pacientes con cancer de cavidad oral tratados con radioterapia que
requirieron alimentacion por sonda

» Identificar a los pacientes con cancer de cavidad oral tratados con radioterapia que
derivado de las complicaciones requirieron suspender o pausar tu tratamiento.



6. DISENO METODOLOGICO

6.1 Tipo de estudio: Observacional retrospectivo transversal descriptivo

6.2 Poblacion de estudio: Pacientes del Hospital de Oncologia CMNSXXI

6.3 Muestra: La total disponible durante 2021-2022

6.4 Criterios de inclusion/Criterios de exclusion/Criterios de eliminacion
Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 18 afnos.

Pacientes que cuenten con diagndstico por histologia por parte del Hospital de
Oncologia CMNXXI confirmatorio de cancer de cavidad oral.

Pacientes que requieran tratamiento de radioterapia.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no cuenten con expediente completo.

Pacientes que no cumplan con el seguimiento de su tratamiento en tiempo y forma
dentro del Hospital de Oncologia CMNXXI

Pacientes que hayan recibido algun tratamiento oncoldgico previo fuera del Hospital
de Oncologia CMNXXI

Criterios de eliminacion:

Pacientes que decidan no participar en el proyecto de investigacion.

Pacientes que no firmen el consentimiento informado para su participacion.
Pacientes no cumplan con el seguimiento de su tratamiento en tiempo y forma
dentro del Hospital de Oncologia CMNXXI

Pacientes que hayan recibido algun tratamiento fuera del Hospital de Oncologia
CMNXXI en paralelo al tratamiento dentro de la unidad

Pacientes que no hayan cumplido con el periodo de tiempo de duracién del estudio.



6.5 Variables:

sinergia en tratamiento
sistémico y local.

en pacientes oncoldgicos.

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPOS DE UNIDAD DE MEDICION
VARIABLE
» Grado 0: ausencia
» Grado 1:eritema generalizado, no
dolor, voz normal
* Grado 2: eritema, Ulceras poco
Zonas eritematosas o extensas, man.tiene la deglucién de
Infl ion de | | | : t | sélidos, dolor ligero
M i .”da"?gC'O“ e a _mtucos_a or/a u ceracnorzies pre_geg es fn a Cualitativa « Grado 3: Ulceras extensas, encias
ucositis IndL_lCtI a por quimioterapia y/o | mucosa . e claw ad orat queI ordinal. edematosa, saliva espesa,
radioterapia. presen g Ie %?men e a capacidad de deglutir liquidos,
momento del estudio. dolor, diicultad para hablar
« Grado 4: ulceras extensas, encias
sangrantes, infecciones, no hay
saliva, imposibilidad de deglutir,
soporte enteral o parenteral y dolor.
Conjunto de_caracteristicas | oniynto de caracteristicas
s b'°|°9't°.as.' fisicas, f|§|ofllog|cas bioldgicas, fisicas, fisioldgicas y Cualitativa + Hombre
exo y anatomicas que definen a | gnatémicas que definen a los dicotémica. « Muijer
los seres como hombre y [ sereq como hombre y muijer.
mujer.
Tiempo de vida en afios Tiempo de vida al momento de o
Edad registrada en el expediente. realizar el estudio Cuantitativa <18+
« Carcinoma oral epidermoide.
Variantes de cancer de . . . .- « Carcinoma verrucoso.
Variant cavidad oral que se clasifican {?'39303"90 hlstgpatolqglcdo de: — - Carcinoma de células fusiformes.
his?glf')n ie en funcién del tejido del que | UPC @€ cancter ? cavic at oral ualita "13 + Melanoma.
gica derivan. que presgnI a ed' paciente a nomina . Adenocarcinoma
momento del estudio. « Carcinoma mucoepidermoide
« Carcinoma basocelular
El espacio anatémico que se « labio
encuentra entre un plano * encia
coronal imaginario dibujado | Espacio atémico donde se * reborde alveolar
Subsitio de desde la unién del paladar | presenta el cancer de cavidad Cualitativa « paladar duro
cavidad oral blando y duro y las papilas | oral en paciente al momento del nominal « paladar blando.
circunvaladas de la lengua | estudio. « trigono retromolar
hasta el bermellon de los * lengua
labios. « piso de la boca
Clasificacion basada en la | Clasificacion segun reporte de
Et lini anatomia para representar la | histopatologia del estadio que Cualitativa < TNM
apa clinica estadificacion precisa del | presenta el cancer del paciente ordinal
cancer al momento del estudio.
Tratamiento oncoldgico que
hace uso de rayos X u otras
f . particulas con alta potencia | Cantidad de radiaciéon que se P « Adyuvante (50-66GY)
Radégtst?;apla para destruir las células | absorbe por gramos de materia, Cg?g}gg;’a « Radical( 70 GY)
cancerosas o desacelerar su | medida en Grays. « Paliativa (30GY-40GY)
velocidad de crecimiento.
Tratamiento oncoldgico que
hace uso de rayos X u otras [ ) 5 yivision de las dosis total de
Radioterapia parhcu(ljas tcor) allta po’t<|an|0|a radiacion en cantidades Cualitativa 2GY X SESION
fracciones para destruir 1as celulas | nengres que se administran ordinal
cancerosas o desacelerar su | ~oq-"4ig
velocidad de crecimiento. ’
Tratamiento de quimioterapia
QT 32§1§g gﬂl{iﬂzgarggwi(i)str;c;pia Administracion de terapia Cualitativa * Presente
concomitante | con el fin de realizar una blancomolecular y radioterapia nominal « Ausente




6.6 Método:

Se recabo toda la muestra disponible durante le periodo de Enero de 2021 a Enero
2022 de pacientes con diagnostico de cancer de cavidad oral con resultado
histopatologico confirmatorio por parte del Hospital de Oncologia CMN SXXI y que
fueran candidatos a radioterapia. La muestra total fue de 49 casos de los cuales tras
aplicar los criterios de inclusién, exclusion y eliminacion la muestra se redujo a 15
casos. DE los 15 casos restantes se les realizo una encuesta para obtener informacién
pertinente al estudio.

Se hizo uso de Excel para la captura de los resultados obtenidos asi la interpretacion
de estos mediante figuras y medidas de tendencia central e interpretandolas mediante
graficas y el programa SPSS.



6.7 Diseno estadistico:

SEXO:
SEXO FX: %
MUJER 1015 66.66%%
HOMBRE 515 33.33%
EDAD:
058 |0 | 78|65 |75 31| 78|51 |62 |74|80|704a3[21
PROMEDIO: 62.
MEDIA:68
VARIANTE HISTOLOGICA
VARIANTE "
HISTOLOGICA e %
Sagoou s
ADENOCARCINOMA 215 13.33%
SUBSITIO
SUBSITIO FX: %
LENGUA 615 40%
PALADAR BLANDO s 20%
ENCIA 3ns 20%
TTRIGONO
RETROMOLAR e 0.00%
PISO DE BOCA 115 6.66%
LABIO 115 6.66%

ETAPA CLINICA:
ETAPA N
CLINICA FX %
No | Nt | N2a | N2b | N2c | N3a [ N3b
el s | 0%
2 1 115 | 6.66%
3 6 815 | 40%
T4 6 2 815 | 53.33%
DOSIS DE RADIOTERAPIA:
DOSIS DE RADIOTERAPIA FX: %
30-40 Gy 215 13.33%
50-66 Gy 1115 73.33%
70 Gy 215 13.33%
QUIMIOTERAPIA
CONCOMITANCIA .
QUIMIOTERAPIA FX: %
PRESENTE 515 33.33%
AUSENTE 10015 66.66%
MUCOSITIS
GRADO .
MUCOSITIS FX: %
Grado 0 215 13.33%
Grado | 015 0%
Grado Il 015 0%
Grado Ill a1s 60%
Grado IV 41s 26.66%




7. RESULTADOS:

En el servicio de cirugia de cabeza y cuello del Hospital de Oncologia del Centro
Médico Nacional SXXI en el periodo de Enero 2021 a Enero 2022, se realizo un estudio
para determinar la prevalencia de mucositis oral en pacientes con diagnostico de
cancer de cavidad oral sometidos a radioterapia, donde se conté con una muestra de
49 pacientes la cual, tras aplicar criterios de inclusion y exclusion, se redujo a 15
pacientes (10 mujeres y 5 hombres) (figura 8)

El 67% de la muestra se encontré conformada por mujeres y el 33% por hombres, se
encontré que la media de edad fue de 68 anos (figura 9).

El oncotipo con mayor incidencia fue el carcinoma epidermoide presentandose en un
87% de los casos contra un 13% de casos de adenocarcinoma. igura 10

El subsito de mayor prevalencia con 6/15 casos fue el cancer en lengua (40%), seguido
de 3/15 casos en encia (20%), 3/15 casos en paladar blando (20%), 1/15 casos en
trigono retromolar, 1/15 casos en piso de boca (7%) y 1/15 casos en labio (7%).figura 11)
La etapa clinica mas prevalente fue T4 con 8/15 casos (53%), seguido de T3 con 6/15
casos (40%) y T2 con 1/15 casos (7%). (Tabla 4)

La dosis de radioterapia y la necesidad de concomitancia con quimioterapia en cada
caso estuvo determinada por diversos factores como edad del paciente, variante
histologica, subsitio en cavidad oral y etapa clinica, la dosis de radioterapia puede
clasificarse en tres grupos radioterapia paliativa (30-40Gy) radioterapia adyuvante
(50-66Gy) y radioterapia radical (70Gy).

De la muestra el 73% de los pacientes recibio radioterapia adyuvante, 13% radioterapia
paliativa y 13% radioterapia radical. (tabia 5

La concomitancia con quimioterapia estuvo presente en 5/15 casos de la muestra
(33%), donde 3/5 (60%) eran T4 y 2/5 (40%) correspondian un T3.(Tabla 6)

La prevalencia de la mucositis oral durante y posterior al tratamiento con radioterapia
fue de 80% (13/15), manifestdndose como enrojecimiento y ardor de las mucosas,
Ulceras, y dolorgigura 12), la cual tras su evaluacién clinica e interrogatorio pudo
estatificarse obteniendo pacientes con mucositis grado 0: 13%, mucositis grado I: 0%,
mucositis grado Il: 0%, mucositis grado Ill: 60% , mucositis grado IV: 27%. (Figura 13)
Analizando la relacién que existe entre la dosis de Gray administrada y el grado de
mucositis fue:

Para mucositis grado 0: 50% (1/2) de los pacientes recibié una dosis paliativa (40Gy) y
el 50% (1/2) restante una dosis de adyuvante (50-66Gy).

Para mucositis grado Ill: 89% (8/9) de los pacientes recibié dosis adyuvante (50-66Gy)
y 11% (1/9) recibio dosis radical (70Gy).

Para mucositis grado IV : 25%(1/4) de los pacientes recibid dosis paliativa de
radioterapia (30-40Gy), 50% (2/4) de los pacientes recibié dosis adyuvante de
radioterapia que el 25% (1/4) restante una dosis radical de radioterapia (70Gy). (tabia 5)



El 87% de la muestra total refiridé presentar dolor, del cual el 33% lo evalu6 como
severo, 47% moderado y solo 7% leve. (igura 14)

Esta percepcion acompafada de la sintomatologia causada por las complicaciones de
la radioterapia, determino la capacidad de alimentacion de los pacientes.

El 60% (9/15) de los pacientes presento incapacidad para consumir alimento solido
teniendo que cambiar su dieta a blanda o liquida, el 27% (4/15)de los pacientes
presento incapacidad para consumir alimentos solidos y liquidos requiriendo
alimentacion por sonda y solo el 14% (2/15) de los pacientes conservo capacidad para
consumir alimentos sélidos y liquidos. (figura 15)

Este 27% de casos se vieron obligados pausar o suspender el tratamiento
antineplasico como resultado de las complicaciones por radioterapia. (figura 16)



8. DISCUSION:

La mucositis oral es una de las complicaciones reversibles pero con gran morbilidad,
resultado del dafo celular de las terapias antineoplasicas.

En el presente estudio el porcentaje de presentacion fue alto (87%), confirmando lo que
la literatura indica, a la mucositis oral como la complicacion mas prevalentes del
tratamiento con radioterapia, volviéndola una complicacién de interés ya que al tratarse
de una complicacion esperable esta pudiera ser abordada de manera temprana y
buscar con ello limitar su dafio y progresién, mejorando asi la calidad de vida del
paciente y permitiendo el curso adecuado del tratamiento.

Literatura indica que desafortunadamente el cancer de cavidad oral presenta un
diagnostico tardio y el pico de incidencia de esta enfermedad es la 6% y 72 decida de
vida, puntos importantes a resaltar ya que son consideraciones que se toman para la
definir el prondstico y tratamiento del cancer de en este estudio el 93% de la muestra
presento etapas clinicas avanzadas tratandose de T3 (49%) y T4 (53%), con una media
de edad de 68 anos.

En este estudio se presentaron tres casos que resultan de interés ya que ejemplifican
como las variables se encuentran en sinergia y coaccion simultanea para que la
mucositis oral llegue a presentarse en diferentes grados.

Primer caso, paciente masculino de 21 afios de edad con diagnostico de cancer de
cavidad oral, subsitio piso de boca, T3NOMO, sin comorbilidades.

El paciente fue candidato a radioterapia radical, administrando 70 Gy, tras la
exploracion e interrogatorio a pesar de la dosis alta de Gray que recibidé la mucositis
que presento fue grado lll, pudiendo inferir que la edad y el estado general de salud,
jugaron un rol a favor del paciente para estatificar la mucositis en ese grado.

Segundo caso, paciente femenino de 43 anos de edad con diagnostico de cancer de
cavidad oral, subsitio lengua T4AN2MO, sin comorbilidades.

La paciente fue candidata a radioterapia radical, administrando 70 Gy, tras exploracion
e interrogatorio y guiandonos por el caso previo se pensaria que la edad y estado
genial de salud permitirian que presentara una mucositis no mayor a grado lll, sin
embargo podria inferirse que la etapa clinica avanzada y la alta dosis de Grays son las
variables que condicionaran a que presentara una mucositis grado IV y que se optara
por sonda para su aliementacion.

Tercer caso, paciente masculino de 74 afos de edad con diagnostico de cancer de
cavidad oral, subsitio lengua T4ANOM1, con comorbilidades.

El paciente fue candidato a radioterapia paliativa, administrando 40 Gy, tras exploracion
e interrogatorio y guiandonos por el segundo se pensaria que una dosis menor de Gray
se traduciria en una mucositis de bajo grado, sin embargo el paciente presento
mucositis grado IV y también requiri6 de sonda para su alimentacion, con lo que
podriamos inferir que las variables que determinaron la mucositis de alto grado fue la
etapa clinica, la edad y el estado general de salud del paciente.



Por lo antes descrito podriamos entender a la mucositis como una complicacion
multifactorial que depende del dinamismo y sinergia de las variables y factores tales
como la edad, la etapa clinica, la dosis de Grays administrados, las concomitancias
presentes, el estado general de salud, etc. de cada paciente para su manifestacion y
para determinar su severidad.

Si bien existen escasos articulos nacionales que abordan la prevalencia de mucositis
en poblacion mexicana, estos se encuentran centrados en poblacion pediatrica como el
de como el de Castellanos-Toledo et cols, actualmente no se conocen datos de
poblacion adulta en ciudad de México por lo que podria existir variabilidad sobre los
resultados.

Por todo lo antes mencionado es necesario que se comience a prestar atencion a las
diversas complicaciones orales derivadas de las terapias antineoplasicas, y con ello se
genere investigacion que permita analizar y conocer el impacto y trascendencia de
esta complicacion en la poblacion adulta mexicana.



9. CONCLUSIONES:

La mucositis oral es la complicacion mas frecuente y con mayor morbilidad en de la
radioterapia cuya presentacion clinica puede ir desde dolor leve localizado leve, hasta
ulceracion severa, hemorragia y necrosis del epitelio. El grado de manifestacion que se
presentara en el paciente se encuentra condicionada a multiples factores que
determinan en conjunto la severidad y complicaciones derivadas.

Si bien se trata de una complicacion esperable, esta usualmente suele ser subestimada
dejando a libre evolucion su progresion, sin tener en cuenta que la severidad de esta
puede determinar no solo la calidad de vida del paciente, sino comprometer el curso del
tratamiento oncoldgico.

Siendo la cavidad oral el sitio anatdmico de ocupacion del odontélogo, es
imprescindible que su participacidon este presente en la correcta exploraciéon e
identificacion de lesiones, en la biopsia y diagnostico de la patologia, el
acondicionamiento de la cavidad oral previa al tratamiento antineoplasico y la
rehabilitacion de la cavidad oral posterior al este, buscando asi brindar un tratamiento
integral y adecuado que se complemente con las demas disciplinas del area de la
salud.

El impacto que puede tener este estudio es de complementar la perspectiva que
actualmente se tiene acerca de la mucositis oral y ser pivote para motivar el desarrollo
de mayor investigacién en tema pero ahora centrada en la poblacién adulta mexicana.
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ANEXOS
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Figura 8: Muestra agrupada por sexo.

Fuente propia.
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Figura 9: Grupo etario al cual pertenece la muestra obtenida
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|II' Fuente propia.
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Figura 10: Variante histologica de mayor prevalencia en la
muestra obtenida.

Fuente propia.
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Figura 11: Subsito de cavidad oral con mayor prevalencia de
cancer.

Fuente propia.



Tabla 4: Etapa clinica de la muestra total

N: M
ETAPA
CLINICA FX | %
NO | N1 | N2a | N2b | N2c | N3a |N3b| 0

T 015 | 0%
T2 1 115 | 6.66%
T3 6 6 6115 | 40%
T4 6 2 7 8115 |53.33%

Fuente propia

Tabla 5: Relacion de dosis de Gray administrados con grado de mucositis presentado

SR a2t Ry e 30-40 Gy 50-66Gy 70Gy TOTAL
GRADO 0 1 PACIENTE 1 PACIENTE 2 PACIENTES
GRADO |
GRADO I
GRADOIIII 8 PACIENTES 1 PACIENTE 9 PACIENTES
GRADO IV 1 PACIENTE 2 PACIENTES 1 PACIENTE 4 PACIENTES

TOTAL 2 PACIENTES 11 PACIENTES 2 PACIENTES e e

Fuente propia




Tabla 6: Concomitancia de tratamiento con quimioterapia

CONCOMITANCIA ,
QUIMIOTERAPIA FX: %

PRESENTE 5/15 33.33%

AUSENTE 10/15 66.66%

Fuente propia
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Figura 12: Sintomatologia que experimenté la muestra
obtenida

Fuente propia.



SIN MUCOSITIS

GRADO Il
GRADO IV
Figura 13: Porcentaje de la muestra que conservo la capacidad para
la alimentacion por via oral de alimentos sdlidos y liquidos.
Fuente propia.
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Figura 14: Graduacion del dolor que experimento la muestra
obtenida

Fuente propia.



CONSERVO CAPACIDAD PARA
CONSUMIR ALIMENTOS SOLIDOS Y
LiQuIDOS (V.0)

INCAPACIDAD PARA CONSUMIR
ALIMENTOS SOLIDOS NECESIDAD DIETA
LIQUIDA (V.0)

INCAPACIDAD PARA CONSUMIR Figura 15: Porcentaje de la muestra que conservo la
ALIMENTOS SOLIDOS Y LIQUIDOS (V.0)

NECESIDAD DE SONDA (V.E) capacidad para la aslzn;:gr;tsa;?:u?:; ;na oral de alimentos

Fuente propia.

SUSPENDIO/PAUSO
TRATAMIENTO DE RADIOTERAPIA

NO SUSPENDIO/PAUSO
TRATAMIENTO DE RADIOTERAPIA

Figura 16: Porcentaje de la muestra que debido a la
mucaositis oral, tuvo que suspender o pausar su tratamiento
antineoplasico

Fuente propia.



SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA ACCESO Y PUBLICACION DE DATOS DE SALUD COMO CASO
CLINICO/SERIES DE CASOS

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
PROFESIONAL (nombre y apellidos) .

CENTRE SRINTTARICH oo sassssns s i e s S s e

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacion con la finalidad de pedir su autorizacién para recoger
datos sobre el problema de salud................ccoceeiiiiiiii , por el que fue o esta siendo tratado en este
centro. (describir el problema de saiud por el que esté siendo atendido y se pide autorizacion para su publicacion)

Si decide autorizar, debe recibir informacion personalizada del profesional que solicita su consentimiento, leer
antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para comprender los detalles sobre el
mismo. Si asi lo desea, puede llevarse el documento, consultarlo con otras personas y tomarse el tiempo
necesario para decidir si autoriza o no.

Su decisién es completamente voluntaria. Ud. puede decidir no autorizar el uso de sus datos de salud. Le
aseguramos que esta decisién no afectara a la relacién con el profesional que se lo solicita ni a la asistencia
sanitaria a la que Ud. tiene derecho.

¢Cual es el propésito de esta peticién?

Nuestro interés es exponer su problema de salud como “caso clinico” a la comunidad cientifica, con la
finalidad de dar a conocer a otros profesionales como ha sido tratado y cémo ha evolucionado. Esta
informacion podria ser de utilidad en el futuro para otras personas con un problema de salud como el suyo.

¢ Qué me estan solicitando?
Ud. fue o esta siendo atendido en este centro por.

(describir el problema de salud por el que se pide autorizacion para su pul

Si firma este documento, nos autoriza para recoger datos de su historia clinica y realizar una
publicacién cientifica sobre el problema de salud que se describe.

Entre la informacion que queremos recoger, es necesario .
(especificar “material sensible” que pueda facilltar la identificacién del paciente: fotografias, grabaciones en /.dco o audio u otro
soporte de datos. Indicar cOmo se va a tratar este matenal para garantizar la confidencialidad. Si no se puede garantizar la
confidencialidad y existe riesgo real de identificacién del paciente: consuitar Jas INSTRUCCIONES PARA EL PROFESIONAL AUTOR
DE LA PUBLICACION en el documento anexo. Si no se va a utilizar ‘material sensible”: eliminar este punto)

La publicacién cientifica puede ser de varios tipos, por ejemplo: una conferencia, una comunicacion a un
congreso, un articulo en una revista cientifica o incluso una actividad docente.

¢ Obtendré algin beneficio o incor i ?

No se espera que Ud. obtenga beneficio ni se exponga a ningun riesgo. Con su colaboracion contribuira a
aumentar el conocimiento cientifico.

2Se publicaran los datos del caso clinico?

Si, en publicaciones cientificas dirigidas a profesionales de la salud. Ha de saber que algunas de estas
publicaciones pueden ser de acceso libre en internet, por lo que también pueden ser leidas por muchas otras
personas ajenas al mundo sanitario. No se transmitird ninglin dato de caracter personal, tal como se describe
en el punto siguiente. Si es de su interés, se le podra facilitar la publicacién realizada.

Solamente los autores de la publicacién cientifica tendréan acceso a todos sus datos, que se recogeran
anonimizados, es decir, sin ningn dato de caracter personal. Le garantizamos que no recogeremos nombre
y apellidos, ni fecha de nacimiento, ni DNI, ni namero de historia clinica, ni nimero de Seguridad Social ni
codigo de identificacion personal contenido en su tarjeta sanitaria. Aun asfi, no podemos garantizar el
anonimato absoluto: podria ocurrir que alguien que le conoce le identifique en la publicacién.

I ORI ZIN, i v omniiaissommsan b oo shi R S o v 4 G A O B ¥ KR R S SR B0 5 SRR B R RSV S Y A A A

i ii " que pueda facifitar la i del p en vidso o audio u otro
soporte de datos. Consullar las INSTRUCCIONES PARA EL PROFESIONAL AUTOR IJL LA L’l 'BLI(,ALIO'\J an el documento anexo. Si
no se va a utilizar ‘material sensible™ eliminar este punto)

Elflos profesional/es autor/es de la publicacion cientifica no recibiran retribucion especifica por la dedicacion
al estudio. Ud. no sera retribuido por autorizar el uso de sus datos de salud.

Puede retirar su consentimiento en cualquier momento sin dar explicaciones, pero una vez que el caso clinico
haya sido aceptado para su publicacién no habra posibilidad de cambiar de parecer.

Si tiene algitna ditda pIOe GO R T OO o i S ads i s s s S ¢ A e e e s e A e
TOAMONOL .siussanimsassusininiammindt COITB0-AIOCtONICO. . covusussninsinsimnasisasanassissssomsonsouniais Gadinsva g R

...Lei la informacién
contenida en este documento, y autorizo a que se utilicen los datos de mi historia clinica en las condiciones
118 S O OE O B B ) I e e VAR RLaieE

(especificar “material sensible” que pueda facilitar la identificacion de! p fotografi grabaciones en video o audio u otra
sopaorte de dalos. Consultar las INSTRUCCIONES PARA EL PHOFE&AONAL AUI()H DELA PUBLILAC)O'\’ en el documento anexo. Si
no se va a uliizar ‘malerial sensible™ eliminar este punto)

[0 Se me ha facilitado ver y leer la versién final del documento y autorizo su publicacion (siminar si no se usa
“material sensible" con rissgo real de identificacion del paciente. Consultar las INSTRUCCIONES PARA EL PROFESIONAL AUTCR
DE LA PUBLICACION en el documento anexc)

[0 Deseo conocer el documento una vez que se haya publicado
Fdo.: El la paciente Fdo.: Elila profesional que solicita el consentimiento

Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:
Fecha: Fecha:
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