ué

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA

Protocolo de intervencion para la mejora del
estado de salud oral del paciente con
carcinoma oro-faringeo antes, durante y tras el
tratamiento radio-quimioterapico

Jesus Nufez Aguilar
TESIS DOCTORAL

Sevilla, 2015



FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Departamento de Estomatologia

C/ Avicena s/n

D. José Luis Gutiérrez Pérez, Profesor Titular Vinculado del Departamento de
Estomatologia, y D. Daniel Torres Lagares, Profesor Titular del Departamento de Estomatologia,

como directores:

HACEN CONSTAR:

Que el trabajo titulado “PROTOCOLO DE INTERVENCION PARA LA MEJORA DEL ESTADO
DE SALUD ORAL DEL PACIENTE CON CARCINOMA ORO-FARINGEO ANTES, DURANTE ¥ TRAS EL

TRATAMIENTO RADIO-QUIMIOTERAPICO", presentado por D. Jesis Nifiez Aguilar ha sido
realizado bajo nuestra direccion, siendo conforme para su presentacion como Tesis Doctoral y

ser juzgado por el Tribunal que en su dia se designe.

En Sevilla, y para que asi conste y a los efectos oportunos, firmamos el presente
certificado a 25 de Agosto de 2015.

Prof. José Luis Gutiérrez Pérez Prof. Daniel Torres Lagares



A mi madre, ejemplo de todo.

Al doctor Nuiiez Salas () y a los
doctores Jose Antonio y Francisco Nufiez
Basurte, porque si soy algo, es gracias a
ellos....

...y @ Mercedes, Jesus, Juan y Merceditas,

lo mejor que me ha pasado en mi vida.



AGRADECIMIENTOS

Mi agradecimiento més absoluto a mi maestro, y el de mucho otros, el Profesor
Doctor D. José Luis Gutiérrez Pérez. Por darme la oportunidad y el desafio de poder
proyectarme en el mundo de la oncologia, asumiendo responsabilidades como odontélogo en
un campo distinto y novedoso. Y gracias José Luis por formarme como cirujano, sin perder
de vista la odontologia e inmerso en el arte de la medicina, que él nos ha sabido transmitir

con verdadera devocion.

Igualmente el Profesor Doctor D. Daniel Torres Lagares, ejemplo de teson y trabajo.
Muchisimas gracias "Dani", por aguantar a doctorandos como yo. Espero poder seguir
durante muchos afios siendo testigo de tus méritos y compariero en tu enorme amistad,

dignificas nuestra profesion con tu trabajo y tu criterio.

Al Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial, al Servicio de Oncologia Radioterapica y
al Servicio de Oncologia Médica de los Hospitales Universitarios Virgen del Rocio de
Sevilla; en especial al Doctor Don Pedro Pastor, que me han ayudado en todo momento y

con cuya humanidad y criterio me han mostrado el verdadero rostro del enfermo.

Al Doctor D. Luis Céceres Marquez, en sus tres facetas; como Presidente del llustre
Colegio de Dentista de Sevilla, como Presidente del Consejo Andaluz de Colegios de
Dentistas y como amigo, por permitirme robarle algunas horas de mis funciones colegiales,

en pro de esta tesis doctoral.

Por ultimo, y como reflejo en mi dedicatoria a mi familia: aprendi por ellos, entendi

por ellos, ejerzo por ellos, siento por ellos y soy por ellos.



"Equivoquese, equivoquese otra vez.

Pero equivéquese mejor.""

Samuel Beckett

""Sancho, me moriré de viejo y no
acabaré de comprender al animal
bipedo que Illaman hombre, cada
individuo es una variante de su

especie™

El Quijote



1is Nuifiez Aguilar

Tesis Doctoral

INDICE DE MATERIAS




Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

INDICE DE MATERIAS

1. - JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.........coooiiiiiiieeieeeeeessesee e 13

2.- INTRODUGCCION. ....couiiiiiiiiiiie ettt sttt 19
2.1. - GENERALIDADES DEL CARCINOMA ORO-FARINGEO COMO CARCINOMA
DE CABEZA Y CUELLOQ ..ot 22

2.1.1.- Estructura de la poblacion en la provincia de Sevilla...............ccccveevivinnenienennn. 24
2.1.2.- Salud y cancer en la provincia de Sevilla.................oooiviiiiiiiin e .. 26
2.1.3.- Cancer oro-faringeo en Andalucia y Espafia.....................cccivieeiiniviiceeeenn... 31

2.2.- FACTORES ETIOLOGICOS........coiuiiriiieiieiieiiesiseississsesie s s 33
2.2.1.- FACLOreS EXOUENOS. ...c.ocviiticeiiie sttt sttt st sttt et et e e beeneesresteebesaenre s 33
W - Vol (0] (-1l = 1o {00 =Y o oL USSR 37

2.3.- MANIFESTACIONES CLINICAS DEL CARCINOMA ORO-FARINGEO.

CRITERIOS DE SOSPECHA. HISTORIA NATURAL ....cccoiiiiiiiinetseseseeene 39

P B @ 4 ToTo] o 1 (0] [o o [T VO STOS R PSRP 40
2.3.2.- DIagnoSiS gENEIAL......c.cviiiiiiiiece ettt sttt s rens 41
2.3.3.- Historia del Sistema TNIM........ccoiiiiiiie e 43
2.3.4.- Principios del Sistema TNM y enfermedad neoplasica...........ccccovevveviiieircneieciiesiee, 45
2.3.5.- Clasificaciones relaCionadas. . .........couuereriirieiniiniisieieee e 48
2.3.6.- FACLOreS PrONGOSTICOS. ... cvieveieiiiteiisie ettt bbbttt ettt 49
2.3.7.- EStrategia teraPBULICA. ......cccoviveietiiieiesiee ettt 51
2.4.- DISENO TERAPEUTICO......ovuriiririieiieineiessssessesisss st 53
2.4.1.- Principios fundamentales del tratamiento..............coeriiriiini i 53
2.4.2.- Tratamiento QUITUIGICO. ......coiiieiirieieiieieeie ettt ettt 56
2.4.2.1.- Manejo quirlrgico de 12 reCidiVAa..........cooveerieiriieiisie s 59
2.4.2.2.- RECONSEIUCCION .....vicvcieee ettt ne e ne b 60

2.4.3.- RAIOTEIADIA. .. .eeveiieiisiestee ettt b ettt b ettt sb et st n et 61
o S @ LU a1 o] (=] T T USSR 67
2.4.5.- Recidiva locorregional 0 a8 diStANCIA.........c.cvrieiiriiie e 68
2.4.6.- Calidad 0 VIdA.........eoeie ettt nne s 69
2.4.7.- NUEVAS armMas terapBULICAS. .......eivereerieririesiereeesieeeereseseeseeseeseesesseseeseeseseeeesessessessessenens 72
2.5.- COMITE DE TUMORES DE CABEZA Y CUELLO.......ccooiieiieieveeeeeeeee e, 73
2.6.- SEGUIMIENTO.....ciitiiiiiiii ittt bttt 75



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

2.7.- COMPLICACIONES ORALES DE LA RADIOQUIMIOTERAPIA EN CABEZA

Y CUELLO. CUADROS CLINICOS Y TRATAMIENTO ....oovvivireiceeieeereeeeeeesesen e, 76
2.7.1.- DESCIIPCION Y CONCEPLOS. ....vvvereeieiieescatesesesie sttt ese bttt sb et e b e st ebe et 76
A (10 0= (0] 1= 1= [ USSR 78

2.7.2.1.- Complicaciones inducidas por la quimioterapia..........c.ccccoevvvvereivcveiesieesennens 79
2.7.2.2.- Complicaciones inducidas por la radioterapia..........cccceveviveveeveeviesesieesiesennnes 82

2.8.- GENERALIDADES Y MANEJO DE LAS COMPLICACIONES ORALES
ESPECIFICAS EN EL TRATAMIENTO RADIOQUIMIOTERAPICO ......c.ocvvvverereirene. 84
2.8.1.- MUCOSITIS/ESTOMALITIS. ... .cvieviieeiesieiiiie st 84
2.8.1.1.- Fisiopatologia de 1a MUCOSA..........ccceciiieiie i st 88
2.8.1.2.- FaCtores PrediSPONENTES. ......ccvcveiteie et eeesie s e et ste e ste e sreer e re e sreees 89
2.8.1.3.- Valoracion de 12 MUCOSITIS.......cveveririeieieisesese e 93
2.8.1.4.- TratamMiENTO......cccviiiieieie e eieie ettt e e sre e e e este e e neennes 95
2.8.1.5.- Medidas gENETAIES..........ccooiiiiiieiei st 95
2.8.1.6.- Tratamiento especifico de [a MUCOSILIS.........ccccovriririreniiiiere e 97
2.8.1.7.- Tratamiento del dOIOr........ccooviiiiiiiciece e 101
P B [ (<o ol o] SRS 102
2.8.2.1.- INfeCCioNes DACIEITANGS. .......ccveierie e 103
2.8.2.2.- INfECCIONES MICOLICAS. .....ecvviveieieieiicie ettt 104
2.8.2.2.1.- CaNiTiaSIS.....uecvvereeririieeeerieseseee e e e et nre e 104
2.8.2.2.2.- Infecciones N0 CandididSiCas. .........covevevereieiererieiee e 107
2.8.2.3.- INFECCIONES VIFAIES......cveciiiiiciiiieee e 107
2.8.2.3.1.- VIITUS HEIPES. ...ttt sttt st 107
2.8.2.3.2.- VIruS VariCela-ZOSter.........ccveieiereieee e 109
2.8.2.3.3.- CItOMEQAlOVITUS. ......eoeeeeeieeeee e 110
2.8.2.3.4.- Virus de EpPSteiN-BarT...........ccooiiireeieie e 110
2.8.2.3.5.- Infecciones de Virus N0 Nerpes.........ccoveieeerieeneseee e 111
P R T o (=100 4 - To | T USSR 111
2.8.4.- NEUIOTOXICIHAM. ... ..eeeieeeeeeiie ettt esae e nee e 112
B R T O T3S RS 113
2.8.5.1.- Planteamiento terapéutico ante la caries por radiacion..............ccocvevvvviviernennn. 117
2.8.5.2.- Tratamiento dental para la caries por radiaCion..............ccocceveveeivcvicvecieiecenns 121
2.8.6.- NECrosis de 10S tJIOS. ......ccuviieie e st 124
2.8.7.- Disfuncion MandibUIAT...........cccoiiiii e 127



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

2.8.8.- XBIOSTOMUA. 1.vveveveteiesieieieieste ettt sttt reste et et e e e e e tessesbesteseeseebessesbeneeneeseeressensnneas 129
2.8.8.1.- Prevencion y tratamiento del enfermo con xerostomia...........ccocveveivivsnneennnn, 132

2.8.9.- Nutricion problematica y alteracion del gUSLO..........ccoeiieiiieiieie e 135
2.8.10.- Enfermedad periodontal y radio-quimioterapia.........c..ccoceveiveivereiiicneee e 138
2.9.- FATIGA Y PROBLEMATICA PSICOSOCIAL........cooveiieeereiereeseeesseeissie s ieses s 142
3.-HIPOTESIS DE TRABAJO ... .ottt e, 145
4.- OBJETIVOSDEL ESTUDIO......iiitiiiiiiiiieee et e e 147
4.1.-OBJETIVO GENERAL. ... i e e e 148
4.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL ESTUDIO..........ccooimrereeriereseseesesiesiesnse e e errinens 148
5-MATERIAL Y METODO.......iuiiiiiiiiiie e e 149
5.1.- AMBITO Y SUJETOS DEL ESTUDIO........cccitiiiiiiirierieise et 151
5.2.- DEFINICION DE CASO......cccoiiiiiiiiiiiiiiee et e 152
5.3.- DISENO DEL ESTUDIO. .......cuuuiuieiiiiiiiiiiie e e e e ettt 153
5.4.- PROTOCOLO DE ACTUACION Y RECOGIDA DE DATOS...........cvuieieeiieann 155
5.4.1.- Consentimiento informado y pruebas complementarias...............ccceeeeviniviennennns 159
5.4.2.- Historia clinicay recogida inicial de datos................cooeiiiiiiiiiiini e 159
5.4.3.- Entrega de doCUMENTACION. ... ..ottt e e 163
5.4.4.- Régimen de ViSitas Y SEGUIMIENTO.........cuiiuiiiiiieiiieisie e e 164

5.4.4.1.- Régimen de visitas y seguimiento del grupo Control.............ccceceevveneen.... 165
5.4.4.2.- Régimen de visitas y seguimiento del grupo Experimental ......................... 165

5.5.- REPARTO DE CARGAS. ..ot 173
5.6.- TAMANO MUESTRAL ...ttt e, 175
5.7.- ESTUDIO DE VARIABLES.........cciiiiiiiiiii oo 177
5.8.- ANALISIS ESTADISTICO.........ouuiiiiiiiiiiie e 179
5.9.- CRONOGRAMA Y TIEMPOS.......oooimiimiiie i 180
5.10.- ASPECTOS ETICOS Y LEGALES........oouuiiieii i, 181
B. — RESULTADOS.....cevttuuuieeeeeeeerruntnieeeeeeeeeessseiinssssssnnnseeessssssssssssnneesssisesens 182

6.1.- DESCRIPCION DE LA MUESTRA DE ENFERMOS ANTES DEL
TRATAMIENTO RADIO-QUIMIOTERAPICO.........coooieecieeeiee e 183
6.1.1.- Datos socio-econémicos de la muestra al inicio del estudio..................ccccoeuene... 183
6.1.2.- Salud oral de la muestra antes de la radio-quimioterapia...............ccccevevevnerennnn.. 187
6.1.3.- Calidad de vida de la muestra antes de la radio-quimioterapia....................ccceee.... 192
6.2.-COMPARABILIDAD ENTRE LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL........... 194

6.2.1.- Comparabilidad entre los grupos experimental y control del perfil socio-econdémico,



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

antes de la radio-QUIMIOTEIaPIa. .. . ......ouiuiiiei e e 194
6.2.2.- Comparabilidad entre los grupos experimental y control del estado de salud oral,

antes de la radio-qUImMIoterapia...........o.ouiviiivieenreinieiiierineenenieenienesreesenennns .. 208
6.2.3.- Comparabilidad entre los grupos experimental y control de la calidad de vida,

antes de 1a radio-quimioterapia. .. ... ... .cocuieiieeeeiese e esesese e sre e e e e e e e e eeeans 211

6.3.- TRATAMIENTO ODONTOLOGICO REALIZADO EN AMBOS GRUPOS................ 214

6.3.1.- Descripcion del tratamiento odontolégico realizado en ambos grupos antes

de laradio-qQUIMIOTEraPIa. .. ...t 214
6.3.2.- Descripcion del tratamiento odontolégico realizado en ambos grupos durante de

12 radio-QUIMIOLETAPIA. . ... .v e ee ettt et et et e e e e e eee e 215

6.3.3.- Descripcion del tratamiento odontolégico realizado en ambos grupos tras de

12 radio-QUIMIOTETAPIA. . ... eee et ettt e e e e aaeaaaas 216
6.4.- INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN LA SALUD ORAL
DELOSENFERMOS. ... ..o 219

6.4.1.- Influencia del tratamiento odontol6gico en la salud oral de los enfermos durante
12 radio-qQUIMIOTEIAPIA. . ...\ttt e e et e eee e e e e 219

6.4.2.- Influencia del tratamiento odontol6gico en la salud oral de los enfermos tras

12 radio-qQUIMIOTEIAPIA. ...\ vttt et e ettt e 221
6.5.- INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN LA CALIDAD DE
VIDA DELOS ENFERMOS. ... ettt e et e e e e e e 223

6.5.1.- Influencia del tratamiento odontol6gico en la calidad de vida de los enfermos
durante la radio-qUimioterapia. ..........ocovuiiirererinininiiiriereese e e e 223

6.5.2 .- Influencia del tratamiento odontolégico en la calidad de vida de los enfermos tras

12 radio- QUIMIOTEIaPIA. ... .ee ittt e et e e e e e e 226
6.6.- MEJORA DE LA SALUD ORAL DE LOS ENFERMOS CON LA
INTERVENCION ODONTOLOGICA......c..cooiiiiiiiiiii e, 229

6.6.1.- Mejora de la salud oral de los enfermos del grupo experimental, con la

intervencién odontoldgica, atendiendo al periodo antes-durante la

(o To Lo R o U T g1 [0 T =T o] - R 229
6.6.2.- Mejora de la salud oral de los enfermos del grupo control, con la

intervencidn odontologica, atendiendo al periodo antes-durante la

A0 O-QUIMEOTETAPIA. ...ttt ettt ettt et ettt et e e e e e e e 232
6.6.3.- Mejora de la salud oral de los enfermos del grupo experimental,

con la intervencion odontoldgica, atendiendo al periodo antes-tras la

-10 -



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

FAATIO-QUIMIOTEIADIA. ...ttt 234
6.6.4.- Mejora de la salud oral de los enfermos del grupo control, con la

intervencion odontoldgica, atendiendo al periodo antes-tras la

(Lo To o 0T a1 o =] oL U P 236
6.6.5.- Mejora de la salud oral de los enfermos del grupo experimental, con

la intervencion odontolégica, atendiendo al periodo durante-tras

18 radio-qUIMIOtEIaPia. ..ottt 238
6.6.6.- Mejora de la salud oral de los enfermos del grupo control, con la

intervencién odontoldgica, atendiendo al periodo durante-tras

12 radio-QUIMIOTETAPIA. . .. ...\ eeeveeieieeiieie ettt e e e 240
6.7.- MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ENFERMOS CON
LA INTERVENCION ODONTOLOGICA ... .. oo e 242

6.7.1.- Mejora de la calidad de vida de los enfermos del grupo experimental,

con la intervencion odontoldgica, atendiendo al periodo antes-durante

12 radio-qQUIMIOTEIAPIA. . ... vttt it e et e 242
6.7.2.- Mejora de la calidad de vida de los enfermos del grupo control,

con la intervencion odontoldgica, atendiendo al periodo antes-durante

12 radiO-QUIMIOLETAPIA. . .. . veeietieeeeiie ettt 244
6.7.3.- Mejora de la calidad de vida de los enfermos del grupo experimental,

con la intervencion odontoldgica, atendiendo al periodo antes-tras

12 radiO-QUIMIOTEIAPIA. ... .eevevietie et 247
6.7.4.- Mejora de la calidad de vida de los enfermos del grupo control, con

la intervencion odontoldgica, atendiendo al periodo antes-tras

12 radio-QUIMIOTEIAPIA. . ....eoveeirieeeecie e 250
6.7.5.- Mejora de la calidad de vida de los enfermos del grupo experimental, con

la intervencion odontoldgica, atendiendo al periodo durante-tras

12 radio-QUIMIOTEIAPIA. .. ...eveeereeeeieiee et s . 253
6.7.6.- Mejora de la calidad de vida de los enfermos del grupo control,

con la intervencion odontoldgica, atendiendo al periodo durante-tras

12 radiO-QUIMIOLETAPIA. . ....eveiietieeceieee e s eeennenneneas 255
7.-DISCUSION.....ciitiiiiiniiiiiiiice ittt st aae e s aaa e rsa s e saas e s e snaessaes 258

7.1.- LIMITACIONES Y VENTAJAS DEL DISENO. PROBLEMA
Y CONSIDERACIONES........ociiiiiiiiiict e 263

7.2.- DISCUSION SOBRE LOS DATOS OBTENIDOS EN AMBOS GRUPOS

-11 -



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

ANTES DEL TRATAMIENTO DE RADIO-QUIMIOTERAPIA...........cooiiiiiinen. 265
7.3.- DISCUSION SOBRE LOS DATOS OBTENIDOS EN AMBOS GRUPOS

DURANTE EL TRATAMIENTO DE RADIO-QUIMIOTERAPIA ............cccccveieee... 269
7.4.- DISCUSION SOBRE LOS DATOS OBTENIDOS EN AMBOS GRUPOS

TRAS EL TRATAMIENTO DE RADIO-QUIMIOTERAPIA ... 272
7.5.-DISCUSION SOBRE LA INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO

ODONTOLOGICO REALIZADO EN EL GRUPO EXPERIMENTAL

DURANTE Y TRAS LA RADIO-QUIMIOTERAPIA.........ccccoviiiiiiiiiie e 274

8.- CONCLUSIONES. .. cttiiiitiiiiiiiiitiitieiiiiettttettttetttatstsecatsscscsesssmmsescssenionse 276
0.- BIBLIOGRAFTA. ... eiitttteeeeettteeeeeettee e e e eetaai et e e e s e e e s e e aa i ean, 279
10.- ANEXOS . uiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt rettetetattatstteeatssentstsssassnsasaneenns 293
LO.1.- ANEXO Lo s 294
L0.2.- ANEXO 2.ttt E R e n e e n e 297
L0.3.- ANEXO 3R r e e r e nre s 298
L0.4.- ANEXO 4.t b e bbbt r e s 301
L0.5.- ANEXO 5.t bbbt r e 302
10.6.- ANEXQD Bttt bbbt bbbt n e r e nre s 304
L0.7.- ANEXO 7.t bbbt bbb bbbt nr e nre s 305
L0.8.- ANEXO 8.t ar e nr s 306
10.9.- ANEXO 9. bbbt r e 307
10.20.m ANEXO L0ttt ettt b e bbbt nn e nn s 308
11-RESUMEN ..iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiietitittetiecatiscessecatoscssstsssessssassscnssssmnsnses 309

-12 -



estis Niifiez Aguilar Tesis Doctoral

1.- JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

-13-




Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

1. - JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La patologia tumoral en general, y la de cabeza y cuello en particular, ha sufrido un
incremento en la morbi-mortalidad e incidencia muy significativa en los Gltimos cinco afios,
segun muestran gran cantidad de estudios.

La existencia de textos que referencien este aumento estadistico del cancer bucal es
amplia, desde articulos en los cuales se pone de manifiesto la no reduccion en la incidencia,
mortalidad y morbilidad de este tipo de canceres con estudios retrospectivos de una muestra
muy elevada de casos ), a estudios comparativos de este tipo de tumores con tumoraciones
del resto de la economia®® , pasando por estudios de una gran cantidad de pacientes durante
un periodo de tiempo muy elevado, e introduciendo en el estudio variables tan interesantes
como la demografia o el “status” socioeconémico®.

También podemos encontrar en la literatura cientifica estudios originales en cuanto
al tratamiento de este problema, que relacionan el desinterés por las lesiones en la cavidad
bucal de los estudiantes de Odontologia espafioles con el retraso en el diagnéstico de las
lesiones cancerosas en boca y su consiguiente repercusion en el pronostico y tratamiento del
tumor®,

Muchos son los factores que hacen que la patologia tumoral de cabeza y cuello tenga
un caracter “especial” con respecto a otras patologias tumorales del resto de la economia;
quizés, la gran complejidad anatomica de las estructuras implicadas asi como la variedad
nosologica, hacen del cancer de cabeza y cuello una patologia dificil de abordar, con gran
cantidad de alteraciones secundarias para el paciente y esfuerzos importantes de los servicios
hospitalarios y extra-hospitalarios implicados en su tratamiento global.

El aumento significativo de esta enfermedad y las importantes repercusiones del
tratamiento de la misma favorecieron en noviembre del pasado afio 2001 la creacion en los
Estados Unidos de Norteamérica del “Consorcio en el Tratamiento del Cdncer Bucal”
creado con fondos publicos; que canalizaba el tratamiento previo y posterior a la enfermedad,
ya que la mortalidad en EE.UU. de este tipo de tumor es superior a la del melanoma cutaneo

0 a la del tumor cervical ©.

-14 -
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Igualmente la “Fundacion Americana del Cancer Bucal” ofrece a la poblacion tanto
desde su pagina en Internet (una de las mas visitadas en materia de enfermedad tumoral junto
con canceres de mama, linfoma y leucemia), asi como mediante diversas campafias
informativas, amplia informacion sobre todas las caracteristicas mas relevantes respecto a la
enfermedad, haciendo especial hincapié en la prevencion, tratamiento de las complicaciones
y posibilidades reconstructivas de estos pacientes; invirtiendo importantes recursos en este
sentido. ® El consenso generalizado de la comunidad cientifica es el de promocionar la
prevencion primaria y secundaria en este campo. Sabemos que el estudio de las lesiones
orales, el seguimiento de las mismas en el camino hacia su posible malignizacion y la
atencion bucal del paciente afecto de cancer oro-faringeo, es un vasto campo por explorar en
el total de la profesion odontologica. Asimismo, las publicaciones cientificas al respecto en
los ultimos diez afios apuntan que se deben disminuir los factores favorecedores o
modulantes de esta enfermedad (a saber: tabaco, alcohol y mala higiene oral “®) como
primera medida vital en la lucha contra este tipo de canceres, y que debe ser el colectivo de
dentistas el que con mayor fuerza se inmiscuya en dicha labor.

Diferentes colectivos tanto en la Unidon Europea como en EE.UU. han puesto en
marcha comités oncoldgicos que estudien de manera global al paciente oncoldgico,
organizando registros de los pacientes tratados en estos comités, siguiendo su evolucién y
realizando trabajos sobre sus necesidades, asistencia sanitaria, guias de actuacion, estudios
de calidad de vida asi como deteccion de perfiles de los pacientes de riesgo para la
identificacion precoz del proceso o un seguimiento mas exhaustivo.

En estos comités de expertos se incluye, de forma habitual, a la sistematica de trabajo
la labor de dentistas que aportan su criterio cientifico en esta materia. Como hemos referido
anteriormente, el 6rgano de trabajo adecuado para un correcto enfoque multidisciplinar de
estos pacientes debe ser el de un comité de expertos de diferentes especialidades relacionadas
con el proceso tumoral de cabeza y cuello en cualquiera de sus vertientes. Con estos grupos
de trabajo se consiguen abordajes multidisciplinares de los casos y un seguimiento muy
correcto para los pacientes oncolégicos, asi como una relacion médica interprofesional de

alta calidad.
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Es en esta relacion interprofesional que se genera en los comités oncoldgicos de
cabeza y cuelo donde se pone de manifiesto la gran cantidad de problemas clinicos y
asistenciales que estos enfermos de cancer en la boca generan a los profesionales de los
distintos campos de la Medicina, que intervienen en el tratamiento de este colectivo. El
registro pormenorizado de los casos que aborda el comité conforma una base de datos de
importancia para hacer estudios sobre estos pacientes y sacar conclusiones sobre aquéllos
gue son tratados en nuestro entorno, asi como sus necesidades y caracteristicas generales.

Otra linea de investigacion importantisima en materia de cancer, en cualquiera de sus
manifestaciones clinicas, es el estudio bio-citoldgico y genético de los determinantes
moleculares del cancer. Desde el estudio del impacto de la proteina de bajo peso molecular
“Metallothionein” en el tumor escamoso celular, hasta el estudio del gen p-53, pasando por
la expresion del Factor de Crecimiento Epidermico, del gen Cyclin D1 y GSK-3beta, el Ac
Retinoico y la co-expresion de ETS-1 y P-Glicoproteina, asi como el estudio del Virus del
Papiloma Humano 16 (en adelante VPH16),muestran el vasto campo de estudio que la
biologia molecular nos presenta sobre el tumor en su vertiente expresiva y/o formativa, en
un intento de conocer estructuralmente mejor al tumor al cual nos enfrentamos y por tanto
tratarlo con méas conocimiento de causa. A esta gran variedad de matices en cuanto al cancer
oro-faringeo, tenemos obligatoriamente que unirle una vertiente que desde hace unos afios
estad en continuo estudio, y es el concepto de calidad de vida. Hay tesis doctorales y estudios
actualmente en marcha que manifiestan la gran merma en la calidad de vida y la “tragica”
situacion del paciente intervenido y/o afecto de cancer bucal en nuestra comunidad autbnoma
y la importancia que las alteraciones orales tienen en la vida diaria de estos enfermos.

A ante este enorme conjunto de estudios y matices que sobre el cancer de boca se
desarrolla en todo el universo cientifico, queremos aportar nuestro pequefio grano de arena
presentando un estudio que determine en nuestro entorno las necesidades odontoldgicas de
estos enfermos, estudiando y tratando la patologia oral en el conjunto de su enfermedad en
el mismo ambiente donde el enfermo se encuentran normalmente, buscando conclusiones

beneficiosas para los enfermos de nuestro medio.
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Vamos a comparar y establecer conclusiones de los resultados obtenidos de una
investigacion donde se ha trabajado sobre dos grupos de enfermos afectos de cancer bucal y
tributarios de tratamiento radio-quimioterapico. Ambos grupos son enfermos del mismo
entorno y reciben similar terapia anti-tumoral, teniendo por tanto las mismas necesidades de
tratamiento buco-dental. En uno de estos grupos nos hemos limitado solo y exclusivamente
a recoger clinicamente las alteraciones orales existentes, los problemas que presentaban y
como estos problemas influian en su calidad de vida, asesorando en todo momento como
debia actuar el enfermo para paliar su problema. En un segundo grupo no sélo nos hemos
dedicado al asesoramiento en el cuidado de su boca, sino que también hemos tratado
activamente al enfermo, con un plan de tratamiento buco-dental iniciado antes del tratamiento
tumoral y disefiado a su medida; recogiendo igualmente informacion sobre los problemas
que presentaban y su relacion con la calidad de vida.

Presentamos un estudio realizado por dentistas en el marco de una relacion
interprofesional con todos los especialistas encargados de tratamientos oncolégicos, donde
intentamos mantener y mejorar el estado de salud bucal de los enfermos con el Unico fin de
mejorar su calidad de vida. Humildemente, este trabajo nace con esa vocacion de servicio al
enfermo, pensando que este estudio puede incentivar la mejora de la calidad de vida de unos
pacientes que sufren enormemente por las alteraciones de su boca, sabiendo que el odonto-
estomato6logo debe ser el profesional que conjuntamente con otros especialistas, lleve las
riendas del control terapéutico y sintomatico de las alteraciones de la boca y los dientes de
este colectivo tan olvidado, pero sin embargo tan necesitado de tratamiento. En este sentido,
nuestro estudio entronca con iniciativas que desde diferentes estamentos publicos y privados
concienciados con el tema, urgen por un estudio a estos enfermos. Por todo ello queremos de
manera genérica:

I.- Concienciar a los profesionales de la odonto-estomatologia a interesarse por estos
enfermos y a tratarlos sin miedo y con conocimiento de causa. En este sentido citar
la campafia nacional del Ilustre Consejo General de Odontblogos y
Estomato6logos de Espafia apoyada desde comisiones provinciales, sobre la
concienciacion y prevencion del cancer bucal iniciada activamente en 2006 y la
campafa de deteccion precoz del cancer bucal de la Sociedad Espafiola de

Cirugia Bucal iniciada en 2002.
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I1.- Establecer la relacion entre la normofuncion del aparato estomatognético y la
mejora en la calidad de vida de estos enfermos. La calidad de vida es uno de los
aspectos mas importantes en el estudio y desarrollo de planes de actuacion
terapéutica global contra el cancer, en relacion a ello debemos hacer referencia al
Plan Oncoldgico Andaluz (Servicio Andaluz de Salud) y Plan Nacional sobre
el Cancer (Ministerio de Sanidad y Consumo).

I11.- Crear protocolos de actuacion avalados por sociedades cientificas para que se
despejen dudas en la actuacion del profesional ante este tipo de casos. Este estudio
fue premiado con la | Beca de Investigacion de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Bucal (Anexo 1) para la consecucion de la investigacion y elaboracion de
protocolos de actuacion clinica.

IV.- Favorecer la creacién de un sistema de atencién odontolégica global a estos
pacientes en el seno de la Unidad de Gestion Clinica del Hospital Virgen del Rocio
de Sevilla y apoyada por odontdlogos del Master Universitario de Cirugia Bucal
de la Universidad de Sevilla con formacién integral en este sentido (Memoria de
la gestion de la Unidad de Gestion Clinica del Hospital Virgen del Rocio de
Sevilla afio 2006).
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2.- INTRODUCCION

Existe un consenso generalizado en que el tratamiento del enfermo con céncer oro-
faringeo, por caracteres patoldgicos y socio-culturales, debe ser multidisciplinar; existiendo
un abordaje completo de todos los problemas que presenten. De esta forma se disminuye el
tiempo de espera, se coordina de manera conjunta al enfermo y se mejora su calidad de vida.
El tema que estamos tratando es un tema novedoso y actual, que atarie al colectivo de odonto-
estomatologos. Existen campafias de concienciacion entre los profesionales para la deteccién
temprana de las neoplasias de la boca ya que suele ser el dentista el primer profesional médico
que puede ver la lesion y encauzar el caso adecuadamente. Pero, entendemos, que no acaba
aqui el papel del dentista en la historia natural de estos enfermos. También el odonto-
estomatologo tiene un papel relevante en el cuidado de la salud oral en el enfermo que se
somete a un tratamiento radio-quimioterapico para un cancer de boca. En el mes de marzo
de 2005 se creo6 en Espafia un Grupo de Trabajo para el Tratamiento del Cancer de Cabezay
Cuello con el fin de aglutinar a todos los profesionales relacionados con esta patologia y
unificar criterios con los diferentes comités de tumores de diversos hospitales nacionales. La
primera reunion nacional se celebr6 en Barcelona (Anexo I1). Una de las mesas de discusion
verso sobre el tratamiento de soporte de estos enfermos y en ella se concluyé que la boca era
una fuente de problemas importantes para el control del paciente, y que muchos médicos se
veian “solos” ante patologias que desconocian. Los efectos secundarios por el tratamiento
radio-quimioterapico en enfermos con cancer de cabeza y cuello (en general) y enfermos
con cancer bucal (en particular), son multiples y de gran importancia clinica; tanto que en
muchas ocasiones retrasan o interrumpen la terapia anti-neoplésica y requieren de una gran
cantidad de recursos humanos y materiales para la atencion al enfermo. Ademas, estos efectos
secundarios dejan una huella en la cavidad oral tras el tratamiento oncol6gico dificil de
solucionar, mermando enormemente la calidad de vida de estos enfermos. Para solucionar o
evitar la aparicion de estos problemas secundarios se debe comenzar antes del tratamiento
anti-tumoral con un seguimiento odontolégico reglado, manteniendo el control y el

asesoramiento al enfermo durante toda la historia natural de la enfermedad.
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Si estudiamos someramente este colectivo, veremos que se trata de una poblacion con

grandes necesidades de tratamiento odontoldgico, con problemas reales de muy diversa
naturaleza y con serias dificultades en la normo-funcion de su aparato estomatognatico.
En este sentido debemos trabajar por la participacion activa del odonto-estomatélogo como
eslabdn funcionante en la cadena de actuacion del curso clinico de este tipo de enfermos. Al
igual que diferentes especialistas como expertos en nutricion, psicologos y psiquiatras,
logopedas, expertos en el tratamiento del dolor y un largo etcétera de profesionales (que no
acttan en el tratamiento inicial de estos pacientes) se interesan por un tratamiento global y
“exquisito” a este tipo de enfermos, el dentista debe de ganarse su relevancia terapéutica en
este campo estudiando y tratando las alteraciones que presenten estos enfermos.

No existen estudios importantes que abarquen este campo de la Odontologia, que se
centren sobre las necesidades reales de este colectivo de enfermos, de tal forma que se puedan
establecer guias de actuacion para el tratamiento de estos casos. Ademas, los pocos estudios
existentes se suelen realizar en poblaciones de caracteristicas dispares a las nuestras, no
siendo datos del todo validos para ser aplicados en nuestro entorno. En nuestro pais no
tenemos conocimiento de muchos programas de abordaje multidisciplinar hospitalario que
preparen y preserven la boca de nuestros enfermos con una sistematica conjunta con los
oncologos que llevan al paciente, por lo tanto podemos indicar que se trata de un programa
novedoso en sus inicios e innovador en sus planteamientos.

Por todo ello hemos planteado un estudio que valore las necesidades odontol6gicas
de estos enfermos en nuestro entorno, siendo estudiadas por dentistas en el marco global de
su enfermedad pues estudiaremos a los pacientes en el propio marco hospitalario donde

reciben la radio-quimioterapia.
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2.1.-GENERALIDADES DEL CARCINOMA ORO-FARINGEO COMO
CARCINOMA DE CABEZA Y CUELLO

El cancer oro-faringeo es una de las expresiones morbosas mas frecuentes de lo que
en oncologia se denomina con el nombre genérico de Carcinomas de Cabeza y Cuello. Para
conocer su biologia y enfoque terapéutico es importante conocer en su generalidad este tipo
de carcinoma localizado en la cabeza y el cuello. La denominacion de carcinomas de cabeza
y cuello, o tracto aéreo-digestivo superior, supone un agrupamiento, no sélo por su mera
localizacion anatdmica, sino porque existen elementos comunes compartidos por estas
neoplasias: etiologia, epidemiologia, histologia, evolucién clinica, procedimientos
diagnosticos, enfoques terapéuticos y medidas de seguimiento. En la denominacion de
Carcinomas de Cabeza y Cuello (Figura 1), la Organizacion Mundial de la Salud en su
Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia, incluye a las siguiente
localizaciones: labios, cavidad oral, faringe, laringe, fosas nasales y senos paranasales,

glandulas salivares y tiroides ©.

Figura 1.- Paciente afecto de carcinoma epidermoide de trigono retromolar, suelo de boca y lengua tributario de tratamiento radio-

quimioterapico. Cabe destacar el mal estado de salud buco-dental asociado a este tipo de enfermos.
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Los Carcinomas de Cabeza y Cuello suponen en su conjunto la quinta causa de cancer
en la poblacion mundial, representando el 5% de todas las neoplasias en el varon y el 2% en
la mujer, siendo la cavidad bucal la localizacion mas frecuente de los tumores primarios
malignos de Cabeza y Cuello. En la Union Europea la incidencia anual es de 48,9 casos por
100.000 habitantes y la mortalidad es de 30,8 casos por 100.0001%12 habitantes.
Aproximadamente son 42.000 casos nuevos los diagnosticados en E.E.U.U en 1992
causando 11.600 muertes. La prediccion anual para todo el mundo es de unos 500.000 casos
al afio ™. En nuestro pais el Carcinoma de Cabeza y Cuello ocasiona, segun datos del afio
2004 del Centro Nacional de Estadistica, una tasa ajustada de 13,19 muertes por 100.000
habitante / afio en varones y 1,12 muertes por 100.000 habitante / afio en mujeres, poniendo
de manifiesto la diferente prevalencia en cuanto a sexos.

Dentro de los Carcinomas de Cabeza y Cuello, el carcinoma de laringe constituye el
40% de ellos, su incidencia es de 4 casos por 100.000 habitantes / afio y es méas frecuente en
hombres que en mujeres, guardando una estrecha relacion con el consumo de tabaco, alcohol
y mala higiene oral. La edad media de aparicion de estos tumores esté entre los 55 y 65 afios
(%), Los carcinomas de oro-faringe representan el 40% de los Carcinomas de Cabeza y
Cuello. En general, podemos decir que aproximadamente el 12,5% de todas las consultas de
oncologia esta generada por pacientes diagnosticados de Carcinomas de Cabeza y Cuello y
en torno al 20% de los nuevos casos clinicos corresponde a esta patologia 2.

El tabaco y el alcohol son los factores etioldgicos predisponentes mas importantes.
Se calcula que el riesgo relativo aumenta en los grandes bebedores entre 2 y 6 veces, mientas
que en fumadores aumentan entre 5 y 25 veces, dependiendo del sexo, la raza, tipo y consumo
de tabaco. La presencia de ambos factores aumenta el riesgo entre 25 y 40 veces.

La poblacion méas afectada es la de hombres de mediana edad o ancianos. La
proporcion hombre / mujer es de 2,5 / 1; sin embargo con el aumento de tabaquismo y la
ingesta de alcohol en las mujeres, esta proporcion se esta desplazando hacia el equilibrio 9,
Los carcinomas de localizacion en naso-faringe, glandulas salivares, fosas nasales y senos
paranasales parecen tener una relacion etiologica con otros factores, asi como presentan

menor frecuencia.
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2.1.1.-ESTRUCTURA DE LA POBLACION EN LA PROVINCIA DE SEVILLA

La distribucién por edades de la poblacién en la provincia de Sevilla presenta una
tipologia tipica en este tipo de sociedades de las llamadas de rango “medio” o “avanzado”,
quizés en el caso de la provincia de Sevilla exista un ligero incremento de la franja
poblacional comprendida entre 15 y 29 afios de edad consecuencia del importante aumento
de la natalidad que en Sevilla y en Andalucia se venia produciendo desde la segunda mitad
del siglo XXy la influencia de la inmigracién. En las sociedades “avanzadas” europeas este
rango de edad suele estar disminuido a favor de los rangos de edad comprendidos entre los
45-59 y los 60-74 afios (Gréafico 1). En principio este dato no tiene mayor transcendencia en
la consecucion del estudio que vamos a desarrollar. Debe ser tenido en cuenta a la hora de
hacer analisis comparativos entre los datos obtenidos en nuestro estudio y otras comunidades
autonomas de Espafia u otros paises que tendran seguramente un mayor nimero de individuos

en la franja de edad que tratara nuestro trabajo.
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Gréfico 1.- Distribucion por edades de la poblacion asignada al hospital en la provincia de Sevilla. (Fuente: Datos estadisticos de

la memoria del Conjunto Hospitalario “Virgen del Rocio” de Sevilla afio 2006).

El estudio de la distribucion por edades de la poblacién asignada al hospital, debe ser
comparado con la tasa de crecimiento poblacional y la evolucién en el crecimiento

poblacional. Presentamos comparativas de la provincia Sevilla, Andalucia y Espafa.
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Sevilla Andalucia

2008 7,24% 5,42% 4,64%
2009 4,23% 1,70% 2,10%
2010 5,11% 0,51% 1,04%
2011 5,29% 4,24% 2,05%
2012 0,56% 0,02% 0,46%

Tabla 1.- Comparativa de la tasa de crecimiento poblacional en Sevilla,
Andalucia y Espafia. (Fuente: INE. Censos y Padrones de Habitantes 1975-2005.Padrén continuo 2012).

8 DSevilla
6 BAndalucia
4 Espaﬁa DOEspafia
2 Andalucia
Sevilla
0

2001 2002 2003 2004 2005

Grafico 2.- Evolucion de la tasa de crecimiento poblacional.
(Fuente: INE. Censos y Padrones de Habitantes 1975-2005.Padrén continuo 2012.)
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Los datos en la provincia de Sevilla sobre incremento de poblacién durante el periodo
comprendido entre 2001 y 2012 se diferencian a los datos de poblacion (evolucion y tasa de
crecimiento) en Andalucia y Espafia (Tabla 1).

La caida que desde 2001 sufre la poblacién andaluza y espafiola no tiene correlato
con los cambios sufridos en la poblacién sevillana, que llega a alcanzar un incremento de
hasta el 5,29%( en 2011). Es precisamente a partir de este afio de 2004 con esta gran subida
cuando tanto la tasa de crecimiento como su evolucion se equiparan a los valores andaluces
y espafioles, alcanzando las cifras de 0,56% a 0,02% (Grafico 2).

Aunque esta variable es incluida en algunos estudios con el fin de testar la situacion de la
poblacién sobre la cual se va a realizar el trabajo, es una variable no determinante en nuestro
trabajo y por tanto no tiene mayor importancia que la de conocer con mas detalle los rasgos
del conjunto poblacional. Si son de mayor importancia los datos que a continuacion en
materia de salud poblacional, causas de defuncion y porcentaje de los mismos; vamos a
analizar. Estas si son variables importantes de estudio dentro de nuestra poblacion diana pues
nos van a dar una idea del tremendo problema de salud que supone actualmente el cancer en

cualquiera de sus presentaciones en nuestra provincia, autonomia y pais.

2.1.2.-SALUD Y CANCER EN LA PROVINCIA DE SEVILLA

Como hemos resefiado en el apartado anterior pensamos que es importante establecer,
si quiera, algunas pinceladas sobre cuales son los principales estados morbosos que afectan
a nuestra poblacion, cuéles de ellos son causas de muerte en nuestro medio y qué importancia
tiene el cancer (entendido globalmente) en todo ello. Con el fin de visualizar los datos de
manera mas sencilla, los presentamos en tablas totales y descripcion numeérica al pie de las
Tablas 2y 3.
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SEVILLA ANDALUCIA

Infecciones y parasitarias 87 382
Tumores 2.252 9.202
Gland. Endoc. Nutr. E Im 260 1.154
Sangre y 6rganos hematop 23 130
Transtornos mentales 87 498
Aparato Digestivo 451 2.022
Sma. Nervioso y org. Sentidos 97 519
Aparato Circulatorio 2.525 10.782
Aparato Respiratorio 851 4.416
Aparato Genitourinario 145 649
Compli. part, embara.y puerperio - -
Piel y tejido celular subcutaneo 8 52
Sma. osteomuscular y conjuntivo 23 146
Anomalias congénitas 36 162
Afecciones periodo peri natal 24 105
Signos, sintomas mal definidos 68 435
Traumatismos y envenenamiento 454 1.982

Tabla 2.- Nimero de defunciones en hombres. Causa por grandes grupos de la C.1.E segln sexo afio 2006. (Fuente: IEA Movimientos

naturales de la poblacion 2006).
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SEVILLA ANDALUCIA

Infecciones y parasitarias 85 380

Tumores 1.280 5.190

Gland. Endoc. Nutr. E Im 308 1.400
Sangre y érganos hematop 30 160
Transtornos mentales 169 952

Aparato Digestivo 290 1.474
Sma. Nervioso y org. Sentidos 121 561

Aparato Circulatorio 3.262 13.442

Aparato Respiratorio 543 2.461
Aparato Genitourinario 165 728

Compli. part, embara.y puerperio - -

Piel y tejido celular subcutaneo 37 126
Sma. osteomuscular y conjuntivo 68 329
Anomalias congénitas 44 147
Afecciones periodo peri natal 17 78
Signos, sintomas mal definidos 103 612
Traumatismos y envenenamiento 180 709

Tabla 3.- Nimero de defunciones en mujeres. Causa por grandes grupos de la C.1.E segin sexo afio 2006.

(Fuente: IEA Movimientos naturales de la poblacién 2006).
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En la presente tabla presentamos el numero total de defunciones en la provincia de
Sevilla y en la comunidad autébnoma de Andalucia, agrupadas por grandes grupos CIE y
desgranada en sexos del pasado afio 2005 (ultimo afio del que se disponen datos de
comparacion estadisticos por grupos referenciales a fecha de la presente). Debemos
comenzar el andlisis aseverando que el cancer es la segunda causa de muerte en nuestra
provincia y la segunda en nuestra comunidad, solo superada por los accidentes cardio-
circulatorios, expresados en numero total de defunciones, sin intervalos definidos. En la
provincia de Sevilla la diferencia no es tan notable entre el total de defunciones por causa
tumoral con las cardio-circulatorias. Frente a un total de 5.787 defunciones por causas
cardiacas se encuentran las 3.702 defunciones por cancer. Sin embargo si comparamos 1os
datos en la comunidad de Andalucia el nimero de defunciones por causa cardiaca supera
notablemente con 24.224 defunciones, al total de defunciones por tumores con un total de
14.392. Sobre la poblacion andaluza, el 23,54% del total de defunciones del pasado afio
fueron causadas por cancer, frente al 39,63% del total de defunciones que fueron las causadas
por alteraciones cardio-circulatorias. La muerte por fallo circulatorio supera en Andalucia
en un 16,09% a las de causa oncoldgica, sin embargo los datos no son tan desiguales si nos
centramos exclusivamente en la provincia de Sevilla. De la poblacion estimada en la
provincia de Sevilla, esto un total de 767.700 habitantes, hubo un 1,83% de defunciones
(14.094 casos).

Del total de defunciones el 26,26% fueron causas por cancer frente al 41,06% que
fueron causadas por alteracion vascular. El nimero de defunciones de causa cardiaca supera
a las tumorales en un 14,8%, cifra esta menor que en el caso de Andalucia. La incidencia de
muerte por cancer en nuestra provincia es superior al del total de Andalucia, pero no es la
mayor; la provincia de Huelva presenta niveles méas elevados de muerte por esta causa. En
cuanto al resto de Esparia y del mundo, comparando en nimero total de defunciones totales
Sevilla presenta una tasa de defunciones por cancer elevada, pero con respecto al resto del

mundo se encuentra en niveles intermedios de defunciones totales (Tabla 4).
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SEVILLA ANDALUCIA

Cancer de pulmén
Infarto agudo de miocardio 357 1.535
Cirrosis 159 747
Céncer de mama 131 473
Cancer de colon 121 458
Transtornos de inmunidad 94 449
EPOC 86 411
Otras Enf. Cardiacas 93 340
Accidentes de tréfico 56 318
Accidentes de trafico por colision 60 280
Céncer de estdbmago 51 247
Hemorragia intracerebral 60 229
Suicidio por ahorcamiento 43 224
Accidente de tréafico por pérdida de 47 203
gobierno
Céncer de ovarios y anexos 37 125
Céncer oral 39 123
Céncer de encéfalo 22 87
Accidentes por analgésicos 10 77
Ahogamiento accidental 7 73
Tumora S.A.l 10 65
Anomalia congética de corazon 11 34
Mal definidas periodo perinatal 2 22

Tabla 4.- Primeros codigos de causa de muerte seleccionados por su magnitud en APVP (Afios Potenciales de Vida Perdidos). Total de

ambos sexos (menores de 70 afios). Numero de casos. (Fuente: IEA; Estadistica de mortalidad en Andalucia. Informe anual 2006).
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2.1.3.- CANCER ORO-FARINGEO EN ANDALUCIA Y ESPANA

Las cifras y las graficas aparecen casi siempre en todos los estudios como una parte
arida que atrae poco la atencion del lector, sobre todo si estos datos hacen referencia a
poblaciones y enfermedad, y se completan con gréaficos llenos de datos que se entremezclan
entre ellos siendo complicado, muchas veces, extraer conclusiones claras y sencillas. En este
apartado vamos a intentar refrendar la importancia que tiene el cancer bucal en nuestra
comunidad auténoma y por ende, en nuestro pais a través de la exposicion de datos y cifras
pero presentados de forma simplificada. El céncer, entendido asi de manera global, es en
Andalucia y Espafia (y siguiendo con la tendencia de los datos expuestos en apartados
anteriores), la primera causa de muerte de forma genérica en todos los segmentos de edad
para la poblacion masculina, con un total de 57.382 defunciones en el afio 2000, segln datos
del Plan de actuacion general contra el cancer del Ministerio de Sanidad y Consumo en su
publicacién del afio 2006 (ISBN 84-7670-673-1). Por segmentos de edad el cancer es la
segunda causa de muerte entre el primer afio de vida y los 39 afios de edad, y la primera causa
de muerte con un nimero de 43.387 defunciones entre los 40 y los 79 afios de edad,
igualmente para la poblacién masculina. Centrandonos en el caso de cancer de boca, la
casuistica es dispar en el caso del hombre y la mujer. En el caso de la poblacion femenina, el
cancer de boca no se encuentra entre las 15 localizaciones tumorales con mayor numero de
defunciones al afio, las localizaciones que ocupan este lugar son el cancer de mama, ovario,
utero y tumores mal definidos de abdomen. Sin embargo, en el paciente varon es la octava
localizacion con mayor nimero de defunciones para todos los segmentos de edad con un total
de 1.833 fallecidos en el afio 2000 y por encima de localizaciones como cancer de higado

primario, laringe y leucemia.
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Gréfico 3.- NUmero total de defunciones para cancer bucal por afio en Espafia entre 1975-2000.

(Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan Nacional Contra el Cancer. 2006).

Analizando los datos del Grafico 3, vemos como el problema de cancer bucal en
Espafia afecta fundamentalmente a la poblacién masculina. EI nimero total de defunciones
en la poblacion femenina rara vez pasa de los 250 casos en un afio, aunque la tendencia sea
un ligero aumento en la mortalidad en el sector femenino, no alcanza valores como los de la
poblacién masculina que alcanza valores superiores a las 1.500 defunciones anuales por este
problema. Evidentemente esto se traduce en una Tasa de mortalidad del cancer oral entre
hombres y mujeres muy dispar; el grupo masculino tiene una tasa ajustada a 100.000
habitantes en comparacion a la Comunidad Europea de 9, 24 y las mujeres una de 1,26.
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2.2.-EACTORES ETIOLOGICOS

Para sintetizar, académicamente hablamos de dos grandes grupos de factores de

riesgo. Estos son:

2.2.1.- FACTORES EXOGENOS

- TABACO

El tabaquismo se considera la principal causa prevenible de pérdida de salud
y muerte prematura en Espafia y en los paises de su entorno. Existe una clara
relacion causal entre la cantidad y la duracion del consumo de tabaco y el
desarrollo del carcinoma de cabeza y cuello.

Pero el tabaco, como es bien sabido, no sélo esté relacionado con el cancer
sino que es un factor importante en el desarrollo de patologia cardiaca,
respiratoria y digestiva.

Se han descrito méas de 50 agentes cancerigenos en el humo del tabaco, siendo
los més conocidos los hidrocarburos aromaticos, esencialmente el benzopireno,
pensandose también que puede haber un efecto fisico del calor. La
susceptibilidad personal al efecto nocivo del humo del tabaco es dispar en la
poblacion y dependiente de diferentes factores, entre ellos la edad de comienzo,
la duracion del habito, la intensidad del consumo, el tipo de tabaco y la presencia
de otros factores concomitantes ambientales.

Su efecto es dosis-dependiente en relacion al tiempo y a la cantidad fumada.
Ademas, se ha comprobado que el riesgo es mayor en fumadores de cigarrillos,
y que dicho riesgo disminuye a la mitad en los exfumadores a partir de los tres
afnos. Se estima de forma general que el riesgo relativo para los fumadores es

siete veces mayor que para los no fumadores. 7
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- ALCOHOL

Al igual que el tabaco, el alcohol esta relacionado no s6lo con el cancer sino
que se asocia directamente a enfermedades circulatorias, hepéticas, etc. El etanol
no parece ser un agente cancerigeno per se, pero, asociado al consumo de tabaco
potencia el riesgo de desarrollar un carcinoma de cabeza y cuello, llegando a ser
20 veces superior con relacion a las personas que no ingieren ninguna de estas
sustancias (efecto co-carcindgeno y sinérgico). No hay evidencia de que un tipo
concreto de bebida alcohdlica represente un mayor riesgo.

- FACTORES AMBIENTALES

En la actualidad, la poblacion de sociedades industrializadas esta expuesta a
diario a numerosos agentes toxicos presentes en el aire, el agua o los alimentos.
En las grandes ciudades, por ejemplo, se ha descrito un aumento en la morbi-
mortalidad general y por enfermedades cardiovasculares y respiratorias asociado
a picos por contaminacién de particulas, dioxido de azufre, 6xidos de nitrégeno
y ozono principalmente. EI cancer de laringe es mas frecuente en areas urbanas
y esto parece deberse a agentes toxicos como son los hidrocarburos y las
nitrosaminas. La exposicion laboral al asbesto, gomas o plomo se han
relacionado con el desarrollo de carcinomas de glandulas salivares ®, mientras
que el contacto con el petroleo, madera o la inhalacién de niquel, se asocian con

carcinomas de cavidad nasal y senos paranasales .

- RADIACIONES IONIZANTES

Se trata de las radiaciones producidas por la aceleracion u oscilacion de una
carga eléctrica. Son ondas compuestas por dos campos de fuerzas ortogonales
entre si, magnéticas y eléctricas, que se transmiten a la velocidad de la luz
siguiendo un movimiento ondulatorio y sin necesidad de ningun tipo de materia

para propagarse.
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Las radiaciones ionizantes estan consideradas como carcindgenos humanos
probados y se acepta que pueden actuar en todos los pasos de la carcinogénesis
(iniciacion, promocion y progresion).

El conocimiento acumulado sobre sus efectos en la salud indica que casi todos
los tipos de cancer en humanos pueden ser inducidos por la exposicion a este tipo
de radiaciones con algunas excepciones (linfoma Hodking, leucemia linfatica
cronica y cancer de cuello uterino y préstata). La principal fuente de exposicion
para la poblacion en la actualidad proviene de los métodos diagnosticos y
terapéuticos utilizados en Medicina. La radioterapia local, utilizada hace afios
para el tratamiento del hipertiroidismo, hemangiomas, papilomas laringeos, etc.,
estd en relacion con la aparicion posterior de carcinomas de laringe, cavidad

nasal, senos paranasales y glandulas salivares®@?,

- HABITOS DE VIDA

El uso inadecuado y excesivo de la voz puede predisponer a la irritacion de la
mucosa, laringitis cronica con capacidad de ocasionar lesiones pre-malignas. La
mala higiene buco-dentaria, las carencias nutricionales (sobre todo las
vitaminicas), parecen implicadas en el desarrollo de carcinoma de cabeza y
cuello.

Dietas ricas en carnes y pescados salados, que liberan nitrosaminas volatiles,
inducen la génesis de carcinomas de nasofaringe, cavidad nasal y senos
paranasales Y,

Dentro de este apartado podemos incluir la actividad laboral que desarrolle el
individuo, ya que puede estar en estrecha relacion con el proceso objeto de
nuestro estudio. El lugar de trabajo se convierte en muchas ocasiones en un lugar
de exposicion a factores de riesgo y especialmente a agentes carcinogénicos.

Aunque a nivel poblacional el niUmero de tumores que se pueden atribuir a
exposiciones que tienen lugar en el puesto de trabajo es pequefio, en
determinados colectivos si es una fuente de exposicion importante; ya que en el
ambiente laboral la exposicion se produce a dosis mas altas de las que acontecen

en la poblacién general.
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- INFECCIONES VIRICAS

La exposicion a diferentes agentes infecciosos se ha relacionado con la
aparicion de tumores malignos en humanos. El virus del papiloma humano (en
adelante VPH, HVP en siglas inglesas), juega un papel relevante en la etiologia
de estas neoplasias.

Las onco-proteinas viricas E6 y E7 provocan inestabilidad genémica en las
células infectadas, inactivando a genes supresores ),

Los tumores HVP (+) se localizan en oro-faringe, tienen una menor tasa de
mutaciones en el gen p53, tienen escasa relacion con el habito tabaquico y el
consumo de alcohol y un mejor prondstico que los HPV (-).

El virus Epstein-Barr se relaciona con la aparicion de los tumores de naso-

faringe @29,

- OTROS AGENTES INFECCIOSOS

La existencia de Candidans albicans en las leucoplasias parece dar mayor tasa
de degeneracion maligna a este tipo de lesiones, de igual forma antiguamente se
asociaba la existencia de Treponema pallidum en la sifilis terciaria a la

degeneracion de la lengua en glositis atrofica.

- DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

Fundamentalmente dos estados concretos:
1.- la disfagia sideropénica o sindrome de Plumier-Vinson donde asociado
a la disfagia se presenta déficit de hierro y atrofia de la mucosa oral;
2.- con niveles bajos de vitamina A; pero se desconoce si es un factor causal

0 una consecuencia del cancer.
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2.2.2.-FACTORES ENDOGENOS

- GENETICOS

Existe una predisposicion heredada a padecer un carcinoma de cabeza y cuello
de tal manera que hay un riesgo de tres a ocho veces superior en familiares de

primer grado de pacientes afectos por estos tumores 2,

- EDAD

La edad media de aparicion de los carcinomas de cabeza y cuello esta entorno
a los sesenta afos. Existe otro grupo de edad inferior a los cuarenta afios, con
mayor incidencia en mujeres, sin asociacion con los habitos de consumo de
alcohol y tabaco y en los que se detectan una sobre-expresion p53 (wild type) que
no cumple la funcién de control habitual de la proteina ?®. A pesar de representar
entidades clinicas diferentes, los datos disponibles indican que la respuesta a los
tratamientos y el prondstico es similar en los carcinomas de cabeza y cuello de

pacientes jovenes, no fumadores, que en enfermos mayores.

- REFLUJO GASTRO-ESOFAGICO

Se ha relacionado con la aparicién de carcinomas de laringe.

- ESTADOS DE INMUNO-DEFICIENCIA

Los sujetos VIH (+) tienen una mayor predisposicion a padecer un

carcinoma de cabeza y cuello (Figuras 2 y 3)
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Figura 2.- Aspecto inicial de una lesion de caréacter no definido en region de cordal superior derecho, tratada como un

proceso infeccioso con antibioterapia en su estadio inicial.

Figuras 3.- En la imagen inferior, lesién excrecente a los 15 dias de evolucién desde la primera imagen.

Finalmente se traté de un Linfoma oral en un enfermo VIH +.
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2.3.- MANIFESTACIONES CLINICAS DEL CARCINOMA ORO-FARINGEO.
CRITERIOS DE SOSPECHA. HISTORIA NATURAL.

La forma mas frecuente de aparicion de este tipo de tumoraciones es una ulcera
indolora, motivo que lleva muchas veces a un diagndstico tardio (por confusién por procesos
infecciosos banales). Las lesiones pueden confundirse con aftas, irritaciones por dientes y/o
prétesis dentales o un catarro. A pesar de las campafias de informacion realizadas en la
comunidad odontolégica, que suele ser el primer escaldn diagndstico, los pacientes con
cancer de orofaringe suelen acudir al cirujano en estados avanzados de la enfermedad. En
muchos casos, esto va asociado a estilos de vida de los propios pacientes, puesto que la
asociacion tabaco-alcohol-desnutricién-mala higiene comporta un estilo de vida descuidado
con la propia salud. Parece y debe ser practica habitual, que todos los profesionales
implicados en el control de la poblacion estan adquiriendo el habito de que toda lesion
intraoral que persista mas de quince dias una vez retirada su posibles causas traumaticas,
deben ser biopsiadas. La mayoria de estos tumores comienzan como lesiones superficiales,
aunque en ocasiones se pueden originar por debajo de la mucosa (suelo de la boca, lengua,
nasofaringe o bien intraductalmente en glandulas salivales). La propagacién depende de la
anatomia local. La infiltracion de las estructuras adyacentes al tumor primario, puede
provocar dolor, parestesias, disfonia, disfagia u odinofagia, disnea, trismos, hemoptisis, etc.
La exploracion fisica suele mostrar una Glcera o masa en la localizacion correspondiente. En
otros pacientes, la primera manifestacion de enfermedad, es la presencia de adenopatias
regionales. La mayoria de estos tumores drenan en la cadena cervical yugular. Finalmente,
los sintomas pueden deberse a metastasis a distancia, entre las que predominan las
pulmonares y, con menos frecuencias las dseas, hepaticas y cerebrales. Los sintomas
dependientes de las metastasis sobrevienen tardiamente en el curso de la enfermedad, ya que
estos tumores tienen mucha mas tendencia a la invasion local y a la diseminacién linfatica

que a la extension por via hematica @7,
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Para valorar correctamente y ser capaz de proponer un tratamiento con intencién
curativa o paliativa y para adelantar un pronostico cuando informemos al paciente y a sus
familia necesitaremos: la historia clinica de la sintomatologia, el examen fisico general del
paciente, la exploracién de cavidad oral y cuello (laringoscopia o endoscopia si fuese
preciso), la recogida de antecedentes personales, la valoracion de enfermedades
concomitantes, la toma de biopsia que permita el estudio histoldgico, la radiografia de térax,
un estudio de TAC o RNM del tumor y de la zona ganglionar, la radiografia panoramica en
localizaciones orales, el estudio hematolégico, bioquimico y de marcadores tumorales. La
préctica rutinaria de esofagoscopia y broncoscopia no esta recomendada. (Nivel de Evidencia
Cientifica [11B) @) . Para el estadiaje del tumor primario se sigue el acuerdo alcanzado por la
UICC (International Union Against Cancer) y la AJCC (American Joint Comite on Cancer)
que ha sido ampliamente aceptado®®”). El estadiaje TNM se establece en funcion de la
dimension del tumor en superficie y precisa una exploracion completa de las vias aéro-
digestivas superiores, incluyendo inspeccion, palpacion con particular énfasis en la
descripcion detallada de la lesion primaria y del estado de los ganglios cervicales. Nuevas
modalidades radioldgicas (tomografia por emision de positrones, contrastes paramagnéticos
como el éxido de hierro y la utilizacién de anticuerpos monoclonales radiomarcados para
inmuno-imagen de ganglios cervicales) estan siendo investigadas y con ellas es posible que,

en un futuro mejoremos las posibilidades del diagndstico de extension.

2.3.1.- ONCOPATOLOGIA

La histologia méas frecuente en el cancer de cavidad bucal y orofaringe es el carcinoma
escamoso, aunque podemos también encontrar tumores de glandulas salivales como el
carcinoma muco-epidermoide, el carcinoma de células acinares, el carcinoma adenoide
quistico, etc. Otros tipos de tumores mucho menos frecuentes son los sarcomas, los linfomas
y las metastasis de tumores del resto de la economia en cavidad bucal, entidades con poca

incidencia en nuestro medio.
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Una variedad histoldgica del carcinoma escamoso o epidermoide, es el carcinoma
Verrucoso, que suele presentarse como una lesion exdéfitica papilomatosa, con poca capacidad
para metastatizar, y que con cierta frecuencia tratamos en la consulta diaria. Podemos
encontrarnos también en esta zona con tumores segundos primarios, en los que debemos
descartar que sean metastasis de otro tumor. Segin su momento de aparicion podemos

clasificarlos en tumores:

- Simultaneos (diagnosticados en el mismo momento)
- Sincronicos (detectados en los seis primeros meses de la aparicion del primero)

- Metacronicos (detectado pasados los seis primeros meses).

Aproximadamente, la mitad de los tumores segundos y terceros primarios se
manifiestan en el primer afo, siendo sus localizaciones predilectas en primer lugar la misma
cavidad bucal y faringea, en mucosa continua, y en frecuencia decreciente el pulmén y
esofago. Son mas raras las asociaciones a tumores de aparato digestivo inferior,

genitourinario masculino, mama y aparato genital femenino.

2.3.2.-DIAGNOSIS GENERAL

Es ampliamente conocido que el diagndstico definitivo lo dara la anatomia patoldgica,
aunque la historia clinica con una exhaustiva exploracion es fundamental en este tipo de
enfermedad y nos acercan a un diagnostico de sospecha. La biopsia es la prueba
imprescindible para obtener un diagndstico, y es de capital importancia incidir en este
sentido. Normalmente tomamos hasta dos o tres muestras del mismo enfermo con el fin de
tener informacion suficiente. En la mayoria de los casos éstas seran incisionales, pero en los
casos que existan dudas clinicas de su malignidad y sean lesiones pequefias se realizara
biopsia excisional. En estos casos, y cuando se confirme su malignidad sera necesario una
segunda intervencion para obtener margenes oncoldgicos. Puede ocurrirnos que el estudio
anatomopatologico no confirme el diagndstico de sospecha clinica que si teniamos. En estos
casos, cuando el clinico sospecha de la malignidad de la lesion, se debe repetir el estudio
histopatoldgico de la lesion y someter al enfermo a una estrecha vigilancia con revisiones

muy periddicas.
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Figura 4.- PAAF (Puncion Aspiracién con Aguja Fina) en enfermo con masa cervical no diagnosticada.

En algunos casos encontraremos lesiones submucosas, cervicales o de dificil acceso
en las cuales serd dificil realizar una biopsia. En estos casos que recurrimos a la puncion
aspiracion con aguja fina (en adelante PAAF) como se observa en la Figura 4, obteniendo
células aisladas o bloques celulares, que conjuntamente con un patélogo experimentado,
pueden ser suficientes para obtener el diagndstico.

La ortopantomografia prueba muy utilizada en momentos iniciales del estudio
clinico, dara informacién sobre tejidos duros, y puede ayudar a la valoracion de la afectacion
Osea asi como el tratamiento odontoldgico necesario previo a la intervencion. Este estudio
radioldgico es fundamental para un correcto seguimiento odontolégico del enfermo durante
toda la enfermedad y debe ser la prueba de referencia para el dentista encargado de la salud
oral de estos enfermos.

La tomografia computerizada (en adelante TC), con el uso de contraste iodado o
sin él es una prueba muy difundida para el estudio del cancer, quizas la mas usada de todas
para el carcinoma orofaringeo. Es muy util para conocer la extension locorregional del
proceso Yy la relacion con las grandes estructuras cervicales, asi como la afectacion dsea y la

presencia de adenopatias cervicales.
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Por otra parte, la resonancia nuclear magnética (en adelante RNM) es también un
estudio de gran utilidad para conocer la extension regional de la enfermedad, asi como para
ciertos tumores primarios que no se demuestren bien con TC (como lengua o la evaluacion
perineural). Probablemente sea de igual valia para detectar adenopatias asi como en
pacientes con alergia al contraste o que se nieguen al uso del mismo. Este tipo de estudios,
en principio son menos sensibles para detectar la erosion dsea y lesiones no neoplasicas o
benignas, por lo tanto no se tiene como primer estudio de eleccién.

La gammagrafia dsea es un estudio muy sensible para la afectacion mandibular pero
poco especifica. También es til para el estudio de extension. Se utiliza en pocas ocasiones
en este tipo de patologias.

La prueba mas indicada en estudio de extensidn asi como en estudio de tumores de
origen desconocidos es la prueba denominada Positron Emision Tomography (en adelante
PET), prueba muy especifica que no todos los servicios hospitalarios tienen a su alcance. En
nuestro estudio, gracias a que contamos con este tipo de estudio en el hospital, hemos incluido
una breve valoracion sobre el uso de esta prueba, ya que ha sido utilizada en diversas

ocasiones.

2.3.3.-HISTORIA DEL SISTEMA TNM

Para poder cruzar los datos que sobre los enfermos tenian los diferentes especialistas
oncélogos, asi como para poder valorar la progresion de la enfermedad en un intervalo
determinado de tiempo, era de vital importancia estadiar cada caso de paciente enfermo con
cancer. El estudio de un sistema de nomenclatura para los diferentes estados de un mismo
enfermo, supuso para la comunidad cientifica un “gasto” de tiempo y esfuerzo considerables.
Igualmente ha sido una ardua tarea conseguir que todos los profesionales utilizaran este
sistema, para poder saber de manera clara, sencillay rapida cual era la situacion del enfermo,.

El sistema de estadiaje TNM sirvio para estandarizar los tratamientos y pautas a seguir

en funcién del estadio del enfermo en todo el mundo.

-43 -



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

Este sistema de clasificacion TNM de los tumores malignos fue desarrollado por
Pierre Denoix (Francia) entre los afios 1943 y 19528, En 1950, la UICC nombré un Comité
de Nomenclatura Tumoral y Estadistica y adoptd, como base para su trabajo en la
clasificacion por estadios clinicos, las definiciones generales de la extension local de los
tumores malignos propuesta por el Subcomité de Registro de Casos de Cancer de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) asi como su Presentacion Estadistica®®. En 1958,
el Comité publico las primeras recomendaciones para la clasificacion por estadios clinicos
de los canceres de mama y laringe y para la presentacion de resultados ©%. Una segunda
publicacién en 1959 presentd protocolos revisados para mama, para su uso clinico y
evaluacion por un periodo de cinco afios (1960-1969) GV, En 1968, estos folletos se
combinaron en un libro, el Livre de Poche® y un afio més tarde se publicé otro folleto
complementario detallando las recomendaciones para el disefio de ensayos de campo, para
la presentacion de resultados finales y para la determinacion y expresion de las tasas de
supervivencia del cancer®. El Livre de Poche fue traducido posteriormente a 11 idiomas.
En 1974 y 1978, se publicaron la segunda y tercera ediciones conteniendo Clasificaciones
(3435 de nuevas localizaciones y modificaciones a las clasificaciones publicadas previamente.
Durante los afos siguientes algunos usuarios introdujeron variaciones en las reglas de
clasificaciones existentes, asi como para desarrollar otras nuevas. El resultado fue la cuarta
edicion de la Clasificacion TNM G, En 1993, el proyecto publicé el Suplemento TNM @7,
El proposito de este trabajo fue promover el uso uniforme de la clasificacion TNM mediante
explicaciones detalladas de las reglas TNM con ejemplos practicos. También incluia
propuestas para nuevas clasificaciones y expansiones opcionales de categorias seleccionadas.
En 1995, el Proyecto publicé Factores Pronosticos en Cancer ©®, una compilacion y
discusion de factores pronosticos en cancer en cada una de las localizaciones tumorales. La
edicion mas moderna usada en la elaboracion de esta Tesis Doctoral es la quinta, conteniendo
reglas de clasificacion y estadiaje que corresponden exactamente a aquéllas que aparecen en
la quinta edicion del AJCC Cancer Staging Manual (1997) ©9 y tiene la aprobacion de todos
los comités TNM nacionales. Estos estan listados en las paginas XIX-XXIII junto a los

nombres de los miembros de los comités UICC que han estado asociados al Sistema TNM.
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La UICC reconoce la necesidad de una estabilidad en el Sistema TNM para que sus
datos puedan ser acumulados de forma ordenada a lo largo de periodos de tiempo razonable.
De acuerdo con esto, existe la intencién de que las clasificaciones publicadas permanezcan
inalteradas hasta que avances importantes en el diagnéstico o tratamiento, para una
localizacion determinada, aconsejan la reconsideracion de la clasificacion actual.

Desarrollar y mantener un sistema de clasificacion que sea aceptable para todos
requiere la mas estrecha relacion entre los comités nacionales e internacionales. So6lo de este
modo podrén los oncélogos y especialistas ligados al tratamiento del enfermo con cancer ser
capaces de usar un lenguaje comun al comparar su material clinico y valorar los resultados
del tratamiento. El objetivo continuo de la UICC es conseguir un consenso general en la

clasificacion de la extensién anatdbmica de la enfermedad.

2.3.4.- PRINCIPIOS DEL SISTEMA TNM Y ENFERMEDAD NEOPLASICA “9

La préactica de dividir los casos de cancer en grupos llamados estadios nacié del hecho
de que las tasas de supervivencia en los casos en que la enfermedad estaba localizada eran
mayores que en los casos en que la enfermedad se habia extendido més alla del érgano de
origen. Estos grupos eran Ilamados casos tempranos y tardios, implicando una progresion
regular en el tiempo. En realidad, el estadio de la enfermedad en el momento del diagnéstico
puede ser la reflexion no sélo de la tasa de crecimiento y la extension de la neoplasia, sino
del tipo de tumor y de la relacion tumor-huésped. El estadiaje del tumor esta refrendado por
el uso, y para poder analizar a grupos de pacientes es a menudo necesario utilizar este tipo
de sistemas. La UICC cree que es importante llegar a un acuerdo en la recogida de la
informacidn precisa sobre la extension de la enfermedad para cada localizacién, porque la
descripcion clinica precisa de las neoplasias malignas y la clasificacion histopatologica

(cuando sea posible) puede servir a una serie de objetivos, como:

1. Ayudar al clinico a plantear el tratamiento.

2. Dar alguna indicacion del prondstico.

3. Ayudar en la evaluacion de los resultados del tratamiento.

4. Facilitar el intercambio de informacidon entre centros de tratamiento.

5. Contribuir a la investigacion continuada sobre el cAncer humano.
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El propdsito principal que persigue el acuerdo internacional en la clasificacion de los
casos de cancer por la extension de la enfermedad es proveer un método, para la transmision
de la experiencia clinica a otros, sin ambigiiedades. Hay muchas bases o formas de clasificar
los tumores: por ejemplo, la localizacion anatomica y la extension clinica y patoldgica de la
enfermedad, la duracion de los sintomas o signos, el sexo y la edad del paciente, y el grado
y el tipo histoldgico. Todas estas bases o formas representan variables de las que se conoce
que tienen influencia en la evolucion de la enfermedad. La clasificacion basada en la
extension anatomica de la enfermedad determinada por medios clinicos e histopatolégicos
(si es posible) es la base sobre la que se asienta el Sistema TNM. La tarea inmediata del
clinico es hacer un juicio pronostico y tomar una decision sobre el curso de tratamiento mas
efectivo. Este juicio y esta decision requieren, entre otras cosas, una valoracion objetiva de
la extension anatomica de la enfermedad. Para lograr esto, la tendencia es, no solo estudiar
sino hacer una descripcion informativa, con o sin alguna forma de resumen.

Para conseguir los objetivos expuestos es necesario un sistema de clasificacion:

a.- cuyos principios basicos sean aplicables a todas las localizaciones anatobmicas
sin tener en cuenta el tratamiento; y
b.- que pueda ser completado después con informacién que se obtenga de la

histopatologia y/o cirugia.

En cualquier tipo de estudio sobre cancer, aunque sea un estudio sobre el estado de
salud oral de un enfermo con una neoplasia, debe tenerse en cuenta el estadio del grupo de
enfermos que valoramos pues podemos cometer el error de comparar enfermos con cancer
pero con situaciones clinico-patologicas diferentes. Las reglas generales aplicables a todas

las localizaciones son:
1.- todos los casos deben ser confirmados microscopicamente. Cualquier caso no

probado de este modo debe ser informado aparte.

2.- se describen dos clasificaciones para cada localizacion, a saber:
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- Clasificacion clinica (Clasificacion clinica pre-tratamiento), designada
TNM (o cTNM). Se basa en la evidencia adquirida antes del tratamiento.
Esta evidencia surge de la exploracion fisica, técnicas de imagen,
endoscopia, biopsia, exploracion quirdrgica y otros examenes
relevantes.

- Clasificacion patologica (Clasificacion histopatologica posquirdrgica),
designada pTNM. Se basa en la evidencia adquirida antes del
tratamiento, complementada o modificada por la evidencia adicional
adquirida en la cirugia y en el examen patoldgico. La evaluacién
patoldgica del tumor primario o una biopsia adecuada para valorar la
categoria pT mas alta. La evaluacion patologica de los ganglios
linfaticos regionales (pN) implica la extirpacion adecuada de los
ganglios para validar la ausencia de metastasis de ganglios linfaticos
regionales (pNO) y suficiente para evaluar la categoria pN mas alta. La
evaluacion patoldgica de las metastasis a distancia (pM) implica la
confirmacion microscopica. Todos los casos estudiados en nuestro
trabajo estan clasificados en pTNM.

- Después de asignar las categorias T, Ny M y/o pT, pN y pM, éstas se
pueden agrupar en estadios. La Clasificacion TNM vy la agrupacién por
estadios, una vez establecida, debe mantenerse sin cambios en la historia
clinica. El estadio clinico es esencial para seleccionar y evaluar el
tratamiento, mientras el estadio patoldgico aporta los datos mas precisos
para estimar el prondstico y calcular resultados finales.

- Si existen dudas sobre la T, N o M correcta que debe asignarse a un caso
concreto, se debe escoger la categoria mas baja (0 menos avanzada).

Esto también se reflejara en la agrupacion por estadios.
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- En el caso de tumores simultaneos multiples en un 6rgano, el tumor con
la categoria T maés alta deberia ser clasificado y la multiplicidad o el
numero de tumores indicado entre paréntesis, por ejemplo T2 (m) o0 T2
(5). En cénceres simultaneos bilaterales de drganos pares, cada tumor
debe ser clasificado de forma independiente. En tumores de tiroides,
higado, trompas de Falopio y ovario, la multiplicidad es un criterio de
la clasificacion T.

- Las definiciones de las categorias TNM y agrupacion por estadios pueden
ser copadas o expandidas para propdsitos de investigacion, siempre que
las definiciones béasicas recomendadas no se cambien. Por ejemplo,

cualquier T, N o M puede ser dividida en subgrupos.

La clasificacion mediante el Sistema TNM consigue una descripcion razonablemente
precisa y el informe de la extensién anatomica aparente de la enfermedad. Un tumor con
cuatro grados de T, tres grados de N y dos de M tendra 24 Categorias TNM. El carcinoma
“in situ” se clasifica como estadio 0; casos con metastasis distantes, estadio IV (excepto en
ciertas localizaciones, como el carcinoma papilar y folicular del tiroides). Para la
clasificacion patolégica por estadios, es necesario que se haya extirpado una cantidad
suficiente de tejido para su examen patologico que permita evaluar la categoria T y N mas
alta. M1 puede ser tanto clinico (cM1) o patoldgico (pM1). De todas las formas, si s6lo una
de las metastasis a distancia se ha confirmado al microscopio, la clasificacion es patologica

(pM1) y el estadio, por tanto, es patoldgico.

2.3.5.- CLASIFICACIONES RELACIONADAS “9

Desde 1958, la OMS ha estado involucrada en un programa orientado a proporcionar
criterios para el diagndstico histologico de los tumores, de aceptacion internacional. Este
trabajo ha resultado en la Clasificacion Internacional de los Tumores, que contiene, en una
serie de muchos volimenes ilustrados (en su segunda edicion), definiciones de los tipos

tumorales y la nomenclatura propuesta.
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La Clasificacion Internacional de las Enfermedades para Oncologia de la OMS
(ICD-0), es un sistema de codificacion para neoplasias por topografia y morfologia y para
indicar el comportamiento (p. ej., maligno o benigno). Esta homenclatura codificada es
idéntica en el campo de la morfologia para neoplasias a la Nomenclatura Sistematizada de
Medicina (SNOMED) publicada por el Colegio de Patélogos Americanos. Con el interés de
promover la colaboracion nacional e internacional en investigacion del cancer y
especificamente de facilitar la colaboracion en investigaciones clinicas, se recomienda que
se use la Clasificacion Histologica Internacional de Tumores para la clasificacion y
definicién de los tipos de tumores, y que el codigo ICD-O se use para el deposito y
recuperacion de datos. Alrededor del 60% de los enfermos se diagnostican como tumores
localmente avanzados, estadios 111y IV. La supervivencia a los cinco afios se sitla en el 50%
para estadios iniciales (I y 1), 30% en el estadio 1l y 10% en el IV. De acuerdo con el
consenso generalizado del Comité Oncoldgico de Tumores de Cabeza y Cuello del Conjunto
Hospitalario “Virgen del Rocio” de Sevilla y del propio Servicio de Oncologia Médica y
Servicio de Radioterapia Oncoldgica, ambos del Hospital anteriormente mencionado, el
sistema de clasificacion, comparacion y estadiaje utilizado en la consecucién del estudio que

presentamos es el TNM.

2.3.6.- FACTORES PRONOSTICO

Factor pronostico es aquél capaz de suministrar informacion sobre la evolucion que
puede experimentar un paciente. Esta evolucion la medimos en supervivencia o intervalo
libre de enfermedad (ILE) y supervivencia global (SG). La determinacién del prondstico
condiciona: la informacion que transmitimos al paciente y a su familia, el tipo de pruebas
diagnosticas, la modalidad de tratamiento y seguimiento. Los factores prondsticos, para que
tenga una utilidad en la préactica diaria, deben estar validados por un analisis multivariante,

podemos mencionar, factores:

- Relacionados con el paciente: Performance Status medidos con ECOG “ o con

la muy conocida escala de Karnofsky “? (Tabla 5) y la comorbilidad “2),
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- Relacionados con el tumor: Tamafio del tumor, nimero de ganglios afectos,
tamanio de las adenopatias, invasion tumoral de la capsula ganglionar, presencia
de metéstasis, estadio clinico ¢4,

- Factores morfoldgicos tumorales: El grado histolégico en tumores de nasofaringe

y el infiltrado linfocitario peritumoral

- Relacionados con el tratamiento: La presencia de bordes quirurgicos afectos en la

pieza de reseccion empeora significativamente el pronéstico “).

INDICE DE KARNOFSKY

100% Buen estado de salud, sin sintomas ni signos de enfermedad

90% Pueden realizar las actividades normales. Se aprecian

sintomas y signos menores de enfermedad.

80% Pueden realizar las actividades normales, pero con

dificultad y esfuerzos considerables.

70% Pueden cuidar de si mismos, pero ya no pueden realizar

actividades normales ni tareas que requieran esfuerzo fisico

60% Pueden cuidar de si mismos, pero necesitan ayuda de forma
ocasional
50% Necesitan ayuda considerable y a menudo requieren

tratamiento médico

40% Presentan grave incapacidad fisica y necesitan cuidados
especiales
30% No se pueden cuidar de si mismos. Es aconsejable la

hospitalizacion incluso si no se ha llegado a fase terminal.

20% Es necesaria la hospitalizacion. Los enfermos estan en

estado grave y necesitan tratamiento de sostén

10% Los pacientes estan moribundos y el proceso patoldgico

progresa rapidamente.

Tabla 5.- indice de Karnofsky®“?
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2.3.7.-ESTRATEGIA TERAPETICA

En una medicina donde se persigue cada vez mas la estandarizacion en los
tratamientos y la tendencia a elaborar protocolos clinicos basados en la evidencia cientifica,
los tratamientos oncoldgicos pretenden tipificar y estudiar lo antes posible al enfermo con el
fin de iniciar las terapias con la mayor brevedad ya que en muchos casos, el tiempo es clave
para este tipo de enfermos. En esta patologia y ante este tipo de enfermos perfectamente
tipificados y con un perfil socio-cultural y patolégico comin, desde el inicio de los sintomas
y la decision terapéutica existe una serie de actuaciones estereotipadas dirigidas al enfermo
y a su entorno que plantean el problema en el marco de estos pacientes (en muchos casos

dificiles de tratar) que podemos resumir en los siguientes apartados:

I. Los sintomas, tras ser valorados por el clinico, pueden dar lugar a la indicacion de
toma de biopsia, y ésta, confirmar la presencia de una neoplasia. La posterior
realizacion de pruebas complementarias nos permitira identificar el estadio € de la
enfermedad. Con estos datos asi como el estado general del enfermo podemos
determinar una intencion terapéutica. Esta puede ser curativa o paliativa,

fundamentalmente.

Il. Es de vital importancia la informacién al paciente asi como a su entorno familiar.
Todos deben saber cual es el estado del proceso, que tratamiento determinamos y con
que finalidad se instauran esos tratamientos, no dando falsas esperanzas ni dando la
sensacion de tratamientos milagrosos sin rédito al enfermo; pero siendo positivos y
decididos en nuestras decisiones terapéuticas. La informacién debe estar del lado del
enfermo y de la familia junto con el equipo médico, aislando a la enfermedad que es el

enemigo a batir.
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I1l. No podemos permitir que la situacion coloque al equipo médico junto a la
enfermedad, en contra del enfermo y la familia, ya que esta nueva situacion puede
cortar la cordial relacion médico-paciente-familia que en este y en todos los casos debe
existir. La informacién al paciente y a su familia debe ser clara con la aceptacién, por
ellos, del prondstico, de las ventajas e inconvenientes de cada actitud terapéutica y con
el claro mensaje de que formamos un equipo (paciente, familiares, médicos y otros
profesionales sanitarios) que van a intentar conseguir el mejor resultado en ésta

contienda contra el enemigo comun: la enfermedad neoplasica.

IV. Enestas condiciones podemos hacer una propuesta terapéutica. En ella, deben haber
sido valorados asi mismo, las patologias asociadas, la edad, la distancia al centro
médico, la dificultad para seguir las indicaciones del tratamiento y el nivel de actividad
que valoramos por medio de la escala de Karnosky o ECOG®Y, teniendo por tanto,

varios valores antes de poder decidir la terapia®®.

Sabiendo hasta donde queremos llegar en el tratamiento y conociendo las limitaciones
que podemos tener, la estrategia terapéutica se fragua sobre un solido estudio del enfermo

atendiendo a cuatro campos fundamentales:

- Las caracteristicas intrinsecas del tumor: tipo histoldgico, grado, localizacion,
receptores tumorales, inmuno-histoquimica, etc.

- El grado de desarrollo del tumor: estadio, masa tumoral, retraso en el diagnostico...

- Las caracteristicas del paciente: edad, sexo, nivel de actividad, patologias asociadas,
etc.

- Las implicaciones socioculturales: distancia al hospital, dificultades econémicas, nivel

de informacion sobre el proceso patoldgico y sus implicaciones, apoyo familiar, etc.

La estrategia terapéutica es resultado de la necesidad de coordinar los distintos
servicios implicados en el diagndstico, tratamiento y manejo de estos pacientes con una
mentalidad que debe llevar a personalizar el tratamiento, dentro de unas normas comunes de
actuacidn, para conseguir una mejor asistencia y una evaluacion continuada del seguimiento

de los pacientes.
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2.4.-DISENO TERAPEUTICO

2.4.1.- PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DEL TRATAMIENTO “7

Como hemos apuntado en el epigrafe anterior, el tratamiento del cancer requiere
considerar dos factores previos a toda actuacion; en primer lugar es necesario establecer l1os
objetivos precisos del tratamiento, y en segundo lugar considerar las limitaciones del
tratamiento elegido en cada caso concreto, intentando reconciliar las limitaciones con los
objetivos. Un principio fundamental es considerar el derecho del paciente a recibir el mejor
tratamiento posible, teniendo en cuenta factores tan dificiles de valorar y al mismo tiempo
tan importantes como la calidad de vida y funcionalidad social del enfermo, asi como el
encarnizamiento terapéutico. Actualmente es posible resecar técnicamente casi cualquier
tumor de la economia pero debe tenerse en cuenta las limitaciones que pueden presentarse
por la edad, el estado general, el grado de mutilacién y la reconstruccién tras la cirugia de
exéresis. Es importante por tanto, asegurar al enfermo un estado nutricional minimo, puesto
que un déficit en este aspecto puede comportar complicaciones postoperatorias o
imposibilidad de determinados tratamientos.

Debido a las diferentes opciones terapéuticas, es importante un abordaje
multidisciplinario, como hemos realizado en la Unidad de Tumores de Cabeza y Cuello
(UTCC) seno en la cual se desarrolla la Tesis Doctoral que presentamos.

El tratamiento del cancer de cabeza y cuello, se basa en el control de la enfermedad
local o tumor primario y de la enfermedad regional a nivel de los ganglios linfaticos
cervicales. La cirugia, la radioterapia y la quimioterapia, juntas o asociadas sera el arsenal
terapéutico del cual disponemos. Una de las ventajas de la radioterapia y quimioterapia es la
posibilidad de intentar curar sin los efectos de la cirugia que en ocasiones puede dejar muy
afectada la funcionalidad del 6rgano. Sin embargo, transcurridos tres meses de esos
tratamientos, sobre todo la radioterapia, es mas dificultosa la cirugia por los efectos
secundarios que incluyen fibrosis, déficit de vascularizacion y capacidad de cicatrizacion.

La eleccion de tratamiento quirdrgico se vera afectado por una serie de

condicionantes:
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- Factores tumorales. Las lesiones pequeiias (T1 y T2 pequefios) en localizaciones

accesibles como paladar blando o amigdala, lengua, suelo de boca... son tratadas
facilmente con excision quirdrgica con déficit funcional minimo. Cuando exista
afectacion Gsea debemos en cualquier caso realizar cirugia sobre la zona o zonas
afectas. Por otro lado las lesiones en base de lengua que precisen una glosectomia
total con o sin lariguectomia pueden beneficiarse con terapias de preservacion de
organo, reservando la cirugia como rescate. En las lesiones con margenes difusos,
mal definidos o con zonas displasicas peri-lesionales, la radioterapia es
generalmente la mejor opcion, ya que conseguir un margen libre puede resultar
dificil. Lesiones submucosas, ulceradas en profundidad, se tratan mejor con cirugia
y radioterapia postoperatoria ya que responden pobremente a la radioterapia.

- Factores del enfermo. El estado general y la co-morbilidad son factores importantes

que afectan al resultado del tratamiento. A pesar de que un tratamiento quirdrgico
puede ser técnicamente posible, un estado general deteriorado o presencia de
factores intercurrentes severos pueden llevar a una catastrofe quirdrgica. La
preferencia y la capacidad de asumir el tratamiento por parte del paciente asi como
los factores socio-familiares pueden favorecer una decision terapéutica u otra
(Figuras5a 7).

Figura 4.- Enferma de 95 afios de edad que acude a consulta para extraccién de diente residual.
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Figura 6.- Presentaba carcinoma de encia que fue tratado con quimioterapia UFT.

Figura 7.- Vista anterior del estado oral de la enferma.
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- Resultado funcional y secuelas. Cuando la cirugia y la radioterapia pueden ofrecer un

control locorregional similar de la enfermedad se escogera el que tenga un déficit
funcional menor y con mejor calidad de vida. Para lesiones pequefias en
localizaciones determinadas, la cirugia puede evitar las secuelas agudas y cronicas
de la radioterapia. Contrariamente, cuando la curacion implica el sacrificio de

estructuras debe darse preferencia a terapias de preservacion de 6rganos.

2.4.2.- TRATAMIENTO QUIRURGICO @7

Un resultado favorable de la cirugia debe proporcionar un control locorregional y a
distancia de la enfermedad con un déficit funcional minimo. Esta situacion depende
evidentemente de muchos factores, algunos de ellos dificiles de controlar por el cirujano,
pero un estudio preoperatorio meticuloso que permita conocer el alcance de la enfermedad
y anticipar el defecto quirargico favorece el éxito de la terapia. La evaluacion preoperatoria
dental es fundamental, no siendo la extraccion dental la Unica alternativa terapéutica para
estos pacientes. Planificar adecuadamente el tratamiento y seguimiento bucal de este tipo de
enfermos, sacando consecuencias clinicas es uno de los objetivos de esta Tesis Doctoral. Para
grandes resecciones tendremos que realizar la pertinente traqueotomia, igualmente en los
casos en que se prevea un soporte nutricional prolongado puede considerarse la realizacion
de una gastrostomia endoscopica percutanea.

A grandes rasgos, debemos considerar dos grandes campos de actuacion quirurgicos:

- Exéresis de la lesion primaria. Se considera cirugia radical a la exéresis tumoral

realizada a mas de un entimetro. del limite de la lesion primaria. Del mismo modo
se considera margen afecto si encontramos tumor a menos de 0,5 cm. del margen
de la lesion o bien si encontramos carcinoma o carcinoma in situ en el margen.
Estos factores intra-operatorios tendran gran importancia a la hora de valorar el
caso posteriormente y si tenemos que determinar si es necesario un tratamiento
radio-quimioterdpico. Ante un margen afecto postquirargico, las opciones
terapéuticas son la ampliacion del margen si es técnicamente factible, o bien
radioterapia postoperatoria sin que haya evidencia clinicamente significativa de

gue mejore la supervivencia.
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Para T1y T2, tanto la cirugia como la radioterapia ofrecen tasas equivalentes de
curacion, asi que la opcion terapéutica vendra dada por la valoracion de las
consecuencias postratamiento o las secuelas funcionales, aunque en nuestro
Servicio se determine para estos casos la reseccidon quirdrgica como primera
opcion terapéeutica. Para T3-T4A, la cirugia seré prioritaria en casos de afectacion
Osea. Para T4B, la cirugia es incapaz de garantizar una reseccién oncolégica sin
unos deficits funcionales severos, y se prefiere la radioterapia y la quimioterapia

concomitante si el estado general del paciente lo permite, con la posibilidad de

un rescate quirdrgico (Tabla 6).

Transoral Para lesiones pequefias y superficiales con margenes bien definidos.
Resecciones compuestas con Reseccion de la lesion primaria, mandibulectomia con tejido blando adherido, en
mandibulectomia continuidad con vaciamiento ganglionar cervical.

Permite una buena exposicion tanto para la exéresis como para la reconstruccion de las lesiones
Labio-mandibulectomia lateral laterales de la base de la lengua y la orofaringe. La articulacion temporomandibular puede dafiarse por
la lateralizacién mandibular y desarrollar una anquilosis.

Mandibulo-glosotomia media Para lesiones de base de lengua

“Trotter”:

Faringotomia lateral Precisa de una diseccion cervical para su exposicion

Tabla 6.- Resumen de abordajes quirdrgicos

- _Tratamiento del cuello. Entre el 40 y 50% de los pacientes con carcinoma

escamoso de cabeza y cuello pueden presentar afectacion ganglionar (clinica o
subclinica). La metastasis es el factor de prondstico Unico mas importante para
determinar la supervivencia (la supervivencia disminuye en un 50% en pacientes
N+), y también es mayor el riesgo de recidiva locorregional y a distancia. El
factor predictivo mas importante para la recidiva regional es la afectacién
extraescapular. Las metastasis cervicales de la cavidad oral suelen darse con

mayor frecuencia en los niveles 11 y 1.
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Por todo ello es de capital importancia un examen rutinario y exhaustivo del
cuello tanto en los casos iniciales como en los casos avanzados, ya que los
carcinomas de lengua iniciales presentan metastasis ocultas en el 20-30% de los
casos. La region oro-faringea tiene una gran riqueza linfatica con un importante
drenaje a los ganglios yugulodigéastricos, pero también a los ganglios
retrofaringeos y parafaringeos donde drena el territorio del paladar blando y de
las paredes posterior y lateral de la faringe. Las metastasis bilaterales son
frecuentes en los canceres que afecten a la linea media. Las metastasis cervicales
generalmente se producen con un patrén predictivo. Asi los tumores de
orofaringe tienen una baja frecuencia de metastatizar al nivel | (6-17%), siendo
mas frecuentes en nivel Il, y con menor incidencia en los niveles 11 'y IV. Son
extrafias las metéstasis en el nivel V (11%), pero mas frecuentes que en los
tumores de la cavidad oral. El porcentaje de metastasis ocultas se estima entre el
30-35% de los carcinomas de orofaringe, siendo alto el porcentaje de metastasis
bilaterales, aproximadamente un 20%. Dentro de este apartado de tratamiento del
cuello, vamos a desarrollar de manera breve y resumida la clasificacion de

resecciones cervicales y los diferentes estadiajes:

I.- Clasificacion de las disecciones cervicales

- Diseccion radical cervical: niveles I-1V, vena yugular interna,
esternocleidomastoideo y nervio espinal.

- Diseccidn radical cervical extendida: remocidon de otros grupos linfaticos
0 estructuras no linfaticas o bien los dos.

- Diseccion radical modificada (funcional total): remocion de todos los
ganglios cervicales con preservacion de la vena yugular interna, el
esternocleidomastoideo y el nervio espinal.

- Diseccion  selectiva cervical:  suprahioidea  (niveles  I-I1),
supraomohioidea (niveles I-111), supraomohioidea ampliada (niveles I-

IV), posterolateral (niveles I1-V), lateral (niveles I1-1V).
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I1.- Tratamiento del cuello NO. Generalmente se realiza cuando la lesion primaria

se trata quirargicamente. La localizacion del primario y los patrones de drenaje
dictan el tipo de vaciamiento a realizar (supraomohioideo). Existe poca
evidencia clinica significativa para la realizacion del VGC (Vaciamiento
Ganglionar Cervical) electivo o profilactico. Algunos autores recomiendan el
VGC electivo cuando el riesgo de metastasis sea superior al 20-25%.

I11.- Tratamiento del cuello N1. La diseccion radical modificada (funcional) o

selectiva en pacientes con un ganglio movil localizado en la primera escala de
drenaje linfatico. Radioterapia adyuvante si hay multiples ganglios o afectacion
extraescapular.

IV.- Tratamiento del cuello N2-N3. Diseccion radical cervical. En el N2c se

realiza la diseccion radical modificada o selectiva para el lado menos afecto; es

necesaria radioterapia adyuvante.

Los factores prondsticos adversos en la enfermedad cervical incluyen la
invasion cutanea, la invasion de la arteria cardtida, la invasién del plexo braquial,
la invasion de la base del craneo o invasion intravascular. Estos factores pueden
determinar la irresecabilidad del proceso y por tanto el tratamiento quirdrgico.
Las opciones en la invasion de la arteria carétida pueden ser la reseccion

carotidea con o sin reconstruccion o reduccion tumoral con terapia adyuvante.

2.4.2.1.-Manejo quirurgico de la recidiva

La mayoria se producen durante el primer afio y deben ser sospechadas si los
sintomas, especialmente el dolor, son recurrentes. La extension del tumor puede ser dificil
de determinar de forma preoperatoria o intraoperatoria debido a la fibrosis, edema, etc.

Es importante definir la extension del tumor y su resecabilidad asi como las
adenopatias cervicales con las pruebas complementarias necesarias (TAC, RNM, PET),
debiendo descartarse metéstasis a distancia. Las resecciones combinadas necesitan una
reparacion contejidos no irradiados, menos del 15% de los pacientes con recidiva consiguen

quedar libres de enfermedad durante un periodo largo de tiempo.
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2.4.2.2.-Reconstruccién

Los defectos postexeréticos pueden dividirse en los que necesitan colgajos de poco
espesor y facilmente adaptables para conseguir un tapizado orofaringeo, y los que necesitan
colgajos voluminosos para reconstruir defectos importantes. Las paredes faringeas
posteriores y laterales son un ejemplo del primer tipo, siendo utiles los injertos de piel libre
o el colgajo radial. Por otro lado, defectos importantes en areas como la base de la lengua y
la region amigdalar necesitan colgajos de mayor espesor como los miocutaneos (recto de
abdomen o dorsal ancho). Los colgajos miocutaneos pediculados se utilizan en general para
reconstruir defectos parciales de la circunferencia de la faringe, mientras que en los defectos
totales se usan colgajos microvascularizados de yeyuno. Para defectos de la continuidad
mandibular, los colgajos libres (peroné, escapula o radio en funcion del segmento mandibular
a reconstruir), asi como el aporte de tejidos blandos que se precisen asociados al uso de
implantes dentales osteointegrados tienen el potencial de conseguir una rehabilitacion
estética y funcional. En algunos casos con defectos de rama ascendente mandibular, el déficit
tanto estético como funcional de no realizar una reconstruccion 6sea puede ser minimo. Se
debera establecer un esquema de tratamiento multidisciplinar en todos los casos.

El tratamiento debe tener en cuenta el nivel de actividad (Karnosfky, ECOG) y la co-
morbilidad, como hemos reiterado en diversas ocasiones. Ademas se debe medir, corregir y
mantener el estado nutricional del paciente. En muchos casos el deficiente estado de salud
buco-dental del enfermo retrasa o condiciona los tratamientos de soporte nutricionales. En
los tumores resecables el tratamiento depende de la localizacion y extension. La cirugia,
seguida o no de radioterapia postoperatoria y la radioterapia sola obtienen resultados
similares en los estadios iniciales.

La quimioterapia coadyuvante no ha demostrado beneficios. Actualmente se estudia
laimplantacion de drogas que aumenten la accion anti-tumoral de la radioterapia y disminuya
los efectos adversos de la misma en este tipo de casos. La radio-quimioterapia concomitante
con platino seguida de cirugia es superior a la cirugia seguida de radioterapia postoperatoria

en intervalo libre de enfermedad (ILE) y supervivencia global (SG).
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En los tumores de laringe e hipofaringe que requieren laringectomia, puede intentarse
una quimioterapia de induccién para preservar el 6rgano, sin que esta actitud tenga un
impacto desfavorable sobre el ILE o la SG. La quimioterapia estandar en esta indicacion es
la combinacién de platino y fluoracilo. La respuesta obtenida con la quimioterapia de
induccion sefiala la decision terapéutica posterior a cirugia o radioterapia.

En los tumores irresecables, la radio-quimioterapia concomitante o alternada sera el
tratamiento aconsejable. Esta modalidad terapéutica es superior a la radioterapia sola en
indice de respuesta, ILE y SG, pero como se asocia con un incremento de toxicidad, para
pacientes con pobre nivel de actividad, se puede considerar el tratamiento con radioterapia
exclusivamente. La radio-quimioterapia concomitante con un régimen que incluya platino se
considera estandar. La quimioterapia de induccion seguida de radioterapia sola o cirugia, no
ha demostrado beneficios en comparacion a la radioterapia sola. La quimioterapia de

induccidn seguida de radio-quimioterapia concomitante sigue siendo objeto de investigacion
(48)

2.4.3.- RADIOTERAPIA

Para determinar la indicacion postoperatoria se han de valorar una serie de factores
que permite clasificar a los pacientes en bajo, intermedio y alto riesgo. Los factores a tener

en cuenta seglin recomendaciones de Peters “% son:

= Extension extranodal.

= Invasion de mas de un grupo ganglionar.

= Dos 0 méas ganglios afectos.

= Adenopatia mayor de 3 cm.

= Localizacion del tumor en la cavidad bucal.

= Margen quirtrgico microscopicamente afecto.

» [nvasion perineural.
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Los pacientes de bajo riesgo serian los que no tienen ningun factor, no siendo en ellos
necesarios la radioterapia tras la cirugia. El control local, en estos pacientes, es del 90% a los
5 afios y la supervivencia del 83% en el mismo periodo. El grupo de riesgo intermedio lo
forman los pacientes con un solo factor de riesgo, distinto de la invasion extranodal. En ellos
la radioterapia a dosis de 57,6 Gy en 32 fracciones consigue un control loco-regional del 94%
y una supervivencia del 66% a los 5 afios. El grupo de alto riesgo se incluyen los pacientes
con invasion extranodal o bien dos o mas factores de riesgo. A pesar de 63 Gy en 35
fracciones, el control loco-regional es del 68% y la supervivencia del 42% a los cinco afos.
LaEORTC *)y1a RTOG ©% proponen, para el grupo de pacientes de alto riesgo, un esquema
de radioterapia con cisplatino concomitante.

El tiempo transcurrido entre la cirugia y el inicio de la radioterapia condiciona el
control loco-regional y la supervivencia, sugiriéndose iniciar los tratamientos antes de las
seis semanas o incluyéndose a las cuatro semanas “9. La dosis necesaria para tratar tumores
con tamafio T1 o T2 con intencidn radical se sitda en torno a los 65 Gy, mientras que para un
T3 0 T4 se requeriran 70 a 74 Gy, igual que para tratar el cuello con adenopatias infiltradas.
En el tratamiento profilactico de las cadenas ganglionares del cuello se han de alcanzar los
50 - 55 Gy @7, La ICRU (Internacional Comision on Radiation Units and Measurements) en
1993 definidé una serie de volumenes tanto tumorales como de drganos de riesgo para
prescribir, archivar e informar de las dosis administradas en los tratamientos con radioterapia
externa con fotones. EI GTV (Gross Target Volume) se define como el tumor primario y los
ganglios afectos, valorados mediante exploracion fisica o0 complementaria. Los criterios
radiologicos de afectacion ganglionar en cabeza y cuello se definen como todo ganglio de
diametro mayor de 1cm. (1,1-1,5 cm. en el caso de los ganglios yugulodigastricos); menores
de un centimetro con forma esférica en vez de la eliptica habitual; ganglios con necrosis
central o agrupados en forma de racimos. Los efectos adversos de la radioterapia van en
funcién directa a la dosis administrada. Estos seran desarrollados ampliamente en epigrafes

posteriores, pero de forma genérica podemos hablar de:

- A corto plazo: mucositis, xerostomia, alteraciones dentales y periodontales, pérdidas
del gusto (Figuras 8 a 14).
- A largo plazo: fibrosis de los tejidos blandos, osteoradionecrosis, pérdidas de dientes,

alopecia permanente en las areas incluidas en el campo de irradiacion.
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La coordinacion entre el cirujano y el oncélogo radioterapico para el tratamiento de
los tumores de cabeza y cuello es de capital importancia, debido a que el tratamiento
transcurrido entre la intervencion quirdrgica y el tratamiento con radiacion ionizante
condiciona el control locorregional y la supervivencia en estos pacientes, segiin ha sido
puesto de manifiesto en varios estudios retrospectivos, sugiriéndose iniciar los tratamientos
antes de las cuatro a seis semanas de la intervencion.

La supervivencia libre de recidiva locorregional a cinco afios en pacientes de alto
riesgo es mejor cuando el tratamiento completo de cirugia y radioterapia se administr6 en
menos de once semanas (76%), frente al grupo que las recibid en las once y trece semanas
(62%) o en mas de trece semanas (38%), con diferencias estadisticamente significativas

(p=0,002), ocurriendo lo mismo con la supervivencia global.

Figura 8.- Detalle clinico de una mascara facial “tipo” utilizada en las sesiones de radioterapia de cabeza y cuello. La mascara a medida,

evita la movilizacion del enfermo y que otras zonas cercanas a la lesion reciban dosis elevadas de radiacion
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Figura 9.- Detalle del sistema informatico de planificacion en 3D para radioterapia de cabeza y cuello. Las zonas son marcadas con

diferentes colores en funcién del calculo de dosis de radiacion.

Figura 10.- En muchos casos, los enfermos ademas del problema oral inducido por la radioterapia, sufren radiodermitis por las altas
dosis de radiacién.
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Figura 11.- Detalle de la radiodermitis bilateral de enfermo anterior

Figura 12.- Radioderemitis en un estadio muy inicial, tras primeras sesiones de radioterapia para un carcinoma orofaringeo.

- 65 -



Jestis Niifiez Aguilar Tesis Doctoral

Figura 13.- Detalle del enfermo anterior con radiodermitis en estadio inicial, localizada en region cervical causada por radioterapia en

enfermo con cancer oro-faringeo.

Figura 14.- Radiodermitis en fase tardia, con descamacién y limitacion en el movimiento.
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2.4.4.-QUIMIOTERAPIA

Pocos farmacos citostaticos son Utiles frente a carcinomas de cabeza y cuello. Su
actividad se conoce por la tasa de respuesta que consiguen en la enfermedad avanzada. En
estos tumores la tasa varia enormemente entre el 10 y el 35% cuando se emplean como
agentes unicos. La combinacion de quimioterapia mas utilizada es la de cisplatino mas
infusion de 5-Fu y consiste en: cisplatino 100mg/m? intravenoso el dia primero y fluoracilo
(5-Fu) 1000 mg/m? intravenoso al dia en infusion por cinco dias. El ciclo de tratamiento se
repite a los veintiun dias. La infusion continua de 5-Fu supone la hospitalizacion o el uso de
una bomba de infusion. En nuestra Unidad de Tumores de Cabeza y Cuello optamos por la
perfusién con bomba en casa si el enfermo tiene una buena tolerancia y actividad vital.

El esquema clasico se llama de “Al-Sarraf” por ser este investigador el primero en
emplearlo ®Y. Se han probado otras combinaciones con varios farmacos eficaces o
incorporando modificadores de la respuesta bioldgica (interferén alfa, levamisol) sin que se
encontrara un esquema superior a la combinacion de cisplatino y fluoracilo. Desde hace
tiempo se estd investigando la mejor forma de integrar la quimioterapia en el tratamiento
inicial de la enfermedad localmente avanzada, con el objeto de incrementar el control local,
disminuir recidivas locales, los fracasos a distancia y, finalmente, incrementar la

supervivencia 2%, Se han investigado tres estrategias principales:

- Quimioterapia neo-adyuvante: aquélla administrada antes de la cirugia y/o
radioterapia.
- Quimioterapia adyuvante: la administrada después del tratamiento local.

- Quimioterapia concomitante.®®

La quimioterapia neo-adyuvante intenta poder conseguir un mejor control loco-
regional, salvar la funcionalidad de determinados 6rganos como la laringe y evitar la
aparicion de metastasis a distancia mediante la erradicacion de las micrometastasis. Esta
consiguio disminuir la tasa de metastasis a distancia (23% sin quimioterapia frente al 15%
con quimioterapia) pero no modificé la supervivencia (a los 4 afios fue de 44% frente a 48%

respectivamente).
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La tasa de respuesta subio6 del 60 al 90% y la tasa de respuesta completa fue del 25 al
79%. Aproximadamente la mitad de las respuestas completas se han comprobado por
anatomia patoldgica. Para obtenerse una respuesta adecuada suelen hacer falta tres ciclos de
quimioterapia, siendo el esquema mas utilizado es cisplatino y fluoracilo. La quimioterapia
adyuvante no consigue aumentar la supervivencia global.

La radioterapia administrada conjuntamente con quimioterapia intenta potenciar el
efecto citotoxico de la radioterapia. La interaccion entre ambas es aditiva, asumiendo que
puedan administrarse conjuntamente sin disminucién de dosis.

Con estas premisas se disminuye el tiempo total de tratamiento y se maximiza la
intensidad de dosis de tratamiento. La administracién concomitante con cisplatino y el
posterior tratamiento quirurgico han mostrado una tasa de respuesta completas del 75% con
el 86% de remisiones histoldgicas ©®. La toxicidad es importante, fundamentalmente,
mucositis y mielosupresion. EI empleo de radioterapia hiperfraccionada puede mejorar la
tolerancia.

En pacientes con tumores irresecables, la radioterapia como tratamiento Unico
consigue una tasa de supervivencia del 10-25% a los tres afios 7). El meténalisis de Pignon
y cols®®., en el que se analizan un total de 66 estudios que incluian un total de 10.741
pacientes, ha demostrado, en este subgrupo de pacientes, un incremento absoluto de
supervivencia a los cinco afios del 8%. Por todo ello la quimioterapia simultanea se
considera actualmente el tratamiento de eleccidn en pacientes con tumores de cabeza y
cuello irresecables.

La quimioterapia de induccion seguida de quimioterapia simultanea intenta mantener
estos resultados y mejorar la supervivencia por un mayor control de la enfermedad
metastasica. El grupo espafiol para el tratamiento de tumores de cabeza y cuello (TTCC)

intenta contestar actualmente a esta cuestion ©9.

2.4.5.- RECIDIVA LOCORREGIONAL O A DISTANCIA

La cirugia o la radioterapia raramente son curativas en recidivas locorregionales

masivas 0 no. Para muchos pacientes, la quimioterapia paliativa sera la opcidn aconsejable.
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El tratamiento con methrotexate semanal se considera estandar en estas situaciones.
Las combinaciones con platino tienen un indice de respuestas significativamente superior

que con methrotexate solo, sin que esto tenga impacto sobre la supervivencia (Figura 15).

Figura 15.- Enfermo con recidiva locorregional y afectacion severa de seno maxilar homolateral tributario de tratamiento radio-

quimioterpico y asesoramiento psiquiatrico por su condicion de base.

2.4.6.- CALIDAD DE VIDA

El primer problema que podemos encontrar al hablar de calidad de vida es definir el
propio concepto. En la actualidad la mayoria de los autores coinciden en destacar la
multidimensionalidad y subjetividad del término y proponen considerar al menos el bienestar

fisico, funcional, psicoldgico, socio-familiar y econémico-laboral del paciente.
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La dificultad en el analisis de la calidad de vida estriba en que ésta se compone de
aspectos subjetivos (del propio enfermo) y temporales (cambian durante la enfermedad).
Aunque veamos que es dificil analizar este término y trabajar en parametros de calidad de

vida, debemos tenerla siempre en cuenta por muchos factores (Figura 16), entre otros:

- No debemos pensar que existe una relacion lineal entre la gravedad del proceso
que sufre el enfermo y su calidad de vida.

- Pensar siempre en el impacto para enfermo familia del cancer como enfermedad,
la dependencia al sistema sanitario, los cambios sociales y laborales.

- El impacto fisico de los tratamientos.

- La diferencia en cuanto al desarrollo clinico entre pacientes con la misma

enfermedad.

Figura 16.- Paciente con carcinoma de trigono retro-molar en tratamiento paliativo.

Se mantuvo con una calidad de vida aceptable durante 5 afios.
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En los ultimos afios se estdn produciendo avances importantes en el diagndstico y
tratamiento del cancer, por lo que se puede decir que aproximadamente el 50% de los
diagnosticados de cancer, de forma genérica, pueden ser curados. Sin embargo, al mismo
tiempo que se van produciendo avances cientificos en la diagnosis y tratamiento del cancer,
se estan produciendo cambios muy importantes en el perfil clinico del enfermo y en los
aspectos terapéuticos y asistenciales. Los avances clinicos en el mundo de la oncologia asi
como su difusion en los medios de comunicacion generales provocan en nuestro entorno
dificultades de adaptacion tanto técnica como econdmica, al mismo tiempo que origina
problemas importantes de percepcion en la poblacion sobre los problemas relacionados con
el cancer. La gran importancia de este problema de salud tanto en incidencia como en

mortalidad supone que:

- Se genere un estimulo constante tanto en los profesionales como las autoridades
sanitarias para satisfacer la capacitacion técnica y disposicion de medios.

- Se genere una gran sensibilidad social sobre el tema, requiriéndose diagnasticos
rapidos y acertados para la poblacion.

- Se generalice el término calidad de vida, en muchos casos mal entendida, entre
los enfermos. Este término hace referencia a la satisfaccion del usuario mas que
a la asistencia prestada, aunque indudablemente lo segundo es fundamental para

conseguir lo primero.

Por todo ello todos los programas de atencidn al cancer contienen programas de
calidad de vida para intentar disminuir los efectos del tratamiento anti-neoplasico y reinsertar
al enfermo socialmente. En el caso del cancer oro-faringeo, la calidad de vida es de capital
importancia. De forma genérica tras el tratamiento oncoldgico, dependera de los resultados
estéticos y funcionales, como la existencia de reflujo, disfagia, alteraciones del sentido del
gusto, tipo de dieta que tolere, alteraciones del apetito, alteraciones del aparato
estomatognatico, dolor cronico, babeo...

La reseccion segmentaria mandibular es el parametro de mayor relevancia en la calidad
de vida postoperatoria. En el paciente mandibulectomizado influirdn la cantidad de hueso
extirpado, la localizacion y el numero y estado de dientes que quedan en el segmento no

resecado.
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De todo esto se concluye la importancia de la rehabilitacion prostodoncica, logopeda y
reconstructiva de estos enfermos donde la calidad de vida se ve enormemente mermada.
Actualmente la administracion estudia e incluye pardmetros de calidad de vida en sus

politicas de seguimiento y dotacion de los servicios médicos.

2.4.7.- NUEVAS ARMAS TERAPEUTICAS

Actualmente los nuevos conocimientos de biologia celular y del proceso de division
celular nos permiten trabajar con nuevas armas terapéuticas que denominamos
genéricamente como nuevas dianas bioldgicas. Estas actuan sobre la transduccion, la
regulacién del ciclo celular, la muerte celular programada, la invasion de la matriz tisular y
la angiogénesis. Ejemplos de ellas, aplicables en tumores de cabeza y cuello son: los
antagonistas del receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFr) ©9, los inhibidores de
las kinasas ciclo-dependientes ©Y, los agentes antiangiogénicos y los reguladores de la
replicacion de adenovirus ©2).
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2.5.- COMITE DE TUMORES DE CABEZA Y CUELLO

Esta complejidad de modalidades terapéuticas, de especialistas implicados y de orden
y tiempos para cada actuacion nos llevan a hablar de estrategia terapéutica. Partimos de
una anticuada vision uni-disciplinar en que el cirujano actuaba primero y cuando ya no
consideraba operable el proceso del paciente, éste era remitido al radioterapeuta y, una vez
tratado, y agotada la posibilidad de nuevas irradiaciones se deriba al oncélogo médico y éste
al generalista o especialista de cuidados paliativos. En toda esta cadena, los cuidados buco-
dentarios de preservacion del estado de salud oral del enfermo quedaban excluidos.

El enfermo estaba condenado a una poli-exodoncia y sufrir el estado “catastrofico”
de su boca como una consecuencia mas del cancer. Esta vision en compartimentos estancos
para cada especialidad hacia del tratamiento del paciente como si éste fuera un mosaico con
limites precisos y sin zonas de sombra para cada especialidad y limitaba la vision unitaria del
paciente y de su proceso patologico.

Ha sido necesario un cambio de mentalidad que lleva a ver, de modo conjunto, todas
las posibilidades terapéuticas. La implicacion de varios especialistas obliga a crear un foro
de las especialidades implicitas en el diagnostico, tratamientos y seguimiento de estos
pacientes con el fin de conseguir los mejores resultados 3%, Existira entonces un orden de
prioridades y actuacion, pero desde el principio opinan y se tienen en cuenta a todas las
especialidades implicadas y con una vision unitaria del proceso patolégico y del paciente
como persona. A este foro de especialistas lo denominamos “Comité de Tumores”, en este

caso de cabeza y cuello. Las caracteristicas y misiones de este comité son:

- Coordinar la actividad multidisciplinar.

- Asegurar un diagndéstico completo tanto histolégico como de extension.

- Procurar un tratamiento integrado de cada neoplasia y de cada paciente.

- Instaurar un seguimiento adecuado de los pacientes.

- Elaborar protocolos diagndsticos y terapéuticos que homologuen actuaciones ante una
neoplasia concreta.

- Estd integrado por: oncologo médico, radioterapeuta, cirujano maxilofacial,

otorrinolaring6logo, pat6logo, radidlogo y odontélogos.
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Dentro de este Comité participamos los miembros que nos dedicamos a los tumores
de boca en la Consulta Integral de Tumores Oro-faringeos. Esta consulta esta integrada por
un cirujano méaxilofacial, un oncélogo meédico, un oncologo radioterapeuta y un odontélogo.
Nuestro trabajo tiene una doble vertiente, por una parte participar en la sesiones clinicas del
Comité y por otra la asistencia integral a los enfermos con cancer de boca. Es en el seno de

esta consulta integral, desde donde se inicia todo el estudio que hemos desarrollado.
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2.6.- SEGUIMIENTO

El objetivo del seguimiento es la deteccién temprana de la recidiva loco-regional
potencialmente curable o la deteccion pronta de un segundo tumor. El examen fisico y las
pruebas complementarias nos ayudaran en este proposito (TAC, RNM, endoscopia, puncion
aspiracion con aguja fina). EI examen clinico el primer afio desde el diagndstico del tumor
se realizara cada tres meses, el segundo afio, cada cuatro meses. En el periodo comprendido
entre el tercer y el quinto afio, cada seis meses y a partir del quinto afio cada doce meses.
Anualmente se realizara estudio radioldgico de térax asi como determinacién de TSH anual,
si se irradio el tiroides. En el caso del odonto-estomatdlogo es de vital importancia estar
familiarizado con la clinica y el cortejo sintomatico de la recidiva, ya que en muchos casos
nosotros veremos a los enfermos con mas asiduidad que los otros compafieros, pudiendo

detectar recidivas incipientes en estos pacientes.
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2.7.- COMPLICACIONES ORALES DE LA RADIO-QUIMIOTERAPIA EN
CABEZA Y CUELLO. CUADROS CLINICOS Y TRATAMIENTO

2.7.1- DESCRIPCION Y CONCEPTOS

El tratamiento agresivo de una enfermedad maligna puede producir efectos toxicos
inevitables en las células normales. El recubrimiento mucoso del tracto gastrointestinal,
incluyendo la mucosa bucal, es el blanco principal de los efectos tdxicos relacionados con
el tratamiento a causa de su alta tasa de proliferacion celular. Este riesgo tan elevado se debe
a una multitud de factores, entre ellos las altas tasas de renovacion celular de la mucosa (como
ya hemos apuntado), pero también influyen la microflora compleja y diversa de la cavidad
oral y el trauma a los tejidos bucales durante su funcion normal ©®). Los efectos toxicos orales
pueden impedir que el médico clinico logre administrar una terapia antineopléasica completa,
requiriendo posiblemente una reduccion de la dosis o modificaciones al programa de
tratamiento, incluyendo demoras. Algunas veces, por la gravedad del proceso se hace
necesario interrumpir el tratamiento; por lo tanto estos trastornos de la dosis causados por las
complicaciones orales pueden afectar directamente a la supervivencia del paciente. Las
complicaciones orales por la terapia del cancer aparecen practicamente en todos los pacientes
tratados de malignidades en cabeza y cuello y en aproximadamente el 40% de los pacientes
que reciben quimioterapia para tratar malignidades en otros sitios. Si bien las complicaciones
orales pueden imitar ciertos trastornos sistémicos, existen cuadros sindromicos unicos en el
contexto de las estructuras anatémicas de la boca en relacion al uso de agentes
antineoplasicos. La frecuencia con que se presentan las complicaciones orales varia
dependiendo de la terapia para el cancer utilizada, podemos estimar que éstos son los

porcentajes de aparicion:

- 10% relacionado con quimioterapia auxiliar

- 40% relacionado con la quimioterapia primaria

- 80% relacionado con el transplante de células madre hematopoyéticas
mielosupresoras.

- 100% relacionado con la radioterapia a zonas de la cabeza y el cuello que

comprenden la cavidad oral.
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Dado que la tasa global de supervivencia del cancer oral a los cinco afios es bastante
buena en las fases iniciales de este tipo de tumores, y de (aproximadamente) un 35% en los
estadios avanzados, las alteraciones tardias o a largo plazo (esto es glandulas salivales,
denticion, periodonto, hueso, musculos y articulacion), estan pasando a ser el centro de las
preocupaciones de los enfermos. De manera general, las complicaciones orales mas comunes
observadas después de la oncoterapia son la mucositis, la disfuncién de las glandulas
salivales, la disfuncion del sentido del gusto y el dolor. Estas complicaciones pueden, a su
vez, producir otras secundarias como deshidratacion, disgeusia y malnutricion. En los
pacientes de cancer mielosuprimidos, la cavidad oral también puede ser una fuente de
infeccion sistémica. La irradiacion a la cabeza y el cuello pueden dafiar irreversiblemente la
mucosa Yy los huesos, lo que puede dar lugar a xerostomia, numerosas caries dentales, trismo,
necrosis de los tejidos blandos y osteonecrosis.

El manejo de las complicaciones orales de la oncoterapia comprende identificacion
de poblaciones en alto riesgo, educacién del paciente, iniciacidn de intervenciones antes del
tratamiento oncoldgico y manejo oportuno de lesiones. La evaluacion del estado oral y la
estabilizacion de la enfermedad oral antes de la terapia oncoldgica son medidas criticas para
la atencién completa del paciente. Como se indica, esta atencion debe ser tanto preventiva
como terapéutica para reducir al minimo el riesgo de complicaciones sistémicas que estén
relacionadas con la misma. Los factores de riesgo mas significativos para el desarrollo de

complicaciones orales durante el tratamiento y después del mismo son:

- Enfermedades dentales previas

- Enfermedades orales previas

- Cuidado bucal inadecuado

- Factores que afecten la integridad de la mucosa

En un segundo plano, otros factores de riesgo (sin aparecer en orden de importancia)

son.

- Tipo de malignidad (sitios afectados y la histologia)

- Agentes antineoplasicos utilizados
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- Dosis y programa de administracion
- Campo de radiacion
- Gravedad y duracién de la mielosupresion esperada

- Edad del enfermo

Las condiciones orales preexistentes como el calculo dental, los dientes rotos, las
restauraciones deficientes, la enfermedad periodontal, la gingivitis y las protesis contribuyen
al desarrollo de infecciones locales que pueden servir de foco para las infecciones sistémicas.
La colonizacién bacteriana y fungosa del célculo dental, la placa, la pulpa infectada, las
bolsas periodontales, los defectos opérculos y las prétesis constituyen una fuente de
organismos oportunistas y patdgenos que pueden convertirse en infecciones locales y/o
sistémicas durante los continuos episodios de inmunosupresion o neotropenia de estos

enfermos.

2.7.2.- ETIOPATOGENESIS 69

Las complicaciones orales relacionadas con la quimioterapia y la radioterapia para el
cancer son el resultado de interacciones complejas entre factores multiples. Toda esta gran
cantidad de factores predisponentes interaccionan a su vez con estadios propios del enfermo
asi como atenuaciones del sistema inmunitario que interfieren en el proceso normal de
curacion. Cada vez se entienden mejor los mecanismos relacionados con las complicaciones
orales pero, desafortunadamente, no existen farmacos ni protocolos universales que eviten
estos efectos secundarios. Sin embargo, la eliminacién de infecciones dentales preexistentes,
periapicales, periodontales y de la mucosa, la instauracion de protocolos de higiene oral
integrados Yy la reduccién de otros factores que pueden afectar a la integridad de la mucosa
oral (trauma fisico de los tejidos bucales), pueden reducir la frecuencia y severidad de las

complicaciones orales en el paciente con cancer.
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Las complicaciones pueden ser agudas (desarrolladas durante la terapia) y crénicas
(desarrolladas durante meses o afios después de la terapia). Por lo general, la quimioterapia
contra el cancer causa efectos secundarios agudos que se resuelven después de terminar con
la terapia y recuperarse los tejidos lesionados. En contra, los protocolos de radiacion
caracteristicamente ademaés de causar efectos secundarios orales agudos, también provocan
en los tejidos lesiones permanentes que producen riesgos que se mantienen durante toda la

vida del enfermo.

2.7.2.1.-Complicaciones inducidas por la guimioterapia

Los factores de riesgo de las complicaciones orales se derivan del dafio directo a los
tejidos bucales secundario a la quimioterapia y el dafio indirecto debido a la toxicidad
regional o sistémica. Por ejemplo, la toxicidad de la mucosa oral relacionada con la terapia
puede verse exacerbada por la microflora oral colonizante cuando la funcién inmunitaria
local y sistémica estd afectada simultaneamente. La frecuencia y severidad de las
complicaciones orales estan directamente relacionadas con el grado y el tipo de las
complicaciones sistémicas. Un alto grado de agentes quimioterapicos reduce el “turnover” (o
tasa de recambio celular) del epitelio oral, lo que implica un adelgazamiento y atrofia de este
epitelio manifestandose clinicamente con ulceraciones dolorosas de la superficie de la
mucosa. Puesto que las células gastrointestinales tienen una tasa de proliferacion celular
similar a la de los leucocitos, el periodo de mayor dafio celular se correlaciona con el del
dafio leucocitario, de tal manera que la resolucion de los efectos toxicos orales generalmente
coincide con la recuperacion granulocitica, aunque esta relacion puede ser temporal y no
causal. Por ejemplo, la curacion de la mucosa oral en el transplante de células madres
hematopoyéticas depende soOlo parcialmente de la tasa de injerto, especialmente de
neutrofilos. Hipotéticamente, al recuperarse los neutrofilos deberia fomentarse la eliminacion
de la posibilidad de que la microflora oral afecte adversamente a la mucosa ya lesionada,

pudiendo mejorar el proceso curativo de la misma.
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Los labios, la lengua, el suelo de la boca, la mucosa oral y el paladar blando se ven
afectados con mayor gravedad por la toxicidad de los farmacos que el paladar duro y la
encia; esto se puede deber a que la proliferacion de sus células epiteliales es mas rapida. El
papel de la vascularidad en la estomatitis quicio-inducida puede inferirse del efecto de la
crioterapia topica en la prevencion o reduccion de la mucositis provocada por agentes tales
como el fluoracilo (5-FU). Los agentes antineoplasicos que causan mucositis con mas
facilidad son la bleomicina, la dactinomicina, la doxorrubicina, el etopdsido, la floxuridina,
el 5-FU, la hidroxiurea, el metotrexato, la mitomicina, la vinblastina, la vincristina y la
vinorelbina. El riesgo aumenta cuando los agentes quimioterapéuticos que producen
tipicamente toxicidad en la mucosa se administran en dosis elevadas, en programas
frecuentes repetitivos 0 en combinacién con irradiacion ionizante (p. ej. regimenes
acondicionantes previos al transplante de médula 6sea).

La mucositis oral ulcerativa aparece aproximadamente en un 40% de los pacientes
que reciben quimioterapia y en un 50% de éstos, las lesiones son severas requiriendo
tratamiento médico e incluso modificando la oncoterapia citotdxica.

Se estima que el epitelio normal de la mucosa oral se reemplaza completamente cada
nueve o dieciseis dias. La quimioterapia intensiva puede causar mucositis ulcerativa
aproximadamente a las dos semanas tras la iniciacion del tratamiento de dosis elevada. Como
mencionamos anteriormente, la quimioterapia perjudica directamente la replicacion de las
células epiteliales basales, pero ésta también se puede ver afectada por otros factores como
las citoquinas proinflamatorias y los productos matabdlicos bacterianos. Es dificil predecir
si un paciente desarrollara mucositis basandose estrictamente en la clase de farmacos que se
administran. Varios farmacos se relacionan en la literatura directamente con este cuadro,
estos son el metotrexato, la doxorrubicina, el 5-FU, el bulsufan, la bleomicinay los complejos
de coordinacion de platino, incluso cisplatino y carboplatino. Algunos informes sobre
resultados clinicos indican que los pacientes que padecen un cuadro de mucositis durante el
primer ciclo de la terapia desarrollaran un cuadro de mucositis similar al primero, durante
cursos posteriores de ese mismo régimen quiomiotrerapéutico.

Otras complicaciones bucales suelen incluir infecciones de la mucosa, la denticién,
el periapice y periodonto; la incidencia de estas infecciones ha sido comprobada por gran
cantidad de estudios (8 9 70 (1),
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Todavia no se han creado los criterios especificos para determinar el riesgo de brotes
infecciosos durante la mielosupresion. Las pautas para la evaluacion, sin embargo, se dirigen
principalmente a la severidad de la lesion cronica y a los antecedentes recientes (menos de
90 dias) de sintomas agudos.

Resumimos en el siguiente cuadro la relacion entre el tipo de complicacion oral, los

factores de riesgo directos y los indirectos (Tabla 7):

Mucosidad oral sistémica

FACTORES DE
RIESGO DIRECTO

Citotoxidad de la mucosa

FACTORES DE
RIESGO INDIRECTO
Inmunidad local/sistémica reducida:

Infecciones locales

Trauma fisico o quimico

Reactivacion de VHS
(Virus Herpes Simple)

Procesos virales

Inmunidad sistémica reducida

Procesos micéticos

Inmunidad sistémica reducida

Disfuncion de las glandulas

salivales

Reduccion de la flora

bacteriana

Procesos bacterianos

Higiene oral inadecuada

Inmunidad sistémica reducida

Colapso de la mucosa

Disfuncion de las glandulas salivales

Patdgenos adquiridos

Disfuncién del sentido del

gusto

Toxicidad de los receptores
del gusto

Xerostomia

Toxicidad de las glandulas salivales

Farmacos anticolinérgicos

Neuropatias

Consumo de farmacos alcaloides,

toxicidad de medicamentos especificos.

Anemia, hipersensibilidad dental, disfuncion de
ATM, dolor miofacial

Crecimiento y desarrollo
dental y esquelético

(pacientes pediatricos)

Toxicidad especifica de los medicamentos

Etapa de maduracion dental y esquelética

Hemorragia

Mucositis oral
Reduccion de factores de Coagulacion

intravascular diseminada

Tabla 7. Complicaciones inducidas por la quimioterapia, factores de riesgo directo e indirectos asociados.
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2.7.2.2.-Complicaciones inducidas por la radioterapia’?

A diferencia con las lesiones quimioinducidas, las lesiones por radioterapia son
especificas al sitio anatdmico. La toxicidad de estos tratamientos esta localizada en los
volUimenes de tejido irradiado. La irradiacién en el conjunto de cabeza y cuello no s6lo puede
causar los cambios especificos histologicos y fisioldgicos de la mucosa oral provocados por
la terapia citotoxica, sino que también puede dar lugar a alteraciones estructurales y
funcionales de los tejidos subyacentes de apoyo, incluyendo glandulas salivales y hueso. La
radiacion de dosis elevada al soporte periodontal y hueso basal causa hipoxia, reduccién del
suministro vascular y desintegracion del tejido; ocasionando la exposicion 6sea, la infeccidn
y la necrosis. Segun cual sea la localizacion de una enfermedad maligna (tumor primario,
metéstasis ganglionares), es inevitable tener que incluir las glandulas salivares, la mucosa
oral y los maxilares en los portales de radioterapia. Ademas de sus efectos anticancerosos
indiscutibles, la radiacion ionizante causa lesiones de los tejidos sanos situados en los campos
de radiacion. Tanto la radiacion ionizante a las regiones maxilofaciales como los agentes
antineoplasicos impiden la division celular, alterando la reposicion normal de la mucosa oral.
Como sefialamos en el parrafo anterior, el dafio por radioterapia se produce en un lugar
especifico y depende de la cantidad y tipo de radiacion que se use, de la dosis administrada
y del tamafio del campo y su fraccionamiento. El dafio inducido por la irradiacién también
difiere del provocado por la quimioterapia en que esos tejidos irradiados permanecen en
peligro durante toda la vida del enfermo, dafidndose mas facilmente a la exposicion
subsiguiente de farmacos toxicos o0 una nueva irradiacion por la alteracion permanente de los
sistemas de reparacion celular.

La irradiacion de la cabeza y el cuello puede producir una amplia gama de

complicaciones. Estas pueden clasificarse a su vez en dos grandes apartados:

- Complicaciones agudas

- Mucositis oral
- Infeccion (micotica o bacteriana)
- Disfuncién de la glandula salival (xerostomia o sialoadenitis)

- Disfuncidn del gusto
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- Complicaciones cronicas

- Fibrosis y atrofia muscular

- Xerostomia

- Caries dental

- Necrosis de los tejidos blandos

- Osteonecrosis

- Disfuncion del gusto (disgeusia 0 ageusia)
- Fibrosis cutanea

- Infecciones (micoticas o bacterianas)
No existe en la literatura cientifica un consenso “temporal” sobre cuando podemos

clasificar la complicacion en agudas o cronicas, aunque en la mayoria de los textos se estima

como agudo los primeros 90 dias del tratamiento.
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2.8.- GENERALIDADES Y MANEJO DE LAS COMPLICACIONES ORALES
ESPECIFICAS EN EL TRATAMIENTO RADIOQUIMIOTERAPICO

2.8.1.- MUCOSITIS/ESTOMATITIS((4)

Los téerminos mucositis (Figuras 17 a 21) y estomatitis se usan a menudo de manera
intercambiable, pero pueden incluir algunas distinciones generales. La mucositis describe
una reaccion inflamatoria tdxica que afecta al tracto gastrointestinal (de la boca al ano), el
cual puede resultar de la exposicion a agentes quimioterapicos o a radiacion ionizante. Esta
se manifiesta tipicamente como una lesion eritematosa parecida a una quemadura o como
lesiones ulceradas aleatorias que van de circunscritas a difusas, pudiéndose agudizar debido
a factores locales. Por otra parte la estomatitis se refiere a cualquier reaccion inflamatoria
que afecte a la mucosa bucal, con o sin ulceracion, y puede ser causada o intensificada por
factores locales. Aunque en la préactica comdn los términos mucositis y estomatitis se usan
indistintamente para describir el mismo fendmeno, nosotros por nuestra practica clinica
habitual, usaremos el primero con mayor frecuencia. No se entiende bien todavia la relacion
entre trastornos de elementos inmunitarios sistémicos producidos por la oncoterapia y los
elementos inmunitarios de las mucosas que se distinguen funcionalmente. Ademas, la
funcién de las citoquinas y de los subgrupos de linfocitos de la mucosa oral en la mucositis
no se ha investigado sistematicamente. Actualmente los estudios publicados apuntan hacia la
repercusion de los trastornos de ciertas citoquinas, incluso el factor alfa de necrosis tumoral
(TNF-alpha) y la interleucina-1 (IL-1), como posibles contribuyentes fundamentales al
desarrollo de la mucositis oral. La aparicion de mucositis oral durante el tratamiento de los
tumores de cabeza y cuello con radio-quimioterapia es la toxicidad no hematoldgica mas
frecuente. Se asocia con una morbilidad importante: dolor, odinofagia, hipogeusia,
deshidratacion e incluso malnutricion.

En el enfermo sometido a quimioterapia se instaura una estomatitis inespecifica de
forma temprana consistente en edema y eritema leve, estos signos se concentran en la mucosa

no adherida y solo ocasionalmente en la mucosa adherida.
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Figura 17.- Mucositis oral post-radioterapia asociada a radiodermitis peri-oral,

en enfermo con radio-quimioterapia por carcinoma oral.

Figura 18.- Detalle de la mucositis oral post-radioterapia anteriormente resefiada
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Estos efectos adversos aparecen a la semana de comienzo del tratamiento y son algo
mas autolimitantes que en el caso de la radioterapia pues desaparecen a las dos o tres semanas
de la suspension de la perfusion del agente quimioterapico, sin embargo esta mucositis
generalizada puede llegar a ocasionar complicaciones importantes como desnutricion,
deshidratacion, hemorragias orales leves, sobreinfecion y solicitud de suspension del
tratamiento oncoldgico. Todos los pacientes sometidos a radio-quimioterapia desarrollan
mucositis en mayor o menor grado durante algin momento del tratamiento, si bien la
severidad de la misma dependeréa tanto de las caracteristicas del paciente como de las del
tratamiento aplicado, en muchos casos esta mucositis es tratada por los facultativos
oncélogos de manera subclinica o insuficiente. Se estima que aproximadamente el 60% de
los pacientes que reciben radioterapia exclusiva y mas del 90% de aquellos en tratamiento
con esquemas combinados de radio y quimioterapia desarrollardn un cuadro de mucositis
severa. En un porcentaje no despreciable de ellos, esta complicacion obligara a la suspension
temporal o definitiva del tratamiento siendo incluso necesario en ocasiones el ingreso
hospitalario para el control de los sintomas y asegurar el aporte nutricional, como ya hemos
apuntado anteriormente. La mucositis es un fendmeno inherente a la radio-quimioterapia en
los tratamientos de cancer oro-faringeo en particular y a los de cabeza y cuello en general.
Pese a la gran cantidad de medidas y farmacos empleados, s6lo unos pocos han demostrado
su utilidad en ensayos aleatorizados. En un esfuerzo por normalizar la medicion de la
integridad de las mucosas, se han desarrollado escalas de evaluacion oral para clasificar el
grado de mucositis caracterizando las alteraciones de los labios, la lengua, las membranas
mucosas, la encia, los dientes, la faringe, la calidad de la saliva y la voz. La mucositis oral en
enfermos tratados con quimioterapia y transplante de células madre hematopoyéticas (HSCT
en la literatura, por sus siglas en inglés), produce efectos clinicos significativos que requieren
de la intervencion de especialistas en diversos campos. Esta lesion puede aumentar el riesgo
de infeccion sistémica, producir dolor de gran significacion clinica y fomentar la hemorragia
oral. También se pueden afectar las vias respiratorias superiores hasta el punto en que se
requiera la intubacion endo-traqueal o nutricion por via parenteral. EI manejo clinico actual
no deja de ser paliativo, encaminado principalmente al control de los sintomas hasta la
reparacion fisioldgica del epitelio de la mucosa. En el futuro, prometedores farmacos

analgésicos como la capsaicina, inmunomoduladores como AM3 o la administracién topica
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de inmunoglobulinas se perfilan como las nuevas formas de tratamiento de esta

complicacion.

Figura 19.- Mucositis oral post-radioterapia.

Figura 20.- Mucositis oro-faringea post-radioterapia.
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Figura 21.- Mucositis en Gvula post-radioterapia.

2.8.1.1-Fisiopatologia de la Mucosa ™®

La fisiopatologia de la mucositis oral desencadenada por la radioterapia sigue cuatro

fases bien definidas:

1.- Fase Inflamatoria/vascular. El dafio ocasionado por la irradiacion induce la
liberacion de radicales libres, proteinas modificadas y citoquinas proinflmatorias
(IL-1, prostaglandinas, TNF-alfa) por parte de las células de los tejidos epitelial,
endotelial y conectivo de la mucosa oral.

2.- Fase epitelial. El dafio ocasionado sobre el estrato basal del epitelio tanto por efecto
citotoxico directo de la irradiacion como por la induccion de fendmenos pro-
apoptéticos provoca la progresiva denudacion del epitelio de la mucosa. Durante
esta fase aumenta el dolor y empeora la calidad de vida del paciente.
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3.- Fase psudomembranosa/ulcerativa.. La progresiva denudacion del epitelio y la
consiguiente aparicion de exudados de fibrina que recubren los defectos epiteliales
(pseudomembranas), pueden evolucionar hacia la aparicién de lesiones ulcerativas
en la mucosa. En esta fase se produce con frecuencia la colonizacion de la mucosa
por gérmenes gram negativos (Pseudomonas, Enterobacterias), hongos (Céandida
sp.), Lactobacilus o Estreptococos mutans. Esta colonizacion puede verse
favorecida por las condiciones de neutropénia asociadas al uso de quimioterapia
concomitante. La sobreinfeccion se acompafia de la liberacion de endotoxinas
microbianas que provocan el acumulo de mononucleares en la zona con la
consiguiente liberacion de nuevos mediadores de la inflamacion (citoguinas y
leucotrienos) perpetuandose asi la mucositis.

4.- Fase de cicatrizacion. Con la desaparicion de los estimulos desencadenantes, la
adecuada recuperacion hematoldgica y el restablecimiento de la flora microbiana
habitual se producira la reparacion de la mucosa oral. Esta fase ocurre entre 3-6

semanas tras la finalizacion de la radioterapia.

2.8.1.2.-Factores Predisponentes

Podemos dividirlos en dos tipos, unos dependientes del paciente y otros dependientes

del tratamiento. Estos son :

- Edad. Factor clasico que aparece en todos los textos, pero es dificil hacer un analisis
cientifico del mismo. En cuanto a la edad, se presupone que cuanta mas edad tenga
el enfermo mayor posibilidad tiene para que aparezcan mucositis por factores tan
estudiados como la pérdida de elasticidad de la mucosa, disminucion en la
vascularizacion y mediadores de la inflamacién, etc. Lo cierto es que existen pocos
estudios y poca experiencia clinica de enfermos jévenes con cancer orofaringeo, y
en los casos en los que aparecen y se tratan este tipo de neoplasias, presentan otros

factores asociados que se anteponen a la edad.
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- Higiene bucodental. El estado dental y periodontal del enfermo actGa como un buen
indicador del nivel de cuidados odontoldgicos recibidos. Los pacientes que han
descuidado su salud bucal durante afios no suelen cambiar sus habitos de higiene,
visitas al odontdlogo etc. Una denticion en mal estado favorece en muchos puntos a
la mucositis, tanto a su instauracion temprana, como a dilatar en el tiempo sus
efectos nocivos como a aumentar el tiempo de curacion de la misma, por diferentes

motivos:

- Una boca en mal estado determina una situacion de abandono en cuidado oral
y de las medidas higiénicas, por tanto se presupone que el enfermo no
mantendra una correcta higiene durante el periodo de tratamiento radio-
quimioterapico. Falta habito de cuidado.

- Los dientes cariados presentan con mayor indice fracturas que dejan aristas
cortantes o irritantes. Estas aristas traumatizan la mucosa y favorecen la
aparicion de lesiones en la mucosa oral. Este problema se ve acrecentado
durante la fase activa de radio-quimioterapia, dificultdndose en gran medida
el tratamiento odontoldgico. La disponibilidad de horarios ( muchas sesiones
de radioterapia se realizan en horario nocturno) o geografica, el “malestar”
general del enfermo tras las sesiones, la imposibilidad de utilizar anestésicos
infiltrados con técnica troncular o el rechazo del enfermo a cualquier
actuacion sobre la cavidad oral dificultan el tratamiento de estas lesiones que
tienen su origen en dientes en mal estado y en una defectuosa planificacion
odontoldgica previa a la radiacion y/o uso del agentes quimioterapicos.

- La falta de dientes tiene un efecto paradojico o contradictorio en la aparicion
de mucositis en este tipo de enfermos. Por una parte el hecho de que el
paciente tenga menos dientes favorece a que la mucosa de los tramos
edéntulos se traumatice mas durante la masticacion y por tanto aparezca
irritacion a este nivel, sin embargo en enfermos con pocos dientes hemos
observado que presentan menos irritacion de la mucosa, siempre y cuando no

utilicen protesis removibles.
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Posiblemente la causa sea que al tener menos dientes se favorece una mejor
higiene y menor cantidad de focos sépticos que favorecen la mucositis. No
hemos encontrado estudios con rigor, que nos determinen cual es el punto de
inflexion en el cual el enfermo por la pérdida de dientes presenta una menor
tasa de mucositis, si bien si sabemos por abundante literatura que la pérdida
total de la denticion produce un problema funcional importante en este tipo de
pacientes y que el uso de protesis removibles favorece la aparicion de las

mismas.

- Inmunosupresion, estado nutricional, déficit vitaminicos (A. folico, B12),... La
inmunosupresion del enfermo por otro proceso general asociado o el efecto
adicional de los quimioterapicos provoca profundos cambios en la composicion
microbiana de la cavidad oral. La sobrecolonizacién por gram negativos e
infecciones por gérmenes oportunistas son consecuencias frecuentes en este tipo de
enfermos que favorecen a la aparicion de mucositis tempranas y la severidad de la
mismas. De forma general, las infecciones sistémicas son el 70% de las causas de
muerte (descartado el proceso neoplasico) en enfermos con tratamiento
quimioterapico. Las bacterias orales son una fuente frecuente de bacteriemias, de
modo gue se asocia tratamiento antibiotico a la quimioterapia. La sobreinfeccién
por Candida es la consecuencia mas frecuente de la antibioterapia prolongada. En
muchos casos no conseguiremos remitir los efectos de la mucositis hasta que no
asociemos antibidticos de amplio espectro, tratamientos estos que desarrollaremos
en puntos de este trabajo. En otro sentido, existen multiples estudios que
recomiendan el tratamiento y sobre todo la prevencion de este cuadro con
antioxidantes tipo vitamina E, prostaglandinas y carbenoxolona (fundamentalmente
en las mucositis quimioinducidas). EI A. folico y vitaminas como la B12 estan
directamente en la “salubridad” y capacidad de recuperacion de tejidos como la
mucosa oral, aunque clinicamente es muy dificil tratar mucositis controlando solo

este factor.
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La desnutricion es un estado que aparece entre un 40 y un 80% de los enfermos con
cancer, esta desnutricion puede deberse a factores como la cirugia, la radio-
quimioterapia, la depresion asociada a estos estados, siendo los tumores de tracto
aereo-digestivo y pancreas los cuadros en los que aparece con mayor frecuencia. La
desnutricion trae consigo importantes cambios metabolicos que interfieren, entre
otras muchas cosas, en la capacidad de recuperacion de la mucosa. El
hipermetabolismo tanto en grasas, proteinas como en hidratos de carbono, asi como
la alteracién en Citoquinas (Factor de necrosis tumoral-a), Interleucinas (IL-1, IL-

6), Factor neutréfico ciliar... favorecen la mucositis.

- Habitos toxicos: tabaco y alcohol.
- Xerostomia

- Farmacos: Antibioticos, antidepresivos...

- Dosis total, energia, fraccionamiento. Los efectos adversos de la radio-quimioterapia
estan en relacion directa con la dosis recibida. El carcinoma bucal u orofaringeo
supone el 90% de los tumores de nuestro campo de actuacion en los que se emplea
radioterapia y requiere ademas dosis elevadas para obtener resultados, sin embargo
otras neoplasias como el linfoma pueden ser manejadas satisfactoriamente con dosis
mas reducidas (por debajo de 50 Gy), en donde los efectos secundarios descienden

de forma evidente:
- Quimioterapia neoadyudante/concomitante

- Cirugia previa: tipo de colgajos, injertos, etc.

- Volumen y localizacion del tratamiento
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Las zonas de mayor sensibilidad para la aparicion de la mucositis son la pared
faringea, paladar blando, amigdalas, mucosa bucal, lengua movil y suelo de boca.
Por el contrario las de menor sensibilidad son paladar duro y encia. El efecto inicial
de la radioterapia sobre la mucosa oral es valuable en la primera o segunda semana
tras el inicio del tratamiento oncolégico, se trata de un eritema que puede progresar
hacia una mucositis de severidad variable, acompafiado o no de ulceraciéon. El grado
de ulceraciéon determina el grado de dolor y disfagia, que en casos severos
compromete la nutricion oral y el estado nutricional del enfermo. A largo plazo, los
efectos de la radioterapia sobre la mucosa oral son dispares y de dificil control
clinico, fundamentalmente se caracterizan por una gran predisposicion a lesiones
orales tras agresiones minimas y curaciones con una torpida evolucion. El epitelio
se atrofia y adelgaza, quedandose ademas menos queratinizado. La submucosa se
queda maés palida consecuencia de una menor vascularizacién (determinada en parte
por una endarteritis obliterativa progresiva) y por una fibrosis submucosa
radioinducida de modo que la mucosa se vuelve menos plegable, flexible y
adaptable. Situaciones banales como traumatismos oclusales menores durante la
masticacion provocan Ulceras que tardan semanas 0 meses en curarse y que

presentan problemas diagndsticos con Ulceras malignas.

2.8.1.3.-Valoracién de la Mucositis "

Las escalas mas frecuentes utilizadas para evaluar el grado e intensidad de la
mucositis durante la irradiacion son establecidas por Radiation Therapy Oncology
Group/European Organization for Research Treatment of Cancer (RTOG/ EORTC) (Tabla
I) o por el Nacional Cancer Institute (NCI.CTC version 2.0) (Tablas 8 y 9). Ambas establecen
la existencia de cinco grados en funcion de la intensidad de la afectacion, desde la no
presencia de cambios con respecto a la situacion basal (Grado 0) hasta la aparicion de

ulceracion y/o necrosis (Grado 4).
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TOXICITY
CRITERIA

No change over baseline

1 Injection/may experience mild pain not requring analgesic

2 Patchy mucositis which may produce an inflammatory serosanguinitis discharge/may

experience moderate

3 Confluent fibrinous mucositis/may include severe pain requiring narcotic

4 Ulceration, haemorrhage, necrosis

Tabla 8.- Escala para la valoracién de la mucositis. RTOG/EORTC
(Fuente: RTOG, Radiation Therapy Oncology Group; EORTC, European Organization for Research and Treatment of Cancer)

TOXICITY

0 None

1 Erythema of themucosa

2 Patchy pseudomembranous reactions (patches generally < 1.5 cm and
noncontigous) necrosis or deep.

3 Confluent pseudomembranous reactions (contiguous patches
generally > 1.5 cm in diameter)

4 Ulceration; may include bleeding not induced by minor trauma or

abrasion

Tabla 9.- Escala para la valoracion de la mucositis NCI Common Toxicity Criteria (CTC) Version 2.0
(Fuente: RTOG, Radiation Therapy Oncology Group; EORTC, European Organization for Research and Treatment of Cancer)
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2.8.1.4-Tratamiento

A pesar de la amplia variedad de tratamientos propuestos hoy en dia, el objetivo ante
las mucositis radio-quimioinducidas continia siendo eminentemente paliativo y encaminado
sobre todo al alivio y control de los sintomas, junto a una higiene oral meticulosa. Una vez
instaurada la mucositis, su severidad y el estado hematologico del enfermo se determina el
manejo oral del caso. Ante la falta de ensayos clinicos controlados muchas de las
recomendaciones son ‘“anecdoticas”, encontrando una gran disparidad de tratamientos,
técnicas, asociaciones medicamentosas y pautas asociadas propuestas. Idealmente, entre las
pautas gque se han establecido para el cuidado oral en estos casos se encuentra la evaluacion
oral 2 veces al dia de los enfermos hospitalizados, con cuidados higiénicos como minimo
cada 4 horas, aumentando la frecuencia conforme aumente la gravedad del proceso. En
nuestro medio de actuacion y estudio, este sistema “ideal” de visitas continuas se dificulta en
grado extremo por la propia sistematica de la atencion pablica, aunque no dejamos de pensar
que debemos luchar por llegar a estos niveles de excelencia en el cuidado de los enfermos.
Resefiamos en este apartado, que una de las causas de la gran disparidad de criterios en cuanto
a la prevencion, seguimiento y tratamiento de la mucositis en la literatura cientifica; parte de
la razon que dependiendo de en qué pais se realice el estudio varia el profesional que se
encarga de estos cuadros encontrando enfermeros, oncologos, odont6logos, medicina

interna... encargados de paliar los sintomas de estos cuadros.

2.8.1.5.-Medidas Generales

enfermo sobre la necesidad de mantener una adecuada higiene antes, durante y tras
el tratamiento. Hay que realizar un meticuloso examen de la cavidad bucal antes del
tratamiento, eliminando focos de posible infeccion y realizando las extracciones de

los dientes en mal estado.
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Igualmente es importante hacer saber al paciente que es conveniente no usar protesis
durante el tratamiento excepto durante las comidas, asi como evitar factores que
contribuyan a la irritacion de la mucosa como comidas excesivamente calientes,
picantes o especiadas, bebidas alcohdlicas, tabaco. Igualmente es indispensable
prevenir la desnutricion mediante el consejo dietético y el aporte de los suplementos
nutricionales necesarios. Los protocolos de higiene oral, por lo general, comprenden
la limpieza atraumaética de la mucosa, el mantenimiento de la lubricacion de los
labios y tejidos bucales y el alivio del dolor y la inflamacion. Aunque intentemos
controlar la higiene oral de estos enfermos, debemos ser conscientes de que en los
momentos de maximo dolor por la mucositis radio-quimioinducida los enfermos
abandonan cualquier tipo de control de su boca, empeorandose asi el cuadro por
acumulo de placa y detritus en la cavidad bucal. Aunque no existe evidencia
probada en ensayos clinicos, parece que la utilizacion de colutorios y geles fluorados
podria ser beneficiosa para prevenir, ademas de la caries, la mucositis asi como
prevenir la sobre-infeccion bacteriana. EI manejo de la mucositis oral por medio de
métodos tdpicos debe enfocarse en la eficacia, la aceptacion del paciente y la
dosificacion apropiada. Un enfoque escalonado es el mas recomendado en estos

Casos:

- Enjuagues suaves (por ejemplo, solucién salina normal al 0,9% o de
bicarbonato sodico)

- Farmacos de recubrimiento de la mucosa

- Farmacos lubricantes hidrosolubles

- Anestésicos topicos

- Farmacos formantes de pelicula celulosa para cubrir lesiones ulcerativas

localizadas.

La solucion salina normal se prepara agregando aproximadamente 1 cucharadita de sal
de mesa a un litro de agua, esta solucion puede administrarse a temperatura ambiente o
refrigerada. El enfermo debe enjuagarse moviendo toda la solucion por la boca, después

escupirla y repetirlo tantas veces quiera para mantener la sensacién de bienestar.
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A esta solucion se le puede agregar 1 o 2 cucharaditas de bicarbonato sédico en el caso
en que la saliva esté muy viscosa. Esto ayudara a mantener la boca mas lubricada e incluso
estimular la salivacion. En nuestra experiencia esta recomendacion ha sido de gran
utilidad a nuestros enfermos. Debe utilizarse un cepillo suave para mantener la higiene
de la boca. Los cepillos denominados de “hisopo” con esponja no limpian eficazmente
los dientes y no debe considerarse un sustituto rutinario del cepillo de cerdas de nylon
suaves. Basandonos en estudios ® de cicatrizacion de la mucosa normal, no se
recomienda el uso repetido de enjuagues de agua oxigenada como medida preventiva de
higiene oral (medida muy extendida en nuestro medio), esto se debe al dafio potencial a
los fibroblastos y queratinocitos provocando una cicatrizacién tardia. Sin embargo,
utilizar agua oxigenada al 3% diluida 1:1 con agua normal o salina para la eliminacién de
detritus hemorragicos o de costra es de gran utilidad. Este método debe utilizarse sélo 1

0 2 dias ya que su empleo durante mas tiempo puede retrasar la curacion de los tejidos.

2.8.1.6.- Tratamiento especifico de la mucositis 7975

integridad de la barrera epitelial, los cambios en el flujo y composicion de la saliva
y la leucopenia asociada a la quimioterapia, la mucosa de la cavidad oral de los
pacientes sometidos a radio-quimioterapia puede verse colonizada por un gran
nimero de microorganismos potencialmente patdgenos, especialmente gram
positivos, gram negativos y hongos. Por este motivo, se ha postulado la utilizacién
de antisépticos y antimicéticos tanto para la prevencion como el tratamiento de la
mucositis. Muy pocos agentes han demostrado realmente su utilidad. No obstante,
parece recomendable aconsejar sistematicamente enjuagues con antisépticos no
irritantes y ocasionalmente con antibioticos o antifungicos. En cuanto al uso de
clorhexidina estrictamente, existe disparidad de criterio en cuanto a la idoneidad de

su uso sélo para el tratamiento de la mucositis radio-inducida.
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Otro grupo amplio de trabajos, estudian la efectividad de  agrupaciones

medicamentosas con respecto a placebos. En este sentido es clésica la unién de

Polimixina+Tobramicina+Anfotericina. Igualmente la Povidona yodada ha sido

ampliamente estudiada. El uso de la Povidona yodada sola puede disminuir la

severidad e incidencia de mucositis radio-quimioinducida en contra de preparados

a base de antisépticos junto a antifungicos.

- Protectores de la barrera mucosa. Antiinflamatorios

a)

Camomila (Manzanilla). La manzanilla es una sustancia de conocidas
actividades antiinflamatorias, antipépticas, antibacterianas y espamoliticas.
Historicamente se han utilizado en forma de enjuagues locales. Clinicamente
sabemos que el uso de manzanilla mejora en el enfermo la sensacion de “boca
sucia”, mejora la sintomatologia en un periodo corto de tiempo tras su
administracion y favorece la deglucion de los alimentos y el habla. Lo cierto
es que toda la regencia que tenemos sobre este principio es clinica pues no

existen estudios que avalen las bondades de la manzanilla.

b) Caolin-pectina. Es una sal de aluminio hidratada empleada habitualmente para

el tratamiento de cuadros diarreicos. Su accion se basa en la formacién de una
barrera mecénica sobre la mucosa dafiada.

Sucralfato. Es una sal de aluminio no absorbible utilizada en el tratamiento de
las Ulceras gastricas. Actia mediante la union a proteinas de la mucosa
formando una barrera mecanica. También posee una accion cicatrizante
mediante la estimulacion del crecimiento celular al inducir la sintesis de
prostaglandinas y del factor de crecimiento epitelial (EGF) asi como
incrementando la circulacion epitelial y la produccion de moco. Por ultimo
actia como antiinflamatorio local y tiene accion antibateriana propia. Este
medicamento es usado en muchos casos en asociacion con sustancias
antifangicas como el sucralfato o el fluoconazol con resultados beneficiosos

para los enfermos.
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d) Benzidamina. Es wuna antiinflamatorio no esteroideo con propiedades
antisepticas que se utiliza por via tdpica. Actia bloqueando la sintesis de
prostaglandinas, estabiliza las membranas y previene las lesiones vasculares.

e) Misoprostol. Es un andlogo de las prostaglandinas E1 (PGEL1). Su accion
protectora de la mucosa se fundamenta en el aumento de la vascularizacion,
estimulacion de la proliferacion celular y aumento de la produccién de moco.

f) Azelastina. FArmaco antihistaminico utilizado habitualmente en el tratamiento
de la rinitis alérgica y que posee importantes propiedades antiinflamatorias.

g) Glutamina. Es un aminoécido no esencial con reconocido efecto protector
sobre el tracto gastrointestinal durante la radioterapia. Estimula la
multiplicacién y reparacion celular.

h) Alginato sodico. Es un polimero de cadena larga que se extrae de las algas
marinas, donde estd presenta en forma insoluble. Muy usado en la
odontoestomatologia se ha empleado para el tratamiento de heridas exudativas.
Desconocemos, pues no se determina en la literatura, si este alginato es similar

al usado en nuestra disciplina odontoldgica asi como la dispensacion del mismo.

- Inmunomoduladores. El acumulo local de neutréfilos derivado de la administracion
sistémica de los factores estimulantes de colonias de granulocitos (G-CSF) o de
granulocitos-macrofagos (GM-CSF) en pacientes sometidos a quimioterapia
intensiva y/o transplante de médula 6sea ha demostrado aumentar los mecanismos
de defensa de la mucosa oral y permitir una cicatrizacion mas rapida de la mucosa.
Se han observado también resultados prometedores al utilizar ambos factores al
utilizar ambos factores para la cicatrizacién de heridas cutaneas y ulceras varicosas
cronicas. Esta evidencia ha llevado a intentar evaluar su efecto tanto en la utilizacion
sistémica como tdpica en enjuagues en la prevencion y el tratamiento de la
mucositis. Existe disparidad en la literatura en los estudios que muestran la
efectividad de inmonumoduladores como GM-CSF, asi como en la forma de
dispensacion sistémica o topica.
la reepitelizacion pudiendo por ello tener utilidad en la prevencion y tratamiento de

la mucositis.
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indicacion aprobada de este farmaco es para la prevencion de la xerostomia a largo
plazo tras radioterapia, numerosos ensayos han incidido en su posible papel en la
prevencion y atenuacion de los sintomas de la mucositis aguda radioinducida.
mucositis o evitarla. EIl enjuague de alopurinol y la vitamina E se han postulado
como farmacos que disminuyen la severidad de la mucositis, aunque este efecto no
se ha comprobado adecuadamente con resultados en ensayos clinicos controlados.
La prostaglandina E2 no result6 eficaz como sustancia profilactica para la mucositis
oral después del transplante de médula dsea aunque estudios mas recientes indican
que podria ser eficaz si se administrara usando un protocolo diferente de
dosificacion.

Las preparaciones de capsaicina pueden ser eficaces en controlar el dolor de la
mucositis oral. La capsaicina y sus analogos son los ingredientes activos en los ajies
picantes que producen dolor ardiente al estimular los nociceptores polimodales, los
cuales son los receptores principales del dolor que se encuentran en las membranas
de la mucosa y la piel. Se ha comprobado que después de consumir alimentos que
contienen capsaicina o después de aplicar capsaicina a la mucosa oral, la severidad
del dolor es directamente proporcional a la concentracion de capsaicina presente.
Las posibilidades clinicas de la capsaicina se derivan del hecho de que eleva el
umbral del dolor en areas a las cuales se aplica. El umbral del dolor se puede elevar
aun mas aumentando paulatinamente la concentracion de capsaicina en una serie de
aplicaciones repetidas. Este método para controlar el dolor no es aplicable a todos
los enfermos, hasta ahora la prueba de la capsaicina produce alivio sintomaético del
dolor de la mucositis en informes ‘“anecddticos” y una pequeia serie de casos.
Todavia no se sabe el efecto de la capsaicina en la mucosa gastrointestinal humana
afectada, usada en las dosis y duraciones que podrian ser Utiles para tratar la

Mmucositis.
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Aunque la mucositis sigue siendo uno de los efectos secundarios limitantes de la
dosis del FU-5, la crioterapia podra ser una opcion para la prevencién de la mucositis
oral. Como la desintegracion del FU-5 es corta (entre 5 y 20 minutos), se instruye a
los enfermos a mover hielo picado en la boca durante 30 minutos, comenzando antes

de la administracion del agente quimioterapico.

2.8.1.7.- Tratamientos del dolor

recomendable que la administracién topica oral amplia, por lo menos en las primeras
fases donde el dolor es incipiente y localizado. Se han empleado con frecuencia en
el tratamiento de la mucositis oral, especialmente la lidocaina viscosa al 2%,
xilocaina, difenhidramina y diclonina. Sin embargo su uso reiterado puede interferir
con el gusto y la percepcién de los alimentos de los alimentos y agravar la
malnutriciéon inducida por la propia mucositis. Ademas su efecto es de corta
duracion. Este tipo de medicacion puede administrarse de forma conjunta a
suspensiones de aluminio o hidroxido de magnesio utilizados en medicina interna
como antidcidos. La irrigacion de la zona debe hacerse antes de administrar el
medicamento tdpico, ya que quitar el detrito y saliva permite recubrir mejor los
tejidos orales, evitando que se acumule el material. Los enjuagues frecuentes
limpian y lubrican los tejidos, evitan la formacion de costra y alivian las mucosas y

encias dolorosas.

un alivio sintomatico clinico, debe administrarse analgésicos sistémicos.
Tipicamente se utilizan opiaceos. La combinacion de catéteres intravenosos
cronicos y las bombas computerizadas de administracion de farmacos para PCA ha
aumentado significativamente la eficacia del control del dolor agudo de la mucositis
mientras que permite la reduccién de la dosis y de los efectos secundarios de los

farmacos narcéticos.
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Los antiinflamatorios no esteroideos que afectan a la agregacion plaquetaria y dafian
la mucosa gastrica estan contraindicados, especialmente si existe trombocitopenia.
Se deben emplear desde las primeras manifestaciones de dolor con el fin de que
empeore el estado nutricional por la dificultad anadida que mucositis supone para
la ingesta oral. En muchos casos es preciso es preciso recurrir a la utilizacion de
opiaceos siendo preferible emplear aquellos que se administran  por via
transdérmica (fentanilo, buprenorfina) que evitan la molestia asociada a la ingesta
oral. En los episodios de dolor irruptivo pueden emplearse también por via topica
aplicandose directamente sobre la mucosa oral (citrato de fentanilo).

2.8.2.- INFECCIONES

Las multiples funciones alteradas de la barrera protectora relacionadas con la mucosa
oral en el paciente con radioquimioterapia afectan directamente al riesgo de infeccién aguda.
La mucosa oral normal reduce los indices de microorganismos orales que colonizan la
mucosa al mudar la capa de superficie y limitar la penetracién de muchos compuestos en el
epitelio mediante el mantenimiento de una barrera quimica. La funcion normal de las
glandulas salivales fomenta la salud de la mucosa.

En el paciente con inmunidad reducida, la mucositis oral puede complicarse con
infecciones, algunos microorganismos especificos pueden tener una funcion en la regulacion
de las citocinas proinflamatorias a través de los productos metabdlicos bacterianos como los
liposacaridos. Ademas, los organismos orales se pueden diseminar sistematicamente en el
ambiente de la mucositis oral ulcerativa y de la neutropenia profunda y prolongada ('8 (/) (78)
(™), Tanto la flora oral indigena como los patdgenos adquiridos en el hospital se han
relacionado con la bacteriemia y con infecciones sistémicas. Al reducirse la cantidad absoluta
de neutrofilos por debajo de 1.000/mm?® la incidencia y gravedad de las infecciones se elevan.
Los pacientes con neutropenia prolongada corren mayor riesgo de infeccion de origen oral.
Otras localizaciones anatomicas orales, las cuales incluyen la dentadura, periapices y
periodonto pueden también infectarse gravemente durante la mielodepresion que resulta de
las dosis altas de quimioterapia. El tratamiento odontoldgico antes del inicio de la terapia

citorreductora disminuye sustancialmente el riesgo de erupciones infecciosas graves.
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2.8.2.1.- Infecciones Bacterianas

Las caracteristicas infecciosas del paciente con cancer mielosuprimido han cambiado
durante los ultimos tres decenios, esta epidemiologia en constante evolucion ha sido
provocada por muchos factores fundamentalmente dos, el uso de regimenes antimicrobianos
profilacticos y/o terapéuticos; y la reduccion del grado y duracién de la mielosupresion con
la terapia del factor de crecimiento.

Los organismos grampositivos que comprenden las especies Viridans Streptococci y
Enterococci se relacionan hoy en dia con la infeccion sistémica de origen oral. Ademas
todavia preocupan los patdgenos gram-negativos, entre los que figuran la Seudomonas
aeruginosa, especie Neisseria y Escherischia coli. Los pacientes con enfermedad periodontal
cronica que se han sometido a la mieloablacion pueden desarrollar infecciones periodontales
agudas y sus correspondientes secuelas sistémicas ) ©®9 En principio no se observa
ulceracién por tratamiento oncolégico en el surco periodontal, aunque este puede ser fuente
de unainfeccion diseminada por la gran variedad de microorganismos existentes en esta parte
de la economia. Por tanto, los protocolos que reducen la colonizacién microbiana de la
denticion y el periodonto resultan importantes durante la mielosupresion, Entre este tipo de
terapias topicas tenemos las siguientes opciones:

- Enjuagues orales con digluconato de clorhexidina al 0,12%.
- Irrigacion con farmacos efervescentes (agua oxigenada) que pueden afectar a la
bacteria anaerobia colonizadora del surco periodontal.

- Remocion mecanica suave de la placa, incluso cepillado y limpieza con hilo dental.

En otro sentido, las infecciones de pulpa y periapice odontogenas pueden complicar
el curso del paciente de quimioterapia, siendo recomendable la eliminacion de estas lesiones
antes del comienzo de la quimioterapia. La terapia endodontica pre-quimioterapéutica debe
concluir por lo menos 10 dias antes de la iniciacién de la quimioterapia. lgualmente debemos
saber que los dientes con mal pronostico deben exodonciarse, dejando intervalos de 10 dias
como minimo. Las pautas clasicas se detallan en la declaracion de la conferencia de Consenso
de los NIH @D €2),
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Las protesis removibles que no ajustan bien pueden traumatizar la mucosa oral y
aumentar el riesgo de invasion microbiana a los tejidos méas profundos.

Una préactica muy habitual entre los enfermos portadores de protesis removibles es
dejarla (“en remojo”) por la noche en un vaso con agua y alguna sustancia antiséptica, este
caldo de cultivo puede servir para que la prétesis se colonice por gran variedad de patdgenos
como Paeruginosa, E.coli, algunas especies de Enterobacter, Staphylococos aureus,
Klebsiella y Candida albicans. Ante del inicio de la quimioterapia debe evaluarse el estado
de la protesis, ajustandolas lo méximo posible para reducir el riesgo de trauma. Las
soluciones para limpiar o enjuagar la protesis deben ser recambiadas diariamente. De forma
general debemos desaconsejar el uso de protesis cuando el enfermo presente mucositis

ulcerativa y esté neutropénico (< 500 ANC/mma3).

2.8.2.2.- Infecciones Micaticas

2.8.2.2.1- Candidiasis.

La candidiasis (Figuras 22 y 23) es causada caracteristicamente por el sobrecrecimiento
oportunista de C. albicans ®® %) Existen una serie de variables que contribuyen a
su expresion clinica como la mielosupresion, lesiones en mucosa y alteracion de la
funcidn salival. Ademas los antibidticos los antibiéticos que se utilizan durante la
neutropenia prolongada o la terapia esteroide simultanea, alteran la flora oral
creando asi el ambiente favorable para el sobrecrecimiento micotico. Sumando
antecedentes globales del enfermo, los factores de riesgo y el examen fisico
Ilegaremos al diagnostico de candidiasis. Los protocolos que utilizan antimicoticos
orales topicos parecen tener eficacia variable en la prevencién y tratamiento de estos
cuadros micéticos en enfermos con la inmunidad debilitada ©% © €6 €7 \/arios
estudios han demostrado la incapacidad de la suspension de nistatina para reducir
eficazmente la incidencia de infecciones orofaringeas o sistémicas causadas por
Céandida en los pacientes con inmunidad deprimida que estan recibiendo radio y/o

quimioterapia; no obstante se sigue utilizando en muchos centros.
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En contraposicion el trocisco de clotrimazol y las soluciones orales de anfotericinas
0 tabletas, podrian tener alguna eficacia en la reduccion de la colonizacion y el
tratamiento de infecciones orofaringeas en el paciente de cancer cuyo sistema
inmunitario esté debilitado. Cada vez existen mas pruebas de que los antifungicos
de azoles sistémicos profilacticos pueden reducir los indices globales de
colonizacién micotica oral y reducir el riesgo de candidiasis oral, siendo el
fluconazol el farmaco de mayor preferencia ®®. A los enfermos que presenten

candidiasis superficial debemos recordarles que:

- Deben limpiar la cavidad oral antes de administrar el medicamento
antifangico topico, aconsejandose incluso la remocién de la placa con un
cepillo antes de administrar el medicamento.

- Quitar las protesis mientras el medicamento se esta aplicando a los tejidos
orales.

- Intentar una desinfeccion lo mas profunda posible en mucosas y dientes.

La infeccion micotica invasora local o persistente, especialmente cuando hay
riesgo de diseminacion sistémica, debe tratarse con farmacos sistémicos
apropiados y a dosis ajustadas al enfermo. Aunque la profilaxis y el
tratamiento topico suelen absorberse bien resultan ineficaces contra las
infecciones micoticas invasoras mas profundas, por lo tanto los farmacos
sistémicos estan indicados para el tratamiento de todas las infecciones de
origen micotico menos las superficiales. Las infecciones candidiasicas
sistémicas  representan un riesgo considerable para el paciente con
mielosupresion, ya que la eficacia del tratamiento estd limitada y pueden
aparecer organismos resistentes al farmaco. Por ultimo sefalar que la
anfotericina B suele ser el farmaco de mayor preferencia para el tratamiento

de la candidiasis sistémica.
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Figura 22.- Candidiasis oral post-radioterapia.

Figura 23.- Candidiasis oral post-radioterapia.
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2.8.2.2.2. - Infecciones no candidiasicas

En los ultimos afios se estd observando un nimero creciente de organismos micoticos
diferentes en la infeccion oral en el enfermo con cancer con inmunidad debilitada;
estos incluyen infeccion por especies de Aspergillus, Mucoraceae y Rhizopus 7).
La presentacion clinica de estos cuadros infectivos no es patognomonica, ya que las
lesiones pueden ser similares a las de otros efectos secundarios orales. La
documentacion microbildgica en este sentido es imprescindible. En estos casos la
terapia sistémica debe iniciarse rapidamente debido al alto riesgo de morbi-

mortalidad.

2.8.2.3.- Infecciones Virales

2.8.2.3.1.- Virus Herpes

Las infecciones viricas del grupo herpes, incluso aquellas producidas por lesiones
orales, pueden presentarse clinicamente como cuadros que oscilan desde los leves
hasta serios en enfermos tratados con terapias oncoldgicas G99 | a gravedad y
el impacto de estas lesiones, asi como las secuelas sistémicas se relacionan
directamente con el grado de compromiso inmunitario del paciente. Las afecciones
orales con comorbilidad, como mucositis o enfermedad de injerto-huésped, pueden
agravar drasticamente las lesiones orales e incrementar considerablemente la
dificultad del diagnéstico. En la mayoria de los casos las infecciones por el Virus
Herpes Simple (VHS), el Virus Varicela Zoster (VVZ) y el Virus de Epstein-Barr
(VEB) son el resultado de la reactivacion de un virus latente, mientras que la
infeccion por Citomegalovirus (CMV) puede resultar de la reactivacion de un virus

latente o de un virus recientemente adquirido.
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Conociendo el aumento en el riesgo de la reactivacion en los pacientes seropositivos
de los virus VHS y VVZ, en los cuales se anticipa la supresion inmunitaria profunda
durante la terapia del céancer, la profilaxis con medicamentos antivirales ha
demostrado disminuir drasticamente la incidencia de la enfermedad. Esto incluye,
principalmente, a enfermos que reciben dosis elevadas de quimioterapia. La
diagnosis temprana y la terapia oportuna contintan siendo los sellos de excelencia
y calidad asistencial en este tipo de tratamientos 2. Al igual que en otro tipo de
infecciones, el riesgo de diseminacion sistémica y la morbi-mortalidad aumentan
con el grado y la duracion del compromiso inmunitario, pudiendo llegar a ser
mortales en grados extremos de depresién inmunitaria severa. Las lineas de
investigacion actuales parecen indicar que los pacientes que reciben radiacion en la
cabeza y el cuello no se enfrentan a un riesgo mayor de reactivacion del VHS. Las
lesiones herpéticas orales pueden variar entre herpes labial y estomatitis herpética
grave, produciéndose ulceraciones dolorosas considerables en toda la boca. La
gravedad de las lesiones aumenta drasticamente con grados crecientes de supresion
inmunitaria. La incidencia de lesiones orales por el VHS en el paciente en
tratamiento de cancer de cabeza y cuello se ha suprimido drasticamente con la
introduccion del Aciclovir profilactico y, mas recientemente, el Valaciclovir ®®. En
algunos casos las lesiones persisten a pesar de los tratamientos antivirales
instaurados con prontitud, estos casos son llamados en la literatura “lesiones en
brecha” (traduccion del inglés) ©®® siendo poco comunes, afortunadamente, en la
practica clinica habitual.

Aungue existen resistencias a los tratamientos antivirales convencionales, la
persistencia de las lesiones en boca en este tipo de enfermos suele deberse més a la
dosificacion insuficiente del farmaco (por miedo a interacciones medicamentosas y
reacciones adversas) o0 una absorcion intestinal insuficiente en el caso del Aciclovir
oral. La introduccion del Valaciclovir parece haber reducido la incidencia de
infecciones orales intermitentes por VHS. Por lo general, la terapia topica no es

efectiva en estos enfermos tan inmunocomprometidos.
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En los enfermos sin profilaxis antivirica, las lesiones orales generalmente surgen
simultaneamente con la radio y/o quimioterapia durante el periodo de supresion
inmunitaria mas significativa, aproximadamente a los 30-35 dias desde el inicio del
tratamiento y continda hasta el momento de la restitucion inmunitaria.

Las infecciones por reactivacion de VHS manifestadas simultdneamente a mucositis
oral quimioinducida puede producir ulceraciones amplias en la boca similares
clinicamente a la estomatitis herpética primaria, y viceversa la estomatitis herpética
primaria puede confundirse con la mucositis inducida por drogas antineoplasicas.
Por todo ello, en enfermos seropositivos o pacientes con inmunidad muy reducida
es fundamental realizar cultivos viricos para un diagnostico preciso, e incluso es de
gran utilidad realizar pruebas que dan resultados mas rapidos como la
inmunofluorescencia directa, analisis del vial e inmunovaloracién especifica para el

antigeno VHS o biopsia.

2.8.2.3.2.- Virus Varicela Zoster

Clasicamente esta infeccién se propaga por las lesiones papulosas o dermatomos,
aunque en el caso de estos enfermos sometidos a tratamiento radio-quimioterapico
con compromiso inmunitario se observan lesiones de distribucion mas generalizada.

En el caso de los enfermos sometidos a altas dosis de quimioterapia las lesiones de
VVZ orofaciales se observan en general varias semanas después de la interrupcion
de la quimioterapia, esta situacion contrasta con VHS, el cual suele ocurrir entre 2
y 3 semanas después de la discontinuidad de la quimioterapia.

Por razones aun no claras, el periodo de riesgo aumentado para la reactivacion del VVZ
se extiende desde 3 a 12 meses. Aciclovri, Valaciclovir y famciclovir son los

medicamentos que se usan en este tipo de cuadros con mayor frecuencia ©4.
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2.8.2.3.3.- Citomegalovirus

Las lesiones orales relacionadas con el CMV se han documentado fundamentalmente
en pacientes con compromiso inmunitario, incluso en aquellos sometidos a un
transplante de médula "”®Y | Las lesiones inicialmente se presentan en los periodos
de regeneracion medular aproximadamente en las 3 primeras semanas después de
interrumpirse la quimioterapia. La presentacion clinica no es patognomonica y se
caracteriza por ulceraciones multiples leves o moderadas con margenes irregulares,
estas ulceras son pseudomenbranosas cubiertas por un exudado de fibrina con base
granulomatosa. Los cultivos superficiales por hisopo pueden producir falsos
negativos debido a la gran propension de este virus a infectar células endoteliales y
fibroblastos con los resultantes bajos indices de virus libre. Los cultivos analizados
“en frascos” pueden mejorar la normal identificacion del CMV, pero el gold
standard sigue siendo la tincion inmunohistoquimica especifica para CMV en
biopsia. En cuanto al tratamiento debemos resefiar de forma genérica que el

Ganciclovir es el tratamiento de eleccion en casos de infeccion aguda.

2.8.2.3.4.- Virus de Epstein-Barr

El virus de Epstein-Barr se vincula con el desarrollo del conjunto de tumores
orofaringeos ©®, igualmente lesiones pre-malignas como la leucoplasia vellosa se
atribuye a la infeccion por este virus. Existen publicaciones ©®® que demuestran la
disminucion significativa de anticuerpos circulantes a este virus después de la
cirugia y/o radioterapia, y el aumento posterior en casos de recurrencia. Las lesiones
por este virus tienen una incidencia muy baja entre los enfermos que reciben
quimioterapia, sin embargo en los enfermos que reciben transplante de células
madres hematopoyéticas y tienen el sistema inmunitario debilitado durante un
periodo de tiempo prolongado, pueden correr el riesgo de desarrollar linfomas de la
region de la cabeza y cuello relacionados con el VEB (especialmente en los casos
de injertos de depilacion de células T para transplante alégeno). Por tanto, el mayor
riesgo de infeccion por VEB suele surgir caracteristicamente meses despueés del cese

de la terapia mieloablativa utilizada para el acondicionamiento del transplante.
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2.8.2.3.5.- Infecciones de virus no herpes

Las infecciones de virus no herpéticos también se dan con mayor frecuencia en
enfermos con alteraciones inmunitarias, con un riesgo de infeccidén aparentemente
creciente con la profundidad y la duracion de la supresion inmunitaria. Se han
descrito las lesiones orales producidas por el Adenovirus y el Virus del Papiloma
Humano (VPH) oral. Normalmente los pacientes que presentan lesiones de VPH en
abundancia en piel, presentan también lesiones en boca. Estas lesiones orales se
suelen presentar como lesiones verruciformes hiperqueratésicas 0 como lesiones
planas. La continua restauracion de la funcion inmunitaria lleva a la digresion vy,
posiblemente, la desaparicion de las lesiones de la mucosa bucal. La cirugia laser o
crioterapica se utiliza habitualmente para eliminar lesiones por VPH cuando es
necesario por razones médicas o estéticas, asi como las inyecciones intralesionales
de interferdn alfa en lesiones recurrentes, pero no existe evidencia cientifica en el

uso de estas técnicas en este colectivo de enfermos.

2.8.3.- HEMORRAGIA

El concepto de hemorragia bucal (un concepto “disperso”, dificil de estudiar), puede
iniciarse durante la trombocitopenia o la coagulopatia inducidas por el tratamiento
quimioterapico a dosis elevadas, y constituye un elemento de preocupacion para el clinico
("8, La gingivorragia espontanea aparece cuando el nimero de plaquetas disminuye por
debajo de 30.000/mm? esta situacion se agrava enormemente cuando el enfermo presenta
gingivitis y/o periodontitis previas (que suele ser la situacion normal de este colectivo de
pacientes). En muchos casos los enfermos se alertan porque sangran mas de lo habitual con
el cepillado o la ingesta de comidas, aunque ésta situacion rara vez es grave puede preocupar
tanto al enfermo, a la familia como al dentista, si no tienen experiencia previa.

El sangrado puede ser desde leve (con pequefias petequias en encia, paladar blando y
suelo de la boca) o severa (hemorragia gingival persistente o sangrado por Ulceras producidas

por VHS), aungue en la mayoria de los casos no suelen revestir gravedad.
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En los enfermos oncoldgicos con recuentos plaquetarios por debajo de 40.000/mm?
se les debe instruir a técnicas suaves de cepillado dental, no usando hilo dental y manteniendo
un control de placa quimica continuo y mantenido hasta que se mejore el recuento
plaquetario. En este sentido es importante mantener una buena higiene de los tejidos orales
pues sabemos que la mala higiene favorece el sangrado y se puede favorecer la infeccion
local y sistémica por el acumulo de colonias bacterianas. Por todo ello son tan importantes
los tratamientos dentales previos a la terapia oncologica con el propdsito de reducir o eliminar
las alteraciones orales. En estos pacientes ademas del control quimico de la placa se puede
indicar el uso de “cepillos esponja” para reducir el riesgo de hemorragia, pero resefiar que
son cepillos dificiles de encontrar en las farmacias y que la literatura indica que no remueven
la placa adecuadamente. El tratamiento de estos cuadros de hemorragias bucales gira
fundamentalmente en torno al uso de vasoconstrictores, farmacos de coagulacion y
protectores titulares. La Epinefrina tdpica puede usarse para reducir las tasas de flujo
sanguineo a través de los vasos sangrantes. La trombina topica o farmacos de colageno
hemostatico pueden, igualmente utilizarse para la estabilizacion de codgulos. Los productos
mucoadherentes (incluidos los productos derivados del cianocrilato) ayudan a sellar puntos
sangrantes y proteger los coagulos ya organizados, en el caso de enfermos que tienden a
formar coagulos friables y que se desplacen con facilidad debe utilizarse farmacos como el
Ac. Aminocaproico de forma tdpica o intravenosa en casos de mayor gravedad.

La aplicacién de agua oxigenada al 3% sin o con solucion salina al 0,9% puede
ayudar a limpiar o eliminar restos de sangre superficiales, teniendo cuidado de no perturbar

los codgulos ya formados y fomentar el sangrado.

2.8.4.- NEUROTOXICIDAD

Ciertas clases de quimioterapia, incluidos los alcalaoides vinca, vincristina y

vinblastina, pueden causar neurotoxicidad directa.
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Esta neurotoxicidad puede manifestarse con sintomas tan poco claros como dolor
mandibular profundo con sensacion de latido, este sintoma es parecido al dolor de pulpa
dental de aparicion aguda, por tanto es importantisimo para el clinico hacer una exploracién
fisica oral completa con estudio radioldgico pormenorizado y completando con pruebas de
vitalidad pulpar. Una vez diagnosticado el cuadro neurotéxico se maneja apoyando al
enfermo ofreciéndole un tratamiento adecuado del dolor. Los sintomas normalmente
desaparecen a la semana de terminar el tratamiento contra el cancer. Dentro de este cuadro
general de neurotoxicidad, la hipersensibilidad dental aparece fundamentalmente semanas o
meses después de haber finalizado su tratamiento quimioterapico. Igualmente se han descrito
un aumento de sensacion térmica en cabeza y cuello asociados a esta hipersensibilidad dental
en los inicios de la terapia citotoxica, afortunadamente los estimulos térmicos se resuelven
por si solos después de la interrupcion de la terapia o en un periodo maximo de dos o tres
meses. La aplicacion topica de flior o producto desensibilizantes pueden reducir la
incomodidad, aunque siempre debe informarse al enfermo de la dificultad de controlar este
cuadro.

Sintomas dolorosos de la ATM y su conjunto muscular se han asociado en muchos
casos a la neurotoxicidad producida por estos farmacos. Este cuadro de dolor disfuncional
de la ATM, como es sobradamente conocido, esta asociado a cuadros de estrés o ansiedad
gue pueden ocasionarse en este tipo de enfermos; de tal forma que se dificultad en grado
extremo conocer el origen de este tipo de sintomas. Los métodos mas estandarizados de
tratamiento de estos cuadros son el uso de relajantes musculares o ansioliticos, acompafados
de medidas fisioterapicas como la aplicacion de calor himedo, masajes suaves y el uso de
férulas relajantes. En los casos en el que el enfermo mostraba signos de afectacion de la
ATM antes de comenzar con su cuadro oncoldgico, es muy positivo iniciar el tratamiento

con feérulas lo més rapido posible.

2.8.5.- CARIES ©7

Quizas junto a la xerostomia,la caries dental puede considerarse la complicacion mas

conocida.
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La razon exacta del aumento en el namero de caries y la gran “virulencia” y dificil
tratamiento de éstas, continua sin estar aun clara; aunque la tendencia actual apunta a la
pérdida de la saliva como factor determinante de este proceso. En este cuadro debemos de
hablar en clave de aumento de riesgo, puesto que el riesgo de tener caries siempre existe y
depende de gran cantidad de circunstancias dificiles de controlar por el odonto-estomat6logo.
El riesgo, por tanto, de tener caries aumenta por factores dependientes de la enfermedad del
individuo (falta de higiene, cambio de habitos,...) y como efecto secundario del tratamiento

citotoxico por una serie de factores fundamentalmente:

- Cambios cuanti y cualitativos de la flora microbiana cariogénica
- Disminucidn en la concentracion de proteinas antimicrobianas salivales

- Pérdida de elementos mineralizadores de la saliva

La caries por radiacion (Figuras 24 a 26) puede aparecer en tan solo unos meses tras
el inicio de la terapia. En muchos casos para tratamientos largos y a dosis elevadas, se
produce la pérdida total de los dientes en un plazo corto de tiempo. Es importante destacar
que la progresién rapida de la caries no se asocia a un dolor intenso. Clinicamente, la caries
por radiacion suele iniciarse en la cara vestibular de los dientes a nivel cervical, teniendo
preferencia por las superficies lisas. Una localizacion clasica de aparicién de la caries en
estos enfermos es en las caras vestibulares de los incisivos inferiores, curiosamente el area
mas resistente en la poblacion no irradiada (posiblemente por la accion continua de limpieza
de la saliva a este nivel). La caries progresa a nivel cervical del diente, éste empieza a tomar
una nueva coloracién transltcida en tono marrén-negro en la corona dental asociado o0 no a
odontalgia. El proceso se completa con un desgate excesivo del borde incisal y la amputacién
completa de la corona.

Hasta el momento no se han observado diferencias microscépicas en cuanto a
caracteristicas histologicas y reacciones iniciales de remineralizacion/desmineralizacion,
entre las caries por radiacion iniciales y las lesiones incipientes en el individuo sano. Por
tanto, como hemos apuntado con anterioridad, las alteraciones producidas por hiposalivacion
en las variable microbianas, quimicas, inmunologicas y alimentarias de la cariogenicidad
parecen ser (en conjunto), las responsables del problema de aparicion subita y agresiva de

caries en el enfermo irradiado.
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Varios estudios, asi como la experiencia clinica, han podido demostrar que la
microdureza de la dentina se ve afectada por la radioterapia. Esto podria explicar la aparicion
de la caries por radiacion en el limite de la dentina y el esmalte, a nivel cervical, ya que la
alteracion de la union de esmalte dentina daria lugar a la formacion de un espacio vacio
(desprendiéndose con frecuencia pequefios fragmentos de esmalte), y a la consiguiente
colonizacion microbiana. Las alteraciones de la dentina en dientes vitales irradiados, con
aumento de la obliteracion de los tubulos de dentina, respaldaria la hipotesis que
presentamos. No es por tanto descabellado pensar que la reduccion de la microdureza de la
dentina seria un factor estructural directo que conduciria a la caries por todo el espesor del

diente, aunque es necesario investigar mas sobre el tema.

Figura 24.- Enfermo sometido a radioterapia con caries de cuello en toda la denticion
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Figura 25.- Detalle de caries de cuello en enfermo sometido a radioterapia.

Figura 26. Detalles de caries de cuello radio- inducida.
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2.8.5.1.- Planteamiento terapéutico ante la caries por radiacién

La exploracion, diagnosis y tratamiento dental cuidadoso (incluyendo el tratamiento de
restauracion definitivo de las lesiones de caries y las extracciones en caso necesario),
tienen una gran importancia antes del inicio de la radioterapia (Figuras 27 y 28).
Como hemos resefiado con anterioridad, la caries dental es un efecto indirecto de la
radioterapia y el tratamiento debe enfocarse dentro de un marco global de
tratamiento de la xerostomia, control de la higiene... Aunque no existen ensayos
clinicos aleatorizados en este sentido y, por tanto, las recomendaciones se basan en
la experiencia clinica y evidencia empirica, en general se acepta este enfoque como
el mas idoneo para la prevencion de la caries en este colectivo. En este sentido,

debemos destacar los siguientes aparatados:

Figura 27.- Enferma tratada por un carcinoma oro-faringe con radio-quimioterapia, que tuvo que suspender el tratamiento oncol4gico

por una celulitis geniana baja odontogénica.
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Figura 28. Otro ejemplo de enfermo que suspendid su tratamiento de radioquimioterapia por una celulitis odont6gena.

A.- Higiene optima. Obligatoriamente debe ser el inicio de nuestros tratamientos para

el control del aumento de riesgo de tener caries. Instaurar habitos para tener una
higiene oral adecuada en este colectivo de enfermos es de extrema dificultad y
extremadamente importante. Por el perfil socio-cultural clasico de estos enfermos,
suelen ser pacientes con una educacion de higiene buco-dental muy deficitaria, de

hecho muchos de ellos nunca han visitado al dentista.
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A esta situacién de abandono se le suma el que es una enfermedad con un
tratamiento largo y “penoso”, donde el enfermo puede llegar a pensar que lo ultimo
que quiere hacer es mantener un cepillado adecuado. Por ultimo, el cepillado de
estos enfermos suele ser doloroso por la mucositis que normalmente suelen
presentar. Ademas del cepillado diario debemos aconsejar el uso de cepillos
interproximales con frecuencia, apoyados con sistema de deteccion de placa por
tincion. En muchos casos la caries comienza en estas superficies interdentales y se
manifiestan clinicamente cuando terapéuticamente podemos hacer poco por ellas.
En este apartado también debemos hacer una breve resefia al control de la
alimentacion, evitando tomar azUcares en exceso y recomendando el cepillado tras
la ingesta de los mismos. La experiencia clinica nos ensefia que toda recomendacion
es poca para estos enfermos y que recalcando una y otra vez las pautas a seguir,
muchos de ellos llegan a tener estados buco-dentarios aceptables.

B.- Control de la Xerostomia. Su manejo es complicado y dificultoso. Tenemos gran

cantidad de preparados que acttian de una u otra forma en el control sintomatico de
la xerostomia, pero lo cierto es que los resultados (en muchos casos) no son los
esperados. En este apartado podemos ver como el cuidado de la salud buco-dental
de los enfermos sometidos a esta terapia no puede tratarse en compartimentos
estancos individuales, sino que por el contrario debe tratarse como un todo, todo
influye en la mejora de la salud de la boca de estos pacientes y, por tanto, en su
calidad de vida.

C.- Fluor. Asi, expresado de manera genérica, hace referencia al uso de fluoruros
topicos o farmacos remineralizantes para parar las lesiones cariosas incipientes y
dar al diente mayor proteccion. La eficacia de los productos topicos puede
aumentarse prolongando el tiempo de contacto con los dientes mediante el uso de

portadores vinilicos en su aplicacion.
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La pauta clasica consiste en la aplicacion de un gel de fluoruro sddico al 1,0%
mediante portadores preparados de manera individualizada, es la més extendida para
el control de estos casos. De forma genérica se prefiere el uso de gel al de colutorio,
pues ésta dispensacion presenta mayor sustantividad y permanencia del fltor sobre
los tejidos dentarios. Algunos preparados con fldor tienen un caracter &cido, este
caracter acido puede interferir en la salivacion y por tanto en la remineralizacion de
las caries incipientes, de tal forma que se desaconseja su uso, aconsejandose los
preparados de caracter neutro. De forma genérica el uso de estos fluoruros debe ser
de por vida (si persiste la hiposalivacion) y el dentifrico con alta concentracion en
fldor (5.000 ppm). Todos estos productos fluorados con distintos caracteres
(&cido/base), diferentes concentraciones y distintas dispensaciones, en muchas
ocasiones no se encuentran con frecuencia en las farmacias y el paciente abandona
su uso. Muchos textos hablan de tipos de fluoruros y concentraciones que, por
ejemplo, en Espafia no se comercializan o dispensaciones de &mbito hospitalario
realizadas con formulaciones magistrales. Es por todo ello, por lo que pensamos que
es de gran importancia que el profesional conozca con que productos cuenta en su
pais para tratar este tipo de enfermos, enfocando y protocolizando el uso de los
mismos, pues puede llevarse la gran sorpresa (como ocurre en nuestro pais) que no
encontrard muchos productos de los que se hacen referencia en protocolos de otros
paises.

El uso de fluoruros topicos y los enjuagues de clorhexidina podrian reducir el indice
de Streptococcus mutans (microorganismo clasicamente relacionado con la caries)
pero no el de Lactobacilli. Es por ello que en algunos casos se apunte la idoneidad
de realizar cultivos para detectar este germen, aunque clinicamente las terapias
antibioticas en este tipo de enfermos no se hayan demostrado que disminuyen la
poblacién de este microorganismo en boca. Debido a la interaccion adversa de los
farmacos, debe separarse la administracion de las dosis de fluoruro y clorhexidina
varias horas. Los farmacos remineralizantes que contienen una alta concentracion
de fosfato célcico y fluoruros han producido efectos beneficiosos tanto en estudios
clinicos como en estudio in vitro, intentando que se produzca mayor absorcion del
farmaco por parte del esmalte, también se usan portadores vinilicos en su

administracion.
-120 -



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

2.8.5.2.- Tratamiento dental para la caries por radiacién

El odonto-estomat6logo, de forma general, desempefia un papel importante en la
asistencia y apoyo en el cuidado de las alteraciones orales del enfermos sometido a
radio-quimioterapia, pero en el caso de la caries dental la funcion que debe
desempefiar el dentista es de caracter pro-activo y vital.

Si cuidamos los dientes desde el inicio del tratamiento solucionaremos muchisimos
problemas ulteriores de dolor y funcién y daremos calidad de vida a estos enfermos.
Como hemos repetido en cantidad de ocasiones debemos extender nuestra labor
antes, durante y tras el tratamiento oncolégico del enfermo. Ademas del examen
clinico, es de capital importancia una exploracion radiolégica detallada para

determinar (Figura 29):

- Anomalias periapicales inflamatorias
- Estado periodontal

- Presencia de otras alteraciones dentales

- Invasién tumoral de la masa Gsea peri-dentaria

Figura 29. Caries radio-inducidas detenidas tras un tratamiento intenso con fliior. Detalle de la mala higiene propia de
estos enfermos, con abundante placa dental.
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Este estudio radioldgico debe comprender una ortopantomografia y radiografias
periapicales o de aleta de mordida para la valoracién dental previa. Es fundamental
hacer un planteamiento serio, critico y responsable del estado de salud dental del
enfermo antes del tratamiento radio-quimioterdpico. No debemos caer en
triunfalismo infundados intentando hacer una odontologia heroica, ni ser dejados y
pensar que todo se solucionara al final o que nada tiene solucién y estan abocados
al fracaso. Debemos hacer caso al principio aristotélico “in medium virtum est”,
“en el centro esta la virtud” Yy valorar adecuadamente todos los dientes para hacer
las extracciones oportunas antes del comienzo de la terapia, en los casos en que no
tengamos seguridad y pueda suponer un problema para el enfermo tras unos meses,
pero no teniendo la extraccion dental como Unico principio terapéutico. En este
sentido desarrollamos la pauta de actuacion o necesidades de tratamiento oral y
dental del enfermo, respecto al momento (antes, durante y tras) de la radioterapia
en el que se encuentra 'y el estado de salud dental que presenta el individuo en esa
fase; en un cuadro propuesto por el grupo de estudio aleman del Dr. Andrej M.
Kielbassa, publicado en Lancet ©” que ha sido la pauta seguida en este estudio
(Tabla 10).

Con este cuadro por tanto, se resume perfectamente el sentido expuesto con
anterioridad sabiendo que debemos comenzar el tratamiento bucodental antes del
tratamiento de radioterapia, que debemos identificar las necesidades del diente y
realizar un tratamiento suficiente o exodonciarlo. Los dientes permanentes con un
prondstico dudoso y un valor estratégico reducido, deben ser extraidos. Los dientes
con lesiones periapicales permanentes rara vez presentan una exacerbacion durante
el tratamiento contra el cancer, pero debe contemplarse una intervencion de revision
del tratamiento del canal dental, aplicando el juicio adecuado respecto al pronostico
general y a la posicion estratégica del diente. La literatura apunta como plazo ideal
para comenzar con la pauta de tratamiento, al menos, 15 dias antes del tratamiento
del cancer para permitir la cicatrizacion de los tejidos en las intervenciones llevadas
a cabo.

Nosotros, teniendo en cuenta el medio en el cual llevamos a cabo el estudio y las
caracteristicas de la poblacion, pensamos que 15 dias es un periodo corto y

recomendamos, como minimo, un periodo de 1 mes.
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PREVIO
ESTADO DENTAL A LA RADIOTERAPIA

DIENTE SIN CARIES

Instrucciones de higiene
oral

DURANTE

LA
RADIOTERAPIA

Instrucciones de higiene y

fluorizacion

TRAS
LA RADIOTERAPIA

Control radiogréfico y clinico,
fluorizacion e instrucciones de
higiene

RESTAURACION
SUFICIENTE

Instrucciones de higiene
oral

Instrucciones de higiene y
fluorizacion

Control radiogréfico y clinico,
fluorizacion e instrucciones de
higiene

CARIES INICIAL

Tratamiento
restaurador
(debe completarse
durante la fase inicial
de la radioterapia)

(Debe tratarse como una
restauracion suficiente)

(Debe tratarse

como una restauracion suficiente)

LESIONES DE CARIES

Tratamiento

(Debe tratarse como una

(Debe tratarse

MEDIAS restaurador restauracion suficiente) como una restauracion suficiente)
(debe completarse
durante la fase inicial
de la radioterapia)
LESIONES Tratamiento (Debe tratarse como una (Debe tratarse

MACROSCOPICAS

restaurador
(debe completarse
durante
la fase inicial
de la radioterapia)
Evitar la cobertura directa
de la pulpa

restauracion suficiente)

como una restauracion suficiente)

RESTAURACION
INSUFICIENTE
CARIES SECUNDARIA

Tratamiento
restaurador
(debe completarse
durante
la fase inicial
de la radioterapia)
Evitar la cobertura directa
de la pulpa

Debe tratarse como una
restauracion suficiente)

Debe tratarse

como una restauracion suficiente)

PULPA ABIERTA

Pulpectomia y endodoncia

Extraccion con tratamiento
antibiético

Extraccion con tratamiento
antibidtico

PATOLOGIA PULPAR

Pulpectomia y endodoncia

Extraccion con tratamiento
antibiético

Extraccion con tratamiento
antibidtico

PATOLOGIA APICAL

Extraccion con tratamiento

Extraccion Extraccion con tratamiento antibidtico
antibiético
CANAL Controles (radiografia Controles
RAIZ-DIENTE Controles periapical) (radiografia periapical)
TRATADO

(SUFICIENTE)

CANAL
RAIZ-DIENTE
TRATADO
( INSUFICIENTE)

Revisién/Extraccion

Controles (radiografia
periapical)

Controles (radiografia periapical)

Tabla 10.- Necesidades de tratamiento oral respecto del momento de la radioterapia y el estado de salud dental del enfermo ©7.
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Es fundamental valorar el estado periodontal del diente conjuntamente con las

S

Asi

posibilidades restaurativas del mismo, ya que sera en muchos casos un factor
determinante para exodonciarlo o, por el contrario, apostar por él y restaurarlo. La
odontologia de adhesion no se ve afectada por la irradiacion y sera una opcion
terapéutica valida para la restauracion de dientes. Se ha demostrado que las
(denominadas genéricamente) resinas de composite ©” pueden prevenir las caries
recurrentes y se ha observado una resistencia de estos materiales en medios hostiles

durante tiempo.

a esto le sumamos la irregularidad de las lesiones cariosas en los dientes y la
dificultad para poder fabricar cavidades, las obturaciones con resina compuesta
pueden ser un material adecuado en estos casos. Durante la radioterapia nunca se
insistird lo suficiente en la importancia de la prevencién de la caries dental. La
educacion sanitaria debe incluir informacion sobre las consecuencias de las
extracciones en relacion a la irradiacion y los problemas que lleva relacionados.
Tras la radioterapia, la endodoncia se postula ®” como el tratamiento de eleccion en
casos de caries importantes y se establece como una alternativa viable a la
exodoncia, aunque sabemos que son muchos los casos que se dificultad en extremo

este tipo de tratamientos.

entendemos y nos gustaria resaltar en este apartado, que es de vital importancia

transmitir esta necesidad de tratamiento buco-dental a los enfermos en unos momentos de

gran tension, delicadeza y apatia; por el proceso morboso que el enfermo esta sufriendo, pero

esfuerzo que , sin duda, merece la pena.

2.8.6.- NECROSIS DE LOS TEJIDOS

La necrosis y la infeccion secundaria de tejidos previamente irradiados son una

complicacion seria para los pacientes que han recibido radiacion para tumores de cabeza y

cuello ©".El riesgo de necrosis de los tejidos depende fundamentalmente de tres factores

moduladores:
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- Que la dosis total sea igual o superior a 60 Gy (situacién que normalmente se cumple
en estos casos)

- Si la fraccion de dosis es elevada

- NUmero elevado de fracciones irradiativas

- Traumatismos locales

Los efectos agudos afectan fundamentalmente a la mucosa oral, también pueden
aparecer cambios crénicos que complican al hueso y a la mucosa; y son el resultado de un
proceso de inflamacion y cicatrizacion vascular que a su vez determina procesos
hipovasculares, hipocelulares e hipdxicos. En muchos casos la infeccion ulterior que se
produce de estas lesiones confunde el proceso del que estamos hablando. La necrosis de los
tejidos blandos puede afectar a cualquier superficie de la mucosa oral, si bien las superficies
no queratinizadas parecen enfrentarse a un riesgo moderadamente mas elevado.
Normalmente estas lesiones asientan sobre zonas de tejidos blandos no cicatrizadas y/o
traumaticas (de ello deriva la importancia de controlar aristas cortantes de los dientes o
prétesis mal ajustadas), aunque también se han descrito sobre lesiones espontaneas. La
necrosis de los tejidos blandos comienza como una ruptura ulcerativa en la superficie de la
mucosa y puede propagarse en diametro y profundidad, normalmente el cuadro vendra
acompariado de mas dolor cuanto mas mucosa se vea afectada. Como hemos expuesto en
apartados anteriores, el riesgo de necrosis esta directamente relacionado con la dosis de
radiacion y el volumen de tejido irradiado. La mandibula se ve afectada con mas frecuencia
que el maxilar superior, esto es debido a que el aporte vascular en mandibula es unilateral
viéndose disminuido con mayor facilidad. Clinicamente este cuadro se presenta con dolor y
ligera inflamacion, pérdida reducida o completa de la sensacion, fistula e infeccidn de la
zona. Cuando la lesion es importante y el hueso no tiene capacidad de regeneracion el cuadro
puede incluso desembocar en fracturas patologicas. Se estima, de forma global, que el riesgo
de desarrollar osteo-radionecrosis en enfermos irradiados de cabeza y cuello es del 15%.
Idealmente, el tratamiento de la osteo-radionecrosis se centra en la prevencion, la cual

comienza con una atencion odontologica adecuada e integral antes de la irradiacion.
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Deben examinarse los tejidos orales, los dientes y el periodonto, estudiarse los
periapices y eliminar o tratar todas las afecciones buco-dentarias antes de comenzar la
oncoterapia. Las proétesis removibles con pronostico deficiente o mal adaptadas, sobre todo
cuando se encuentran dentro del campo de irradiacion deben ser eliminadas. EI manejo del
enfermo con osteo-radionecrosis debe ser enfocado de manera “multifactorial” desde los
inicios del cuadro, este tratamiento debe incluir la eliminacion del posible trauma, evitar el
uso de protesis dental removible si la zona sobre la que asienta esta dentro del campo de la
0Se0-necrosis, asegurar una ingesta nutritiva adecuada y cese del uso del tabaco y alcohol.
Conjuntamente a estas medidas generales se les debe unir el uso de antibidticos topicos
(como la tertraciclina) o antisépticos (como la clorhexidina) que nos pueden ayudar a la
resolucion de la herida, igualmente debe controlarse el dolor con analgesia ajustada a las
condiciones del enfermo. Algunos textos clasicos apuntan que debe cubrirse la herida en los
estadios iniciales con sustancias como el cemento quirdrgico y eliminar los secuestros 6seos
siempre que sea posible. La terapia con oxigeno hiperbéarico para el manejo de este cuadro
es una referencia clasica en el tratamiento de la osteo-radionecrosis, si bien también
encontramos muchos detractores entre los expertos. La terapia con oxigeno hiperbarico
aumenta la oxigenacion del tejido irradiado, promueve la angiogénesis y afianza la
repoblacion de osteoblastos y la funcién de los fibroblastos. La administracion de esta terapia
suele realizarse en forma de 20 o 30 sumersiones en oxigeno de 100% Yy con una presion
oscilante entre 2 y 2,5 atmdsferas. En los casos en los que el tratamiento necesite tratamiento
quirargico, se recomienda 10 sumersiones posquirdrgicas. En general esta terapia es un
tratamiento poco usado por la poca disponibilidad de unidades especializadas y el alto coste
de las mismas. En el caso especifico de nuestro medio, la unidad de oxigeno hiperbarico mas
cercana esta en la provincia de Malaga. El Servicio Andaluz de Salud tiene establecido un
sistema de colaboracion por el cual los enfermos de otras provincias andaluzas, reciben el
tratamiento en este servicio de oxigeno-terapia perteneciente al Hospital del Angel (Malaga).
En muchos casos severos estos cuadros acaban en mandibulectomias parciales, debiéndose
ofrecer continuidad estética y funcionalidad a estos tratamientos. Como hemos apuntado en
todo este trabajo un equipo multidisciplinar creemos que es Gnico camino para el abordaje

de estos cuadros.
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2.8.7.- DISFUNCION MANDIBULAR

Dentro del complicado campo de la Disfuncion de la Articulacion Temporo-
Mandibular, se pueden producir cuadros musculo-esqueléticos secundarios a la radiacion y/o
la cirugia. EI amplio espectro de cuadros clinicos incluye la fibrosis de los tejidos blandos,
los dolores “mal definidos” por la discontinuidad de la articulacion por cirugia y habitos
parafuncionales relacionados con la tension emocional causada por el cancer. Si el
tratamiento en general de este cuadro es complicado, en este tipo de enfermos el tratamiento
se dificulta ain maés. Las medidas fisioterapéuticas que incluyen ejercicios para estirar la
mandibula asi como el uso de férulas ideadas para aminorar el apretamiento de los dientes,
son las mas usadas en este tipo de enfermos. Estas medidas se pueden completar con
medicamentos relajantes y antiinflamatorios, asi como inyecciones intramusculares. Para
intentar controlar en la medida de lo posible este tipo de cuadros, el tratamiento debe
comenzar antes de instaurarse el cuadro de trismos (Figuras 30, 31y 32).

Aunque no existen referencias bibliograficas, nos atrevemos a comentar nuestra
experiencia clinica en este sentido. Nuestra experiencia clinica en los casos de Disfuncién
Craneo-mandibular en estos enfermos, no demuestra que son tres los factores que
fundamentalmente influyen para que el enfermo tenga dolor y limitacion en los movimientos
mandibulares. EI primero de ellos (y no por orden de importancia, pues repetimos que no
existen gran literatura sobre el particular), es la fibrosis post-radioterapia. La segunda es la
inestabilidad oclusal que presentan estos enfermos por la gran falta de dientes, dientes que
son extraidos justo antes del tratamiento oncologico o bien por la falta propia de dientes del
enfermo. El tercer factor relevante es la enorme carga de estrés y ansiedad, en muchos mal
tratada que favorece a sintomas musculares a este nivel. En este sentido y centrandonos en
los ultimos dos puntos, la elaboracion de una Férula de Descarga denominada de forma
genérica de "goma" conjuntamente con un tratamiento de Ketazolam 15 mg cada 24 horas

durante 15 dias, alivia cuando menos en gran medida, los sintoma de estos enfermos.
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Figura 30.- Enfermo tratado con radio-quimioterapia que presenta un cuadro intenso de trismos secundario al tratamiento oncoldgico.

Figura 31.- Enfermo que tras ser tratado con radioquimioterapia con tratamiento buco-dental complementario, desarrolla un trismus

intenso.
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Figura 32.- Detalle de uno de los tratamientos realizados a los enfermos. Ferulizacién de premolares por enfermedad periodontal

2.8.8.- XEROSTOMIA

La xerostomia es la sensacion subjetiva del enfermo de tener la boca seca, en la
mayoria de los casos por una reduccién marcada en la secrecién de las glandulas salivales.
Existe cierta controversia entre los expertos sobre la idoneidad del término y proponen el uso
del término hiposialia, nosotros no entraremos en el estudio de esta controversia nominativa
y utilizaremos el término xerostomia "®©8)  Evidentemente sera objeto de nuestro estudio la
xerostomia post-radioquimioterapica, que presenta matices y caracteristicas propias que la
diferencian de otro tipo de xerostomia.

Los sintomas y signos de la xerostomia incluyen resequedad de la mucosa oral,
sensacion de ardor en la lengua, fisuras en las comisuras labiales y mucosa, atrofia de la
superficie lingual dorsal, dificultad para el uso de prétesis y/o pastas dentales, aumento de
sed y en muchos casos sensacion de mal olor y mal sabor de boca. De forma genérica, tanto
la quimioterapia como la radioterapia pueden dafar a las glandulas salivales y producir

xerostomia.
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En cuanto a las drogas citotoxicas no se ha documentado bien cuéles son los farmacos
quimioterapéuticos (individualmente o en combinacion) que producen xerostomia pero
aproximadamente el 40% de los pacientes notifican este efecto secundario durante el
tratamiento. En el caso de tratamientos quimioterapéuticos estrictos, normalmente la
xerostomia dura poco y la recuperacion se empieza a observar entre 2 y 8 semanas después
de suspender el tratamiento. En el caso de la radiacion ionizante, ésta produce efectos
inflamatorios y degenerativos en el parénquima de las glandulas salivales, especialmente en
las celulas acinares serosas. La disminucion en el flujo salival se empieza a observar tras la
primera semana de tratamiento con la radiacion, apareciendo una xerostomia marcada cuando
las dosis exceden de 10 Gy. De forma genérica se estima que la xerostomia se torna
irreversible para el adulto en dosis iguales o superiores a 54 Gy.

Existen muchos factores que determinan y condicionan tanto la aparicion como el
grado de xerostomia, el estado de salud oral, la poli-medicacion del enfermo, enfermedades
de base, estado glandular previo, intervenciones quirtrgicas asi como el tipo y extension del
campo de irradiacién, contribuyen en este sentido a la produccion de saliva en el enfermo
sometido a este tipo de terapias. Por tanto, son tantos los factores determinantes y
moduladores de la xerostomia, y tan diferentes los estados basales generales de los enfermos,
que se dificulta en grado extremo el estudio de una etiologia clara y precisa de este cuadro.
En las terapias irradiativas, es la glandula par6tida la que se ve afectada en mayor grado y
en menor grado las submandibulares, sublinguales y glandulas salivales menores.
Paradojicamente, las glandulas salivales que quedan fuera del campo de irradiacion pueden
sufrir una hiperplasia que compense, en cierto grado, la hipofuncion de las glandulas
irradiadas aunque en términos generales, en los primeros seis meses tras la radioterapia se
observa una cierta recuperacion en la funcion salival. La recuperacién maxima se notifica en
general a los doce meses despues de la terapia, pero es generalmente incompleta y el grado
de resequedad de la mucosa permanece entre leve y moderado.

De forma anecdotica resefiar que existe un estudio ©® (que algunos autores apuntan
gue puede ser el camino de investigacion futuro, junto con el posible uso de células madre)
que mostrd la transferencia quirdrgica exitosa de la glandula submandibular al espacio
submental, dando como resultado una glandula funcional aun después de la radiacion con

proteccion adecuada.
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La xerostomia altera la capacidad de estabilizacidn, limpieza mecénica y proteccion
que tiene la saliva; contribuyendo asi a la caries dental y el progreso de la enfermedad
periodontal. De sobra es conocido la cantidad de proteinas antimicrobianas que intervienen
en el control de la flora oral, estabilizando la colonia saprofita e impidiendo el desarrollo de
microorganismos perjudiciales para la boca. La saliva es necesaria para la ejecucion normal
de las funciones bucales como el gusto, la deglucion y el habla. De forma general y por
consenso, podemos decir que un flujo salival no estimulado < 0,1 ml/min. (la tasa de flujo
salival normal se estima en 0,3-0,5 ml/min.), se considera un indicador de xerostomia,
recordando que tiene que llevar asociado la sensacion subjetiva de sequedad en la boca.
Ademas la radioterapia provoca también una alteracion de la composicion de la saliva, con
un aumento de la viscosidad, reduccion de la capacidad de taponamiento, cambio de las
concentraciones de electrolitos en saliva y alteracion de los sistemas antibacterianos no
inmunitarios e inmunitarios. La irradiacion provoca cambios en el pH, pasando de 7,0 a 5,0
llevando un efecto cariogénico evidente. Este efecto cariogénico se ve aumentado por la
disolucién de los minerales de esmalte y dentina por desactivacion de la capacidad de
taponamiento. Este proceso de desmineralizacion no va seguido del proceso de
mineralizacion habitual de los tejidos dentales por la saliva, pues ésta tiene perdida la
capacidad por la radiacion. Estos cambios en la saliva, a su vez también influyen

fundamentalmente en:

- El aumento de la viscosidad salival, lo cual menoscaba la lubricacion del tejido oral.
- El aumento de la patogenicidad de la flora oral.
- El aumento de los niveles de placa dental, por la dificultad para mantener unos niveles

adecuados de higiene bucal.
Los enfermos que presentan xerostomia tienen que mantener una higiene oral

excelente para reducir al minimo el riesgo de lesiones orales y mantener, en la medida de lo

posible, el estado de bienestar de la boca.
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2.8.8.1.- Prevencion y Tratamiento del enfermo con xerostomia

Podriamos, decir sin miedo al error, que se trata de un cuadro sindromico de dificil
tratamiento, en el marco del enfermo con cancer oro-faringeo y receptor de
tratamiento oncolégico radio-quimioterdipco, por formar parte de un estado oral
muy deficitario y de dificil manejo. En este sentido, de forma genérica podemos dar

las siguientes recomendaciones al enfermo:

- Dieta rica en frutas y verduras. Es muy aconsejable que el enfermo tome entre
horas fruta carnosa (ciruela, melocoton, cereza...) y con hueso. Entre los
enfermos estudiados existe la creencia que dejando el hueso un rato en la
boca tras masticar la fruta, se mejora o alivia el estado de sequedad oral.

- Evitar los alimentos y liquidos con alto contenido en azucar.

- Estudiar la hidratacion del enfermo, y ver si la cantidad de agua ingerida al
dia es suficiente. En muchos casos, los enfermos no toman agua de manera
habitual por los sintomas de su enfermedad. Debemos recomendar al
enfermo la toma, al menos, un litro de agua (preferiblemente fria), diario en

pequefias tomas divididas en el dia.

A nuestro criterio, la estrategia terapéutica de tratamiento de la xerostomia es
incorrecta si solo se atiende estrictamente al tratamiento de la sensacion de sequedad
bucal y no se trata o se deja a criterio del enfermo, la prevencion y por tanto
tratamiento de la caries dental, la periodontitis (en cualquiera de sus presentaciones
clinicas), y el sintoma de ardor y resequedad oral. El tratamiento de la xerostomia
en este tipo de enfermos debe comprender tres aspectos sencillos y fundamentales,

estos son:

A.- Control de placa adecuado, suficiente y real.

B.- Uso de soluciones remineralizantes como fluoruros de calcio o fosfato. El
uso de fluoruros es de vital importancia tanto para la prevencion de la caries
dental como para la detencion de caries ya instauradas. Los fluoruros pueden

administrarse tanto por via tdpica, en pastas o gel, como por via sistémica.
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El uso topico de los fluoruros ofrece ventajas comprobadas en la reduccion
tanto cuanti como cualitativa de la caries dental. La pauta de recomendacion
clasica es el uso diario de un gel de fluoruro de sodio al 1% en férulas de
proteccion tanto en dientes superiores como inferiores. Los dispositivos
permaneceran en boca durante 5 minutos y después el enfermo no debe

comer ni beber en 30 minutos.

C.- Enjuagues antimicrobianos tépicos como la clorhexidina, povidona

yodada. El gluconato de clorhexidina es un farmaco anti-microbiano de
amplio espectro con actividad in vitro contra organismos gram-positivos y
gram-negativos, levaduras y otros organismos micoticos. También presenta
las propiedades deseadas de ligacion sostenida a la superficie oral y
absorcion gastrointestinal minima, limitando asi los efectos sistémicos
adversos. El uso de gluconato de clorhexidina en la profilaxis de infeccion
oral ofrece perspectivas prometedoras en la reduccion de la inflamacién y la
ulceracion, asi como en la reduccion de los microorganismos orales en los
grupos de pacientes de alto riesgo. El enjuague de clorhexidina al 0.12%
puede ser usado sin ningun tipo de contraindicacién con los farmacos
antimicrobianos orales y sistémicos que se estimen oportuno en el enfermo
de alto riesgo. Por todo ello, la clorhexidina es un farmaco ideal para
controlar la infeccion periodontal y a la flora cariogénica, la situacién ideal
vendria de la asociacion con el flGor pero sabemos gue si son dispensado en
el mismo momento, el fldor inactiva en mayor o menor medida a la
clorhexidina. Por ello, se han de establecer pautas muy bien definidas de
ambos productos para que el enfermo siga nuestras instrucciones al pie de la

letra.
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D.- Uso de sialogogos (pilocarpina, cevimelina, betanecol, antoletrtiona) El

uso de este tipo de sustancias es clasico en el tratamiento de la xerostomia.
Los sustitutos de la saliva o las preparaciones de saliva artificial (enjuagues
orales que contienen  hidroxicelulosa, hidroxipropilcelulosa o
carboximeticulosa) son farmacos de cariz paliativo que alivian la
incomodidad de la mucosa en la xerostomia, al humedecerla temporalmente.
Los sialogogos estimulan farmacoldgicamente la produccion de saliva de los
tejidos de la glandula salival 1% | en este sentido, la pilocarpina es el Gnico
farmaco aprobado por la Administracion de Alimentos y Farmacos de los
Estados Unidos para uso como sialogogo (en tabletas de 5 mg de clorhidrato
de pilocarpina), para xerostomia por radiacién y que ha sido usado en la
consecucion de nuestro estudio. El tratamiento se inicia con 5 mg por via
oral, 3 veces al dia, intentando ajustar la dosis al encontrar la respuesta
clinica adecuada y la menor cantidad de efectos adversos indeseables.
Ocurre que muchos enfermos obtendran mayores beneficios clinicos con un
aumento de la dosis, pero la incidencia de efectos adversos en este farmaco
es dosis-dependiente. Como terapia de choque podemos administrar al
enfermo dosis de hasta 10 mg por la noche, la primera semana tras el inicio
de la toma de pilocarpina. Después de esta primera semana podemos
administrar dosis de hasta 30 mg maximo al dia. Clinicamente los efectos
indeseables en el enfermo, cuando se aumenta la dosis, se comienzan a ver
a los siete dias. Los efectos adversos mas comunes con dosis de utilidad
clinica de la pilocarpina son la hiperhidrosis (transpiracion excesiva),
nauseas, escalofrios, rinorrea, vasodilatacion periférica, epifora, presién en
la vejiga (urgencia y frecuencia urinaria), mareos, astenia, dolor de cabeza,
diarrea y dispepsia. La pilocarpina suele aumentar el flujo salival en los
primeros 30 minutos tras la ingesta del farmaco. En un estudio de Fisher,
aleatorizado %Y con 249 pacientes con céancer de cabeza y cuello, el uso
concomitante de pilocarpina durante la radiacién, no tuvo un impacto
positivo en la calidad de vida y evaluacion de la funcion salival a pesar del
mantenimiento del flujo salival, lo cual nos hace pensar de la importancia

del tratamiento global oral de este tipo de enfermos.
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En cuanto a la cevimelina (con dosis de 30 mg diarias, en tres tomas), parece ser
eficaz también en el tratamiento de la xerostomia post-irradiacion. Si bien la
cevimelina, hasta la fecha, solo estd aprobada para el tratamiento del Sindrome de
Sjorgren.  En  los  foros  “online”  cientificos sobre el tema
(www.acorg.org/www.oncolink.com) se habla de ensayos clinicos apropiados que
podrian demostrar su eficacia y pronto poder ser usados en estos cuadros pero, de
momento no han sido publicados. A pesar de todo la cevimelina tiene una afinidad
especifica mayor para receptores muscarinicos M3 que la pilocarpina, no
conociéndose a ciencia cierta si tendra el beneficio que se preconiza para la

xerostomia post-radioterapica.

2.8.9.- NUTRICION PROBLEMATICA Y ALTERACION DEL GUSTO

En términos generales entre el 40 y el 80% de los pacientes con una enfermedad
neoplasica desarrollan intensas alteraciones del estado nutricional (Figura 33).

En nuestra sociedad, la comida ademas del componente nutricional lleva asociado un
fuerte simbolismo: el comer y el mantenimiento de un peso estable en una persona se asocian
a buena salud y se consideran esenciales para el bienestar de todos los pacientes, cualquiera
que sea su enfermedad de base. En cuanto al gusto, en la literatura de paises sudamericanos
este cuadro es denominado como “perversion del gusto” %2, y quizas sea una denominacion
correcta, pues cualquiera que se haya enfrentado clinicamente a un enfermo con este tipo de
problema habra observado que se trata de una sintomatologia caprichosa y atipica, de dificil
tratamiento y en muchos casos muy incomoda para el paciente. Con la exposicion de la
mucosa bucal y faringea por la radiacion o la mucositis quimio-inducida, los receptores del
gusto se dafian y el sentido del gusto se ve comprometido 1%, La etiologia de este tipo de
procesos %9, posiblemente sea multifactorial incluido la neurotoxicidad directa de las células
gustativas, la xerostomia, la infeccion y condicionamientos psicologicos.

En términos generales (aunque es dificil generalizar en este tipo de cuadros), el gusto
puede empezar a recuperarse a partir de las seis u ocho semanas después de la conclusion de
la terapia. Los enfermos sometidos a tratamiento quimioterdpico contra el cancer pueden
comenzar a notar un sabor desagradable en los primeros momentos de la terapia, en este caso

se debe a la difusion del farmaco por la cavidad oral.
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En cuanto a la radioterapia, a dosis totales de radiacion fraccionada > 3, 000 Gy se
reduce la capacidad de sensacion para los sabores. Se ha postulado, que la posible causa en
la alteracion del gusto en pacientes sometidos a radiacion puede deberse a un dafio en las
microvellosidades orales y a la superficie externa de las células gustativas. lgualmente, de
forma muy genérica, para estos casos el enfermo suele empezar a recuperar el gusto a los dos
0 tres meses tras el cese de la radiacion, aunque muchos enfermos desarrollan alteraciones
gustativas permanentes. En la mayor parte de los casos la percepcidn de los sabores amargo
y &cido es mas vulnerable al deterioro que la percepcion de los sabores salado y dulce. Esta
alteracion del gusto afecta también de manera importante a la vulnerabilidad ante la caries,
puesto que en muchos casos aumentard el consumo de hidratos de carbono como
consecuencia de la satisfaccion hedonista del gusto con una dieta cariogénica.

Existe literatura que presenta los complementos de sulfato de zinc (a dosis de 220 mg
2 0 3 veces al dia) como ayudantes a la recuperacion del sentido del gusto en algunos
enfermos, pero todavia no se sabe a ciencia cierta, cuéles serén los beneficios globales del
tratamiento %), La pérdida de apetito en estos enfermos es casi consustancial al tratamiento
de radio-quimioterapia, pero al mismo tiempo se ve acrecentada por la mucositis, disfagia,
xerostomia... que el enfermo sufre. Los dolores bucales al comer pueden hacer con
frecuencia, que el enfermo seleccione alimentos a expensas de una adecuada nutricion. En
este sentido, entramos de lleno en una de las caracteristicas fundamentales de nuestro estudio,
y que es caracteristica global de las nuevas tendencias en el tratamiento, manejo y soporte
del enfermo con cancer: la calidad de vida. Es evidente que los problemas de alimentacion
de estos enfermos junto con la alteracion, podiamos decir, total de su funcion bucal merman

de manera considerable la calidad de vida de este colectivo de pacientes.

Las causas fundamentales de los trastornos del apetito, son muy numerosas y

variadas, pero debemos resaltar las siguientes:
- Nauseas. Fundamentalmente vendrén ocasionadas por el tratamiento quimioterépico.

Sera tratada en los servicios de oncologia con antieméticos orales o por via

parenteral
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- Comida poco apetitosa. Debemos recomendar al enfermo la posibilidad de elegir la
comida horas antes de comenzar a comer o intentar que sean pequefias cantidades,
comiendo algo que le apetezca entre horas, agregando meriendas para aumentar el
consumo de proteinas y calorias y complementando su alimentacién con
compuestos vitaminicos, minerales y suplementos nutricionales.

- Deshidratacion. En este caso debemos re-hidratar, estudiando la cantidad de agua
que el enfermo toma diariamente. La toma de liquidos de forma abundante favorece
la ingesta de alimentos y contribuye a tener la mucosa oral mojada y por tanto hace
maés agradable la comida.

- Estrefiimiento-Sensacion de plenitud. Muchos quimioterdpicos producen
estrefiimiento que puede llegar a ser muy incémodo. Los enfermos con
quimioterapia suelen tener instaurados tratamientos de soporte para este problema
por sus propios oncologos.

- Molestias orales. Es responsabilidad nuestra intentar mantener en un estado de salud
oral lo méas aceptable posible para favorecer la deglucion. Existen remedios
“caseros” no recogidos en literatura cientifica pero que en los servicios de oncologia
se recomiendan con asiduidad y que tienen un beneficio clinico evidente. El uso de
vaselina en los cubiertos metalicos, tomar una infusién de manzanilla media hora
antes de la comida o usar Aloe-Vera puro como colutorio momentos antes de la
ingesta favorecen y facilitan la comida al enfermo.

- Dolor. Normalmente todos los enfermos tiene tratamientos cronicos para el dolor y
nosotros no podremos actuar en este sentido a no ser que sea un dolor de origen
dental.

- Mal olor. Muchos enfermos refieren mal olor cuando comen, este mal olor
normalmente es consecuencia de la falta de higiene o acumulo de detritus en las
Ulceras. Ademas del tratamiento odontologico se debe aconsejar al enfermo el uso

de colutorios de Clorhexidina que mejoran el olor antes de las comidas.
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Figura 33. Enfermo con cancer bucal, que fue desdentado totalmente en los inicios del tratamiento. Presento una deficiencia

importante en la funcién masticatoria y deglutoria y necesité una gastrostomia percutanea para mantener su alimentacion.

Como vemos, la orientacion nutricional es fundamental tanto durante el tratamiento
como tras él, enfatizandose en el mantenimiento caldrico y nutricion apropiada. Los botes
de alimentacién nasogastrica o para gastrostomia percutanea esofagica, seran necesarios en
los casos en los que el enfermo no pueda tragar o estd impedido significativamente. La
nutricion parenteral estricta suele reservarse para los casos de mucositis de grado extremo
y/o nauseas. En el estudio que presentamos, todos los enfermos tanto antes, durante como
tras el tratamiento oncolégico; son revisados y tratados por el Servicio de Nutricion del
Hospital Virgen del Rocio de Sevilla.

2.8.10.-ENFERMEDAD PERIODONTAL Y RADIO-QUIMIOTERAPIA

Tratamos un tema no libre de controversias, ya que existen muchas opiniones sobre
el diagnostico, tratamiento y mantenimiento de este problema en estos enfermos, pero pocos
estudios serios sobre el particular (Tabla 11 y Figuras 34 a 36).

-138 -



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

En principio la radio-quimioterapia no es un factor iniciador per se de la periodontitis,
pero si un iniciador de la gingivitis, entendida como una entidad clinica separada de la
periodontitis, y no como un escaldn previo a la pérdida de soporte 6seo. Sabemos que los
agente quimioterdpicos producen, entre otros muchos cambios tisulares, una gingivitis
marginal muy definida y de dificil tratamiento. TeoGricamente la radioterapia viene a
empeorar esta gingivitis quimio-inducida o cualquier proceso periodontal que el enfermo ya
arrastrase desde antes, afectando también a la pérdida de la fijacion por alteracion estructural
de la fibras periodontales. Y es en éste sentido, en el que es dificil el estudio de la enfermedad
periodontal, ya que la gran mayoria de enfermos afectos de cancer de boca presentan un
estado periodontal deplorable y sin tratamiento, de tal forma que es dificil saber donde
empieza la periodontitis radio-quimioinducida y donde acaba el proceso periodontal del
enfermo antes del tratamiento contra el cancer. La valoracion periodontal debe iniciarse antes
del comienzo de la terapia oncoldgica, como hemos venido defendiendo en cada apartado,
por ello el analisis de la viabilidad de los dientes debe hacerse siempre en conjunto con la
existencia de caries y el posible tratamiento restaurador. Igualmente recordar que la patologia
periodontal no controlada puede aumentar el riesgo de osteorradionecrosis en el enfermo
durante toda su vida. Todo signo de enfermedad periodontal debe motivar un tratamiento
enérgico lo antes posible. El riesgo en la nueva aparicion desarrollo o empeoramiento de un
cuadro periodontal ya instaurado, en enfermos con cancer de boca y que van a ser sometidos
a terapias anti-tumorales, estriba fundamentalmente en el aumento de la flora periodonto-
patogena consecuencia de la hiposalivacion inducida por la radioterapia, la acumulacion de
placa por una higiene deficiente y el cambio general en la microflora (%),

El equipo de la Universidad de Berlin del Dr. Andrej M. Kielbassa, en un articulo ©”
referido anteriormente nos presenta también la pauta de actuacion ante la enfermedad
periodontal (Tabla 11).

En principio, no existen requerimientos especiales en cuanto al tratamiento
periodontal en estos enfermos, si bien recordar que no debemos traumatizar en exceso los

tejidos y no abusar de la anestesia troncular 7).,
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ESTADO PERIODONTAL

SANO

PREVIO
ALA
RADIOTERAPIA

Instrucciones de higiene

DURANTE
LA
RADIOTERAPIA

Instrucciones de higiene

TRAS
LA RADIOTERPIA

Instrucciones de higiene

HIGIENE ORAL
DEFICITARIA SIN
ENFERMEDAD
PERIODONTAL

Control e instrucciones de

higiene

Control e instrucciones de

higiene

Control e instrucciones de

higiene

PROFUNDIDAD DE
SONDAJE <5 mm

Raspado y alisado radicular,
control e instrucciones de

higiene

Raspado y alisado radicular,
control e instrucciones de

higiene

Raspado y alisado
radicular, control e

instrucciones de higiene

PROFUNDIDAD DE
SONDAJE >5 mm

Extraccion y tratamiento

antibiético

Extraccion y tratamiento

antibiético

Extraccién y tratamiento

antibiotico

MOVILIDAD DENTAL >
GRADO 1

Extraccion y tratamiento

antibiotico

Extraccion y tratamiento

antibiotico

Extraccion y tratamiento

antibiotico

Tabla 11.- Necesidades de tratamiento oral respecto del momento de la radioterapia y el estado de salud periodontal del enfermo ©7),

Figura 34.- Detalle clinico de un enfermo con cancer de boca donde se muestra la peculiaridad en la patologia oral de estos enfermos.

Este tipo de pacientes presentan patologia cariosa y periodontal a la vez.
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Figura 35.- Volvemos a ver en detalle la patologia cariosa y periodontal que se dan en estos enfermos.

Figura 36.- La gran mayoria de este tipo de enfermos presenta un estado periodontal complicado, fumadores, con pérdida dsea

generalizada, gran cantidad de sarro y placa asociados con una nula motivacion.
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2.9 .- FATIGA Y PROBLEMATICA PSICOSOCIAL

Los enfermos con cancer bucal son enfermos sometidos a altas dosis de radioterapia,
farmacoterapia y quimioterapia, notando la gran mayoria de ellos un cansancio casi “cronico”
que les hace tener apatia tanto con su enfermedad como con los tratamientos y continuas
visitas médicas. El odonto-estomatdlogo responsable de la salud bucal de estos enfermos
debe tener especial cuidado en este sentido. Si queremos solucionar los problemas buco-
dentarios de nuestros enfermos y que ellos participen de su curacion (condicidn
indispensable), no debemos someterlos a muchas esperas ni prolongar las visitas demasiado
(198): sabiendo acondicionar habilmente los cuidado que debe tener y su estado de cansancio.
Toda esta situacion, puede favorecer trastornos metabolicos y cuadros de insomnio que
desgastan enormemente al paciente. Ante los enfermos con fatiga y cansancio extremo no
debemos intentar una odontologia “heroica” sino todo lo contrario, un tratamiento realista
adaptado a su situacién somatica y social intentando reducir al minimo la infeccion, el dolor
y riesgo de ulceracion en la mucosa.

Toda esta situacion, puede favorecer trastornos metabolicos y cuadros de insomnio
que desgastan enormemente al paciente. Ante los enfermos con fatiga y cansancio extremo
no debemos intentar una odontologia “heroica” sino todo lo contrario, un tratamiento realista
adaptado a su situacion somatica y social intentando reducir al minimo la infeccién, el dolor
y riesgo de ulceracion en la mucosa. La fatiga secundaria a tratamientos médicos duros y
prolongados se ve, en la mayoria de los casos, acrecentado por un estado depresivo cronico
y mantenido que dificulta el entendimiento con el paciente.

El cancer es una enfermedad grave y compleja que afecta a todas las esferas de la vida
(Figura 37). Determina una ruptura con la organizacion, el ritmo y el estilo de vida, y conlleva
un impacto no solo emocional sino psicolégico en los tres aspectos: el cognitivo, emocional
y comportamental. Y ello no solo para la persona que lo padece sino para todo su entorno
social y familiar, asi como para los profesionales que le atienden. Esto acontece no solo en
el momento del diagndstico sino durante todo el proceso de la enfermedad y tras la curacién
de la misma. Las alteraciones psicologicas en estos enfermos repercuten tanto en la calidad

de vida como en el proceso de recuperacion de los pacientes.
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Figura 37.- Imagen que resume la problematica social que en la clinica diaria se presenta en estos casos, el enfermo es el varén (situado a
la derecha de la imagen), que con tan solo 47 afios de edad necesita de los cuidados de su madre ( a la izquierda de la imagen), que con 75

afios cuida de su hijo.

De forma genérica, se habla que mas del 50% de los diagnosticados de cancer
presentan rasgos psicopatolégicos, y de estos un 30-35% presentan morbilidad
psicopatolgica que merman su calidad de vida. Estos sintomas aparecen por el alto nivel de
estrés que soportan durante el tratamiento, requiriendo en muchos casos la intervencion de
un especialista para su manejo. El diagnostico de cancer supone una alteracion en la dinamica
familiar importante que exige un nivel de flexibilidad elevado por parte de los miembros,
para adaptarse lo mas adecuadamente a las exigencias que el tratamiento y la enfermedad
disponen, ya que sabemos que los cambios que afectan a un miembro de la familia afectan
por extension a todos los miembros de la misma. En opiniones vertidas en muchos foros de
debate y en nuestra propia impresion clinica y personal, el cancer de la boca es considerado
como un problema social por el perfil claro y definido de la mayoria de los enfermos que
sufren este cuadro. El entorno social del enfermo, su familia, su trabajo, sus héabitos y
recursos determinan, en muchos casos, la calidad de vida de estos enfermos. Este perfil

problematico psicosocial bien definido es de caracter dual.

- 143 -



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

Por una parte la enfermedad devastadora de la boca, el tratamiento largo y penoso, el
dolor y los inconvenientes en la comunicacion y el comer pueden llegar a mermar la
personalidad del enfermo. Es caracteristica de este tipo de enfermos la tendencia a la
introversion, evitando el contacto interpersonal y social, y desarrollando depresiones clinicas
por las frustraciones que encuentran en sus problemas orales. En los casos en que el cuadro
psicotico es tratado, los farmacos anticolinérgicos agravan la sequedad de la boca y dificultan
aun mas sus funciones bucales. La otra cara de la moneda, viene determinada por el perfil
socio-cultural bajo de la mayoria de la poblacion afectada con este tipo de cuadros. Gran
parte de estos enfermos pertenecen a estratos socio-culturales deprimidos.

Toda la gran cantidad de pruebas clinicas que tienen que estar realizandose, la
incertidumbre del pronostico, tratamientos largos y duros asociado a personalidades
dificultosas con dependencias como el alcohol-tabaco hacen que sean enfermos de dificil
trato. La atencion complementaria, incluida la educacién y manejo de los sintomas
depresivos, son importantes para los enfermos que tienen muchas complicaciones orales por

la terapia anti-tumoral.
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3.- HIPOTESIS DE TRABAJO

La hipotesis de nuestra investigacion es:

El tratamiento odontologico reglado en enfermos afectos de cancer oro-faringeo
instaurado previamente a la radio-quimioterapia y excluyendo la extraccion dentaria
como principio bésico de tratamiento, mantiene o mejora el estado de salud oral del

enfermo.
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4.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO
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4.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Una vez definida nuestra hipotesis metodologica, especificamos los objetivos
perseguidos en nuestro estudio.

4.1.- OBJETIVO GENERAL

Demostrar que el control y seguimiento reglado de la patologia oral en enfermos con
cancer bucal que van a ser sometidos a tratamiento combinado radio-quimioterapico, mejora

el estado de salud bucal de estos enfermos.

4.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Demostrar que el control y seguimiento reglado de la patologia oral en enfermos
con cancer bucal que van a ser sometidos a tratamiento combinado radio-
quimioterapico, mejora el control de la placa dental por parte del enfermo.

2.- Demostrar que el control y seguimiento reglado de la patologia oral en enfermos
con cancer bucal que van a ser sometidos a tratamiento combinado radio-
quimioterapico, mejora la preocupacién por la higiene oral de estos enfermos.

3.- Demostrar que el control y seguimiento reglado de la patologia oral en enfermos
con cancer bucal que van a ser sometidos a tratamiento combinado radio-
quimioterapico, mejora la salud dental en relacién a las caries incidentes en los
dientes de estos enfermos.

4.- Demostrar que el control y seguimiento reglado de la patologia oral en enfermos
con cancer bucal que van a ser sometidos a tratamiento combinado radio-
quimioterapico, mejora el uso de protesis en estos enfermos.

5.- Demostrar que el control y seguimiento reglado de la patologia oral en enfermos
con cancer bucal que van a ser sometidos a tratamiento combinado radio-

quimioterapico, mejora la calidad de vida en estos enfermos.
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5.- MATERIAL Y METODO

El estudio que presentamos ha sido premiado y becado para su realizacion por la
Sociedad Espafiola de Cirugia Bucal (Anexo 1y 2). Igualmente el estudio ha sido aprobado
por la direccion de la Unidad Clinica de Gestion de Cirugia Maxilofacial en el seno de la cual
hemos desarrollado nuestra investigacion. El tipo de estudio que vamos a llevar acabo es un
estudio cuasi-experimental. Este tipo de ensayos son incluidos normalmente en la literatura
cientifica dentro de los ensayos clinicos, pero no tienen el nivel de evidencia cientifica y por
tanto el de recomendacion clinica de un ensayo, aunque tiene un nivel de evidencia cientifica
mas elevado que los estudios simplemente descriptivos o de casos y controles.

Los estudios cuasi-experimentales difieren de los ensayos clinicos puros en el hecho
de que no controlamos una distribucion aleatoria de la muestra, pero si controlamos la
exposicion. Este estudio también recibe el nombre de “ensayo de comunidad”, ya que suelen
ser empleados en investigaciones sobre bloques poblacionales o comunidades®V). Nos
hemos decantado por este tipo de estudio y no el de ensayo clinico “convencional” porque el
hecho de aleatorizar la exposicion a la muestra, necesitaba de la obtencidn de permisos por
parte de comités de ensayos clinicos fuertes que complicaban el proyecto. Esta situacion
ademas condicionaba que la investigacion llevara asociada un proceso fuerte de cobertura
ético-legal que se extralimitaba de nuestro proceder y comprometia el desarrollo de la
investigacion. No obstante pensamos que este tipo de estudio abarca de sobremanera las
expectativas que planteamos en el proyecto. Ademas pretendemos que siente las bases como

estudio inicial para futuras investigaciones.
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5.1.-AMBITO Y SUJETOS DEL ESTUDIO

El estudio ha sido realizado en el marco del Hospital Universitario de Traumatologia
y Rehabilitacion de los Hospitales Universitarios “Virgen del Rocio” de Sevilla (Espafia).

El conjunto hospitalario tiene una poblacion asignada aproximada de 1.300.000
habitantes (segun datos de la aproximacién de la memoria del pasado afio),
fundamentalmente de la provincia de Sevilla; aunque el area de influencia de este hospital

abarca también a las provincias de Huelva, Cadiz, Badajoz, Tenerife, Ceuta y Melilla.
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5.2.- DEFINICION DE CASO

Hemos entendido como criterio de inclusion en el presente estudio:

- Enfermos diagnosticados de cancer oro-faringeo pertenecientes al Hospital Virgen
del Rocio de Sevilla, tributarios de tratamiento oncologico combinado, es decir
radio-quimioterapia que no hayan sido intervenidos quirdrgicamente del proceso
tumoral oral en cuestion, que no presenten un edentulismo total y con un indice

de Karnosfsky “? igual o superior al 50%.

Se entienden como criterios de exclusién del estudio:

- Aquellos pacientes que voluntariamente rehsen el tratamiento propuesto por los
especialistas de nuestro Servicio y decidan realizar otro tratamiento

alternativo al indicado primariamente por los oncélogos.

- Enfermos que sean derivados a otro hospital.

- Pacientes que decidan no ser tratados de su enfermedad.

- Pacientes que abandonen el tratamiento oncoldgico durante el desarrollo del

mismo por voluntad propia.

- Igualmente han sido excluidos aquellos pacientes que se nieguen a someterse a
cualquiera de las partes del estudio o se nieguen al uso cientifico de sus datos,

no firmando o incumpliendo el consentimiento informado.

- Los pacientes cuyos historiales estén incompletos por fallos en el observador o

ajenos a nuestra voluntad han sido apartados del estudio.

- Los enfermos que han fallecido durante la realizacion del estudio.
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5.3.-DISENO DEL ESTUDIO

El disefio del estudio ha buscado, desde el primer momento, simplificar la
observacion y analisis de un grupo de enfermos con una patologia y entorno vital complicado.
El disefio de nuestro estudio pretendia, fundamentalmente:

1.- Atender en todo momento al enfermo.

2.- Marcar el camino a seguir, de forma clara, sin vacios ni confusiones.

3.- Imbricar el estudio dentro del entorno, la dindmica y la asistencia hospitalaria.
4.- No molestar, ni saturar a los enfermos con continuas visitas ni largas esperas.

5.- Obtener la mayor informacion posible.

Comparamos dos grupos de enfermos. Son enfermos con cancer de boca, tratados con
tratamiento radio-quimioterapico. En ambos grupos y durante un afio hemos estudiado las
alteraciones orales, habitos higiénicos y alteraciones en la calidad de vida.

El estudio presentado, como hemos resefiado con anterioridad, es un estudio cuasi-
experimental. Si asumimos que en Ciencias de la Salud uno de los objetivos prioritarios del
investigador es poner de manifiesto relaciones causales entre la exposicion y la respuesta, los
ensayos clinicos deberian ser considerados como el método cientificamente mas riguroso de
probar hipotesis. Sin embargo, no siempre se pretende poner de manifiesto relaciones
causales o no siempre es factible realizar estudios experimentales. Cuando los sujetos del
experimento son personas, la aleatorizacion o la existencia de un grupo control puede ser
problematico o imposible, por lo que los estudios cuasi-experimentales surgen como una
posible alternativa. De igual manera no siempre es posible controlar el factor de estudio (la
exposicion). La investigacion cuasi-experimental, por tanto, seria aquella en la que existe una
exposicion, una respuesta y una hipotesis para contrastar, pero que no hay aleatorizacion de
los sujetos a los grupos de tratamiento y control, o bien no existe grupo control propiamente
dicho.

Nuestro trabajo comenzé en Septiembre del afio 2006, recepcionando a los enfermos
del GRUPO CONTROL. Tras un afio de estudio a éste primer grupo, en Octubre de 2007
comenzamos con la recepcion, tratamiento y analisis del GRUPO EXPERIMENTAL.:
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A.- GRUPO CONTROL Formado por enfermos recepcionados de Septiembre de 2005

a Septiembre de 2006, en la Consulta Integral de Tumores Oro-faringeos del

Conjunto Hospitalario Virgen del Rocio de Sevilla. Tras ser valorados de su proceso
tumoral, éstos eran programados para tratamiento oncolédgico. En ese momento, se
valoré el estado de salud buco-dental del enfermo, hébitos y problemas orales.
Informabamos y aconsejabamos de los cuidados que debian tener durante el
tratamiento de radio-quimioterapia, instauramos los tratamientos médicos oportunos
cuando se presentaban problemas y manteniamos un régimen de visitas y

seguimiento durante un afio.

B.- GRUPO EXPERIMENTAL Formado por enfermos recepcionados de Octubre de

2006 a Octubre de 2007, en la Consulta Integral de Tumores Oro-faringeos del

Conjunto Hospitalario Virgen del Rocio de Sevilla. Tras ser valorados de su proceso
tumoral, éstos eran programados para tratamiento oncolégico. En ese momento, se
valord el estado de salud buco-dental del enfermo, habitos y problemas orales.
Informabamos y aconsejabamos de los cuidados que debian tener durante el
tratamiento de radio-quimioterapia y se les instauré un seguimiento y tratamiento

odontoldgico reglado, integrado con el tratamiento de su cancer.
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5.4.- PROTOCOLO DE ACTUACION Y RECOGIDA DE DATOS

La Consulta Integral de Tumores Oro-faringeos (desde ahora C.I.T.O.) es el inicio
fundamental de nuestra investigacion. Los enfermos que llegan para estudio y tratamiento
son enviados mediante interconsulta procedentes de otros servicios del hospital
(Otorrinolaringologia, Cirugia Plastica), de médicos del propio servicio de Cirugia
Maxilofacial, de Urgencias, de Atencién Primaria (Medicina de familia, Odonto-
estomatdlogos EBAP, Dermatologos...) o referidos por otros hospitales, que tengan al
nuestro como referencia. En esta consulta, el protocolo de atenciéon comienza con una
valoracion general del enfermo, historia clinica y consulta de estudios anteriores, analitica
completa y estudio radiolégico (Figuras 38, 39, 40, 41, 42, 43 y 44). Una vez estudiadas todo
el arsenal de pruebas complementarias, se valord al enfermo, se consensua el tratamiento
mas idoneo de acuerdo con su proceso, enfermedades de base y calidad de vida. Es también
en este momento cuando iniciamos nuestra valoracién buco-dental, como una parte mas de
la valoracién global de su neoplasia y establecemos un seguimiento reglado. En el caso de
los enfermos con tumores tributarios de una terapia citotoxica en primer lugar nosotros
comenzamos nuestro protocolo en la misma consulta integral donde él se encuentra sin tener
que cambiar de ubicacién. La toma de datos y revision del caso, por tanto, se inicia en
C.L.T.O. Esta consulta cuenta con una amplia mesa donde estamos todos los especialistas,
enfermero, un sillén dental para exploracion equipado con luz fria direccional mediante

casco, fibroscopio, camilla y microscopio (Figura 45).

Figura 38.- Estudio buco-dental previo mediante ortopantomografia
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Figura 39.- Estudio previo bucodental mediante ortopantomografia

Figura 40.- Estudio de senos paranasales.
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Figura 41-. Estudio de base de craneo

Figura 42.- Estudio de torax
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Figura 43.- Estudio de glandula salival
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Figura 44.- Estudio mediante TAC

-158 -

CEMEDI SEVILLA

OROSCO CALVO ANTONIO
Mi23  3815-TC-02



Jestis Niifiez Aguilar Tesis Doctoral

Figura 45.- El doctorando en la consulta integral de oncologia

5.4.1.- CONSENTIMIENTO INFORMADO Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Todos los enfermos que van a comenzar el estudio son informados de la investigacion
que estamos llevando a cabo, por ello deben formalizar la situacion con la firma y aceptacion
del Consentimiento Informado (Anexo 3). Para completar las pruebas complementarias que
de forma rutinaria se prescriben en C.1.T.O. pedimos una ortopantomografia de rutina como
radiografia inicial del estudio. En todo momento el enfermo estd acompafiado por su

familiares.

5.4.2.- HISTORIA CLINICA Y RECOGIDA INICIAL DE DATOS

En la primera visita de inicio del estudio, utilizamos tres cuestionarios diferentes.
Todos los cuestionarios se recogeran en papel, siendo organizadas en carpetas por tipologia
de archivo. De esta forma se simplifica la recogida de datos en el caso de traslados de una a
otra consulta del propio hospital. Siempre la recogida de datos, revision de los enfermos y

tratamiento en los casos indicados se realizard por el mismo observador.
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La documentacidn permanecerd siempre bajo llave en un mueble de las consultas de
la Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial. No obstante, cada enfermo
ademas tendra una ficha resumen de cada visita custodiada por el observador principal
(Anexo 5). Las entrevistas seran personales e individuales a cada enfermo, en el marco del
hospital, acompafiados por un familiar directo y personal de enfermeria. Todos los
cuestionarios son completados mediante el sistema de pegatinas identificativas de los
pacientes del hospital; en las cuales se recogen datos del paciente, nimero de la Seguridad
Social asi como un sistema de cddigo de barras para el mejor acceso a su historial e
identificacion del enfermo. Toda la informacion ha sido tratada con total independencia y
privacidad, quedando preservada la intimidad de los enfermos, y usando sus datos sélo para
fines cientificos.

Comenzamos por una historia clinica reducida (Anexo 4) con aspectos geneéricos,
habitos nocivos, estudio histolégico, etc. Esta historia nos sirve para identificar al enfermo
de forma répida y cotejar datos con su historial clinico y el censo de tumores del comité
oncologico del hospital. Tras la ficha de resumen del historial, comenzamos con la valoracién
odontoldgica. Para ello disefiamos una ficha (Anexo 5) que resefiara la mayor cantidad de
datos posibles de una forma sencilla y sistematizada para ayudar al analisis posterior. En esta
ficha de estudio odontolégico comenzamos por unas consideraciones personales del
enfermo sobre su boca, experiencias previas, percepcion del estado de salud buco-dental,
percepcion de las necesidades de tratamiento; estas preguntas ademas de ayudarnos a conocer
la relacion del enfermo con el tratamiento dental sirve para sumergir al enfermo en la
dindmica de acercamiento al cuidado de su boca y testar el grado de implicacion en este
asunto. Tras esta valoracion subjetiva del enfermo donde anotaremos lo que nos responda

literalmente pasamos a la exploracion buco-dental:

1.- Odontograma.- Utilizamos un odontograma sencillo, con codigos de colores. En

este odontograma se referencia en color rojo las caries clinicas, en color negro las
prétesis que porta el paciente, tachados los dientes ausentes y en verde las

restauraciones que presente el paciente.
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2.- indice de placa.- Usando pastillas reveladoras de placa (Plac-control® ,fabricado

por Dentaid® ), anotamos y calculamos el indice de placa de cada enfermo. Una vez
el enfermo esta en consulta, se le da una pastilla de Plac-Control, se le indica que la
mastique durante unos cinco minutos y que la saliva que genera, la mueva por toda
la boca con el fin de marcar correctamente todas las zonas. Después, dejamos que
se enjuague levemente con agua una sola vez y procedemos a la inspeccion en un
sillén dental. Cada diente, esta representado por cuatro superficies a valorar (Anexo
5), en funcion de las superficies marcadas en rojo, asi se traslada a la historia. El
indice de placa se obtiene del resultado de dividir el nimero de superficies con placa,
entre el nimero de superficies totales y multiplicado por cien. El observador siempre
ha sido el mismo.

3.- Maloclusidn.- Valoraremos en los pacientes la maloclusién en tres grados, a criterio

del observador:

- No maloclusién.- Se entiende en este apartado la *"No maloclusién” una oclusion
estable, sin interferencias, sin mordidas cruzadas y sin mordidas abiertas.

- Maloclusion leve-moderada.- Se entiende en este apartado la presencia de
interferencias dentarias y/o prematuriedades.

- Maloclusion grave.- Entendemos por maloclusion grave la presencia de

mordidas abiertas y/o cruzadas.

4.-Numero de restauraciones en boca. En este epigrafe recogemos el nimero de
obturaciones definitivas o provisionales que el paciente presenta en ese momento.

5.-Numero de dientes ausentes. Numero de dientes perdidos antes del tratamiento.

6.-.Causa de la extraccion. Si el paciente ha tenido que extraerse algun diente, vemos

cual es la causa de la extraccion.

7.-Numero de caries clinicas. Detectadas por el observador.

8.-Uso de agentes fluorados.Recogemos si el enfermo usa de manera habitual alguna

pasta y/o colutorio con fldor.

9.-Ingesta carbohidratos entre las comidas.Saber si el enfermo come entre horas.

10.-Cepillado diario. Saber si tiene el habito.
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11.-Numero de cepillados en el dia.Recogidos como 0 si no se cepilla, hasta el nimero

de cepillados que haga en el dia (por ejemplo 5 0 6 veces)

12.-Portador de algun tipo de protesis buco-dental

13.-Meses desde su ultima visita al dentista

14.-Lesiones en la boca. Saber si el enfermo se notd o no algdn tipo de lesion en la

boca.

15.- Ensefianza de higiene oral. Saber si el enfermo ha sido instruido en técnicas de

cepillado, profilaxis buco-dental y control de placa.
16.-Uso de clorhexidina. Saber si el enfermo, durante el periodo estudiado, ha hecho

uso de algan producto con clorhexidina, en cualquiera de sus dispensaciones.

17.-Extracciones. Saber si el enfermo ha sido sometido en el periodo estudiado a una

exodoncia. Igualmente, recogemos si esa extraccion fue por causa periodontal o por
caries.

18.-Limpieza/Raspado y Alisado. Saber si el enfermo ha sido sometido a alguna sesion

de higiene oral durante el periodo y conocer el nimero de sesiones que ha tenido.

Existe un apartado final para recoger las posibles observaciones que tengamos sobre
el enfermo, o que él tenga sobre el seguimiento. Una de las ideas fundamentales que nos
marcamos en esta tesis doctoral era la de conocer, testar la influencia de los trastornos buco-
dentales en el "dia a dia" de estos pacientes, como ellos percibian la influencia del esfuerzo
por cuidar su boca en su vida cotidiana, es decir en su calidad de vida. Mezclar boca, dientes,
neoplasia y calidad de vida fue nuestro ideal primero. Conocemos que los estudios de calidad
de vida (Anexo 6) son cuestionarios de gran seriedad con una estructura muy definida y
marcada, pues en nuestro servicio se han realizado tesis sobre calidad de vida ‘*2, pero en
este intento de conocer como puede influir en la vida de estos enfermos, el tratamiento buco-
dental, hemos elaborado un cuestionario que nos ayude a acercarnos al conocimiento de esta
situacion. A este cuestionario le hemos denominado de "calidad de vida", aun siendo
plenamente conscientes que no pretendemos compararlos a los cuestionarios de calidad de
vida en estudios oncoldgicos. Este cuestionario consta de una bateria de preguntas de
respuesta corta ( si 0 no).El cuestionario aportara una idea sobre la percepcion del estado de
salud buco-dental del enfermo, asi como la vivencia que ha tenido sobre los problemas orales

gue padece o haya podido padecer durante el tratamiento.
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Introducimos cuatro preguntas sobre el estado general del enfermo y el estado de &nimo.
Estas preguntas intentan conducir al individuo en una dindAmica mas psiquica que somatica,
que le ayude a contestar mas personalmente sobre su calidad de vida en relacion al estado de

salud buco-dental. Las preguntas que someteremos a los enfermos son:

" ¢ COomo se encuentra usted en general?

] ¢ Se encuentra animado?

. ¢ Tiene ganas de salir de casa y relacionarse?

" ¢ Tiene ganas de salir y arreglarse para algiin compromiso?

. ¢ Como encuentra sus dientes y su boca?

. ¢ Se cepilla los dientes todos los dias?

" ¢Ha tenido dolor de dientes durante este periodo?

" ¢Hatenido dolor de encias durante este periodo?

" ¢Se le ha roto algun diente durante este periodo?

. ¢Le han sangrado las encias durante este periodo?

] ¢Ha tenido mal sabor de boca?

" ¢Ha tenido llagas en la boca?

" ¢Hatenido alguna infeccién en la boca?

] ¢ Puede comer normalmente?

. ¢Piensa que el cuidado de la boca y los dientes es importante en la enfermedad
que usted ha padecido?

. ¢ Que necesitaria para encontrar mejor su boca?

5.4.3.- ENTREGA DE DOCUMENTACION

En este estudio en particular, y en cualquier trabajo de investigacion de esta tipologia
en general, la informacion que recibe el enfermo es fundamental. Es fundamental porque
determina la veracidad de los datos que obtenemos, evitando incluir fallo por sesgo y se evita
de malentendidos con nuestros pacientes. La informacion comienza por el consentimiento

informado que se le presenta al enfermo, anteriormente mencionado.

-163 -



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

Una de las bases de la tesis doctoral que se presenta, es que el enfermo debe estar
informado y debe conocer todo lo que puede ocurrirle para que preste atencion y ponga los
medios idoneos para su remedio. Es por ello que a ambos grupos se les reparta tanto una
primera hoja informativa sobre el cancer bucal y su relacion con la boca y los dientes
(Anexo 7) como una segunda hoja de informacion sobre los cuidados idéneos de la boca
y sus dientes en estos casos (Anexo 8). A los enfermos del segundo grupo, es decir, aquellos
que eran tratados odontoldgicamente, se les informaba sobre cuéles eran los tratamientos
que podiamos realizar dentro del estudio que estabamos realizando y en qué consistian.
(Anexo 9).

5.4.4.- REGIMEN DE VISITAS Y SEGUIMIENTO

Debido a la gran carga de trabajo de nuestro servicio hospitalario y demaés servicios
relacionados con el estudio, asi como la complejidad en el trato, tratamiento y espera de estos
enfermos, disefiamos un régimen de visitas estricto para intentar facilitar el trabajo en la

medida de lo posible. Este era:

= Las citas eran tramitadas por el servicio de citas y revisiones conjunta de los
Servicios de Cirugia Maxilofacial, Otorrinolaringologia y Cirugia Plastica. La
cita del enfermo aparecia en el listado oficial de enfermos citados en el dia, y por
tanto su historia hospitalaria estaba a nuestra disposicion en el momento en el
que el enfermo se encontraba en la consulta.

= Lavisita se realizaba en uno de las consultas de la Unidad de Gestion Clinica de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla. Esta
consulta se encuentra en el mismo pasillo del mismo hospital que la Consulta
Integral de Tumores Orofaringeos (en adelante C.I1.T.O.), de tal manera que no
cambiamos el ambiente ni el personal con el que el enfermo se encuentra
familiarizado.

= El personal de atencion (administrativos, auxiliares de enfermeria, enfermeros y
médicos) es igualmente comun para el régimen de citas de ambos grupos de

enfermos.

-164 -



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

= El horario de atencion y asesoramiento buco-dental fue el mismo para ambos
grupos de pacientes: lunes de 10.00h a 14.00h.

=  Los pacientes disponian de un numero de teléfono en esa consulta que facilitaba
en todo momento la relacion con ellos 'y permita cambiar una cita o solucionar
alguna duda répidamente. El teléfono durante el estudio fue el 955 01 24 61.

= En ambos grupos las visitas se desarrollan antes, durante y tras el tratamiento
oncologico. Se comienza un mes antes de iniciar el tratamiento y se finaliza

cuando han transcurrido doce meses desde el inicio del estudio.

5.4.4.1.- Régimen de visitas y sequimiento en el GRUPO CONTROL

Una vez diagnosticado y planteado el plan de tratamiento oncol6gico al enfermo,
citamos para la primera visita a un mes vista del inicio de la radio-quimioterapia,
recogemos la informacion para el estudio antes del tratamiento oncolégico. En esta
visita se estudia al enfermo de forma global con los cuestionarios disefiados al efecto
y que hemos desarrollado con anterioridad. Aunque el enfermo acude a nuestra
consulta para consultar dudas o solucionar problemas buco-dentales durante el
tratamiento, la segunda revision odontoldgica en la que se recogen los datos del
enfermo durante la terapia oncoldgica, se realiza cuando el enfermo ha completado
el 60% de las sesiones de radio-quimioterapia. Hemos establecido este porcentaje
porque las sesiones en estos casos suelen darse de forma rapida y normalmente los
enfermos no se encuentran en condiciones para andar con revisiones de menor
importancia.

Por altimo, la Gltima revision tras el tratamiento, la hemos hecho cuando el enfermo ha
superado los doce meses desde el inicio del estudio, es decir, han pasado once meses

desde el inicio de la radio-quimioterapia.
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Aunque a estos enfermos no se les realizd tratamiento odontolégico pues fueron
estudiados en un periodo anterior a la implantacion de todo el sistema de atencion
al enfermo con cancer, eran instruidos en medidas higiénicas para cuidar su boca,
se les recomendaba las visitas continuas al dentista y se les recordaba que debian
mantener un control de la boca por parte de su dentista habitual; es decir que aunque
no fueran tratados en el hospital por nosotros, se le recordaba la importancia de

vigilar su boca y sus dientes para no tener problemas ulteriores.

5.4.4.2.- Régimen de visitas v sequimiento del GRUPO EXPERIMENTAL

En el segundo grupo; las visitas tanto antes, durante como tras el tratamiento
neoplésico se realizaron en el mismo modo, tiempo y manera que en el GRUPO
CONTROL. La diferencia con respecto al grupo primero, es que en este segundo se
tratd odontologicamente a los enfermos. El tratamiento que se les realizo fue:

1) Ensefianza de higiene oral Como mas tarde desarrollaremos en los resultados, la

mayoria de los enfermos estudiados tienen un escaso conocimiento sobre el cuidado
de su boca. Es quizés en este colectivo de pacientes, donde la ensefianza de higiene
adquiere un papel vital para conseguir resultados positivos. La gran mayoria de estos
enfermos no cuidan su boca desde hace afios, no visitan al dentista nada mas que
para extraer dientes cuando presentan procesos infecciosos agudos y no tienen la
necesidad de cuidar su boca por su propio bienestar. Sabemos que uno de los
aspectos mas dificiles conseguir, es cambiar los habitos del enfermo, sobre todo si
estos habitos nocivos han sido mantenidos durante muchos afios. La ensefianza del
cuidado de su boca debe realizarse durante todo el seguimiento del enfermo,
debemos insistir con vehemencia que es fundamental su cooperacion en todo el

proceso y que nuestro trabajo es ineficaz sin su ayuda.
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Mentalizar tanto al enfermo como a su familia es fundamental para obtener
resultados positivos. La ensefianza consistia en comenzar por un control de placa al
enfermo, explicando que es la placa bacteriana y cual es su efecto nocivo para la
denticion. Advertiamos a los pacientes que no seguiriamos con el tratamiento si no
cambiaban sus habitos y se cepillaban. Estas sesiones de instruccion en la higiene
eran apoyadas por explicaciones sobre modelos de boca y cepillo para mejorar la
comprension del enfermo.

2) Tratamiento con fldor vy clorhexidina El flGor y la clorhexidina son los dos

principios més utilizados y mas citados en la literatura cientifica, sobre el tema, para
el control de las afecciones buco-dentales secundarias al tratamiento radio-
quimioterépico (68) (69) (70) (72) (79) (82) (88) (97) (104) (106) (107).

Cuando estudiamos el uso de estos dos principios, observamos que las pautas en la
literatura que combinan fldor y un antiséptico como es la clorhexidina son muy
dispares y en muchos estudios no se explica detalladamente como se utilizan ambos
principios, en que dispensacion y férmula. Sabemos ademés que el fluor
interacciona con la clorhexidina (si éstos son utilizados a la vez), disminuyendo la
accion del antiséptico, igualmente sabemos que deben transcurrir un minimo de 35-
40 minutos entre la dispensacién de uno y otro para evitar que se disminuya el
efecto. En este sentido la pauta que nosotros indicamos, que no la hemos encontrado
en la literatura sino que nace de la observacion y experiencia clinica personal fue la

siguiente:

- Cepillado de la mafiana con fldor
- Cepillado de mediodia con fltor

- Cepillado de la noche con clorhexidina

Creamos esta pauta porque pensamos que es sencilla para el paciente y ademas que
el efecto de la clorhexidina durante toda la noche podia ser muy beneficioso para el
enfermo, ademas el periodo de uso del antiséptico podia ser alargado en el tiempo y
con una sola dispensacion al dia, se podian reducir los efectos adversos de la

clorhexidina en tratamientos prolongados.
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Las marcas usadas fueron:

- Para fldor, la pasta dental Fluocaril® Bi-Fluore 250 (laboratorios P&G
Pharmaceuticals Iberia)
- Para la clorhexidina, colutorio de clorhexidina Lacer® (laboratorios Lacer) La

composicion es:

- Digluconato de clorhexidina............cccoeveiinenicninnnnn. 0,129
= X0k 1,009
- Excipiente C.S.P......ccoviieiieecece e 100ml

Gracias a un acuerdo con esta casa comercial, la clorhexidina era dispensada de
forma gratuita a los enfermos que estaban en el estudio, de tal forma que se les
ayudaba en su tratamiento y controldbamos de manera indirecta el uso del
antiséptico.

Normalmente, las sesiones de radioterapia a los enfermos eran en horario de mafiana
o tarde; salvo en ocasiones que por motivos técnicos y/o asistenciales eran
administradas por la noche. En estos casos se les recomendaba al enfermo usar la
clorhexidina por la mafiana, cepillarse con la pasta fluorada 1 hora antes de la sesion
de radioterapia y cepillarse de nuevo 1 hora después de la sesion de radioterapia. La
pasta fluorada ha sido utilizada durante los meses que ha durado el estudio y la
clorhexidina se ha indicado mientras viéramos que el enfermo presentaba gingivitis
y mantuviera un cepillado aceptable, de tal forma que en algunos pacientes se
suprimia el antiséptico en las fases finales del estudio porque su salud periodontal
era evidente y en otros se ha mantenido durante méas tiempo. Esta situacion se
desarrollara con mas detalle en el apartado de resultados.

3) Tartrectomia_y pulido. Eliminacién de sarro supragingival con técnicas de

ultrasonido convencional y/o manualmente (mediante curetas).
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Las sesiones se ajustaban a los requerimientos del enfermo en funcion de la cantidad
de sarro, niumero de dientes, capacidad de tragar, etc. El enfermo era informado que
no “limpiariamos” la boca si el no se cepillaba, y que de poco servia “limpiar” una
boca que no se cuidaba. La cantidad de sarro acumulado era dispar entre los
enfermos, aln con una higiene aceptable. Durante todo el periodo de estudio se
indicaron tantas sesiones de detartraje como fueron necesarias. Estas sesiones
practicamente nunca se realizaron bajo anestesia local, pero si utilizdbamos
anestésicos tdpicos que servian para calmar al enfermo y a su vez que la posible
molestia disminuyera de intensidad. Tras eliminar todo el sarro, pulimos los dientes
con pasta fluorada.

4) Raspado vy alisado radicular. Uno de las ideas centrales de esta tesis doctoral es

tratar al paciente lo mas parecidamente posible al tratamiento de los pacientes no
afectos de este tipo de cuadros. La valoracion odontoldgica de este tipo de enfermos
incluye, como no podia ser de otra manera, la valoracion periodontal. Tras un
estudio clinico mediante sondaje y radiografia se valoraba la viabilidad de los
dientes a corto y medio plazo. Los dientes que no tuviesen futuro por su proceso
periodontal, con bolsas de mas de 5 mm®’ eran exodonciados un mes antes de
comenzar el tratamiento de radio-quimioterapia, evitando asi problemas
posteriores.Sabemos que debiamos hacer un tratamiento efectivo pero realista, no
manteniendo de forma heroica, dientes que necesitarian técnicas periodontales
excesivamente complejas y que exceden del ambito en el que nos movemos, asi
como evitar someter al enfermo a sesiones de extracciones que pudieran acarrearles
problemas posteriores. Las sesiones eran programadas en funcion de la cantidad de
dientes y afectacion de la bolsa periodontal en cuadrantes o sextantes, siempre bajo
anestesia local sin vasoconstrictor. Como hemos sefialado con anterioridad cuando
comenzabamos técnicas de este tipo siempre era porque el enfermo mantenia un

grado de higiene y cooperacién adecuado.
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5) Descontaminacion periodontal profunda. Dentro del cuidado y mantenimiento de

la salud periodontal del enfermo, en algunos casos nos encontramos con bolsas de
poca profundidad, con un sangrado al sondaje residual que no necesitan técnicas tan
agresivas como el raspado y alisado radicular. En esta situacion optamos por esta
técnica de descontaminacion periodontal mediante curetas. Se trata de eliminar los
factores irritativos sub-gingivales y curetear levemente la zona.

6) Tallado selectivo. En muchas ocasiones es pasado por alto en el control de estos

enfermos, pero cualquier profesional del mundo de la odonto-estomatologia que se
haya enfrentado a este tipo de pacientes, sabra que aparecen con mucha frecuencia
las Ulceras de decubito por dientes fracturados con aristas cortantes que pueden
ocasionar lesiones en la mucosa.

7) Revisidon _prostodoncica. Pensamos que es de capital importancia que las

recomendaciones sobre el uso, adaptacion y funcionalidad de las protesis de los
enfermos partan de un dentista. En la gran mayoria de las ocasiones el enfermo no
sabe qué debe hacer con la protesis, cuando debe usarla y cuando no. La mayoria de
las veces las recomendaciones prostoddncicas vienen de los enfermeros encargados
de preparar al enfermo para las sesiones de radio-quimioterapia, con técnicas mas
voluntariosas que cientificas, sin reparar en tipo de protesis, pilares, etc.

Hemos comenzado por un andlisis prostodéncico del enfermo atendiendo a varios

parametros:

I.- Estado de conservacion de la protesis

I1.- Funcionalidad de la protesis

I11.- Interaccion con el haz de radiacion en el campo y peri-campo irradiado.
IV.- Recursos economicos

V.- Estado de la denticion

En este sentido, valorando estos cinco parametros, nuestro trabajo con la protesis

del enfermo pretendia:
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- Eliminar protesis fijas dento-soportadas con los pilares filtrados o clavados
sobre el reborde alveolar que pudieran ser fuente de problemas posteriores. La
valoracion de pilares se hizo en funcién de la valoracion dental resefiada con
anterioridad 7. En muchas ocasiones este tipo de protesis en mal estado se
dejan el mayor tiempo posible en boca, en un intento de “aguantar’” lo maximo
posible. Alargar en el tiempo este tipo de protesis puede llegar a ser malo para
el enfermo, fundamentalmente por los defectos y/o secuestros dseos que se
puenden producir por mantener estas estrucuturas en boca asi como por la
potencial infeccidén que puede producirse con la permanencia en boca.

- Desaconsejar el uso de protesis parciales esqueléticas mal ajustadas o sobre
dientes con estado periodontal incierto.

- Liberar en proétesis completas o parciales de resina zonas que favorezcan el
decubito.

- Desaconsejar cualquier tipo de prétesis durante las sesiones de radioterapia,
excepto la fija y completas de acrilico. No existe evidencia cientifica sobre el
particular, pero tradicionalmente los radioterapeutas observan que los
pacientes portadores de protesis completas presentan menos alteracion del
reborde mucoso alveolar, posiblemente por la accion protectora de la resina a
modo de férula radio-protectora. De cualquier manera, los enfermos
desdentados no han sido incluidos en este estudio.

- Mantener las protesis removibles limpias, limpiandolas y puliéndolas en la

consulta si fuese necesario.

8) Obturaciones Segun el criterio de protocolizacion ©7) de la patologia para seguir un

tratamiento efectivo, y no caer en practicas heroicas que a la larga no benefician al
enfermo, se han realizado las obturaciones necesarias (amalgama en sector posterior
y resinas compuestas en sector anterior) segun el criterio expuesto en el apartado
anterior 2.8.5.2 de esta tesis doctoral, pero por factores técnicos y materiales no
hemos podido realizar el tratamiento de conductos, exodonciando los dientes que

presentaran patologia pulpar.
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9) Extracciones dentarias. Pensamos que la extraccion dental no debe ser la Unica

alternativa terapética a este colectivo de enfermos, pero sin duda alguna es una
alternativa valida que debe ser usada con criterio y conocimiento. En los casos en
que fuese necesaria la extraccion dental como tratamiento, ésta se planificé desde el
inicio del estudio. Siempre con una técnica cuidadosa, bajo anestesia local, control
radiogréfico, sutura de la herida quirtrgica y tratamiento de soporte (875 mg de
Amoxicilina/ 125 mg de Ac. Clavulanico, un comprimido cada ocho horas durante
siete dias; gel de clorhexidina sobre la zona durante una semana tres veces al dia
tras las comidas e ibuprofeno 600 mg cada ocho horas). Las extracciones se llevaban
a cabo a un mes vista del inicio de la terapia oncoldgica y como el estudio
comprendia hasta once meses tras el inicio de dicho tratamiento no se realizaban
extracciones salvo situacion de urgencia. Los supuestos para la extraccion dental

fueron:

- Restos radiculares

- Dientes con canal raiz tratados de forma insuficiente

- Dientes con canal raiz tratados o no con focos apicales activos
- Dientes con patologia pulpar

- Dientes con caries no restaurables

- Dientes con restauraciones insuficientes

- Dientes con bolsas sangrantes de profundidad > 5 mm

10) Atencidon odontologica global del enfermo. En este apartado que podiamos

identificar con el subtitulo de “cajon de sastre”, incluimos la atencion global del
enfermo en cuanto a otros procesos se refiere. Durante todo el estudio se ha tratado

la candidiasis radioquimioinducida, la falta de apetito, la xerostomia 'y el trismus.
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5.5.-REPARTO DE CARGAS

- Captacion de enfermos oncolégicos para el estudio. Tanto los enfermos del
GRUPO CONTROL como los del GRUPO EXPERIMENTAL, eran recepcionados

en laC.L.T.O. El horario de la misma es de 9.00h a 13.00h, todos los jueves, estando

asistido en labores de enfermeria y documentacion por el personal del Hospital. El
primer dia de evaluacion, planificacion del caso y plan de tratamiento oncoldgico,
si el enfermo cumplia con los criterios de inclusion en el estudio, se comenzaba con
la entrega de informacidn, ortopantomografia, consentimiento informado y régimen
de visitas.

- Sequimiento_odontolégico de los enfermos. El seguimiento odontoldgico a los

pacientes ha sido realizado por el investigador firmante de este trabajo de tesis
doctoral, siempre asistido en labores de enfermeria y secretaria por el equipo de
area.

- Recogida de datos de los enfermos durante el estudio. La recogida de datos fue

realizada siempre en la misma consulta, por el mismo observador del estudio; en
tiempo, forma y manera como se expuso con anterioridad. En los casos en que nos
fuera imposible establecer una cita con el enfermo via telefénica, se opt6 por enviar
una carta haciendo uso del sistema de envio postal del propio Hospital.

- Recepcion de enfermos y espera. La recepcidn de enfermos y espera se llevo a cabo

en el area de Consultas externas del Hospital de Traumatologia y Rehabilitacion
“Virgen del Rocio” de Sevilla (planta s6tano) por el personal del hospital encargado
de tales funciones.

- Consultas, dudas o cuestiones de los enfermos. Si a los enfermos se les plante6

alguna cuestion, duda o consulta sobre el particular; varios son los caminos que

pudieron tomar para consultarlo:

- Dirigirse a la C.I.T.O, que semanalmente trabaja los jueves en horario de
mafiana en el servicio, esta consulta tiene la propiedad de poder solventar
cualquier problema sobre la marcha.

- Dirigirse a las sesiones del Comité de Tumores de Cabeza y Cuello, que se

retnen los viernes por la mafiana en el Hospital.
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- Dirigirse a la consulta de seguimiento odontoldgico que tenemos los lunes en

horario de mafiana o llamar al teléfono que anteriormente citamos
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5.6 .-TAMANO MUESTRAL

Para el calculo de la muestra objeto de nuestro estudio, hemos partido de unos

requisitos, estos son:

- Estudios previos para el calculo del tamafio muestral. Estos estudio son dobles, por
una parte unarevision de la literatura atendiendo al sistema estadistico utilizado para
este calculo, y por otro un pequefio estudio piloto sobre una muestra de pacientes
reducida.

- Reduccion de la variabilidad o dispersion de la variable principal. Para tratar con la
mayor uniformidad posible las condiciones experimentales y en la investigacion
clinica tratar de seleccionar sujetos de la misma edad, mismo sexo, procedencia...
reduciremos la dispersion de los datos, disminuyendo por tanto el tamafio de la
muestra.

- Tipo de Variable. Hemos seleccionado una variable cuantitativa por lo tanto requiere
de un célculo diferente a las cualitativas. Normalmente en las variables cuantitativas

se obtienen tamafios muestrales menores que en el calculo de las cualitativas.

- Nivel de Sensibilidad. Entendiendo la sensibilidad como la magnitud minima de

diferencias/efectos/asociaciones que el investigador considera, hemos intentado:

- Que la muestra nos permita obtener datos con relevancia clinica, esto es, que
los datos obtenidos puedan aportar mejoras para el tratamiento de nuestros
pacientes 0 mayores conocimientos.

- Hemos escogido diferencias/efectos/asociaciones moderadas. Diferencias entre

medias el 15-25% de la muestra.
- Proteccion frente a error tipo 1 o Alfay tipo 11 o Beta. El nivel de proteccidon frente

al error tipo | es del 5%(p=0,05) y a dos colas. El nivel de proteccion frente al error

tipo 11 0 beta es del 20% y a una sola cola.
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De esta forma para una confianza del 95% y un poder de test del 80%, supuesto que el
75% de los pacientes del grupo control van a empeorar su indice CAOD en el primer afio, y
marcando una diferencia clinica de la intervencion en una mejora del 25% de esta cifra, es
decir, que tan solo el 50% de los pacientes del grupo experimental empeoren su indice
CAOQD, se establece un tamafio de muestra de 80 pacientes por grupo.

En todo calculo del tamafio muestral el mayor problema es que todos los métodos que

se utilizan son aproximaciones, no son términos exactos; aunque esta situacion es inherente
al calculo de tamafio muestral.
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5.7.- ESTUDIO DE VARIABLES @9

Dentro del apartado genérico de estudio del material y el método utilizado para la
consecucion de esta tesis doctoral, presentamos un pequefio epigrafe sobre las variables
manejadas. Entendemos “variable” como la propiedad con respecto a la cual los
miembros/elementos/objetos de una poblacion o muestra se diferencian en algo verificable,
cuantificable o medible, en definitiva, la caracteristica medida en un estudio. En nuestro
estudio la variable principal objeto de estudio es el CAOD cuantificado sobre una muestra
de pacientes con cancer bucal. La variable principal es del rango cuantitativo, mensurable o
numérico. Dentro de este tipo, se trata de una variable cuantitativa discontinua, discreta o
meristica ya que se trata de una variable con valores enteros no decimales. Este tipo de
variables permiten andlisis mas intensos y pueden emplear test paramétricos 0 no
paramétricos alternativos, que en general son test potentes. Ademas de la variable principal
del estudio, el indice CAOD, tenemos gran cantidad de variables secundarias. Estas, a su vez,

podemos dividirlas en:

1.- Variables cuantitativas, mensurables o numéricas

A su vez, dos:

- Cuantitativas o fraccionales. Tienen decimales. De este tipo solo
estudiaremos el peso y la talla de los enfermos.
- Discontinuas, discretas o meristicas. En este tipo no hay decimales solo

nameros enteros. Dentro de este tipo estudiaremos.

- Porcentaje en el indice de placa

- Numero de dientes ausentes

- Numero de caries clinicas

- Numero de restauraciones en boca

- Numero de cepillados al dia

- Ultima visita al dentista( mensurado en meses )

- Cuestionario sobre percepcion de estado de salud buco-dental.
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2.- Variables Cualitativas, Categoricas, Atributos o Clasificatorias

Igualmente dos:

- Nominales binarias o dicotomicas. Son aquellas que presentan dos categorias.
De este grupo estudiaremos:

- Varén/mujer

- Vivo/muerto

- Uso de agentes fluorados

- Ingesta de carbohidratos entre comidas
- Uso de colutorio

- Fumador/No fumador

- Bebedor/No bebedor

- Nominales clasificatorias o categéricas. Tiene mas de dos categorias. De este

grupo estudiaremos:

- Servicio hospitalario que lo remite
- Tipo de paciente fumador

- Tipo de paciente bebedor

- Diagnostico anatomopatoldgico

- Clasificacion TNM

- Lugar de residencia

- Nivel educativo del paciente

- Actividad laboral del paciente

- Duracion de la jornada laboral

- Datos socioldgicos

- Datos familiares

- Tipo de maloclusién

- Estado Periodontal(CPT)- suma de la valoracion por sextantes

estudiados-

-178 -



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

5.8.-ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos en el presente estudio han sido tratados con el programa SPSS v-
11 para analisis estadistico. El método de “t de Student™ ha sido usado para la comparativa
de medias. Este método se trata de un test paramétrico para comparar dos variables de dos
grupos independientes. El test de la t de Student para muestra independientes presenta la
ventaja, con respecto a otras pruebas, de que cuando no cumple la condicién de
homogeneidad de las varianzas (en los textos estadisticos se resefia como que las varianzas
presentan heteroesticidad) puede aplicarse una correccion para varianzas desiguales
denominada correccion de Welch. Sin embargo este test es sensible al no cumplimiento de
la bondad de ajuste a la distribucion normal o de Gaus en muestras menores de 20 o 30 datos,
situacion ésta que no se da en nuestro estudio. Para la comparativa de proporciones hemos
utilizado la prueba de Chi-cuadrado, también denominada de “Ji cuadrado” o de “X?”. Esta
fue introducido en el afio 1900 por Kart Pearson y se trata, junto a la modificacion de los
grados de libertad establecida en el afio 1922 por Ronald Aylner Fisher, de una de las pruebas

mas usadas en bio-estadistica aplicadas a las ciencias de la salud.
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5.9.- CRONOGRAMA Y TIEMPOS

El estudio comenzo en septiembre del afio 2005 con la recepcion y comienzo en el

seguimiento de los enfermos del GRUPO CONTROL. Estuvimos estudiando, revisando,
asesorando a este grupo de enfermos hasta el mes de septiembre del afio 2006.
Segun las previsiones que barajdbamos, en octubre de 2006 podriamos comenzar a ofertar
tratamiento buco-dental a los enfermos con tratamiento radio-quimioterapico pues estaba
montado el gabinete, el aparato de radiologia dental y el material de operatoria dental. Es por
ello que tuvimos que acelerarnos en recepcionar a todos los enfermos del GRUPO
CONTROL para gue no se solaparan con los del segundo grupo.

A finales del mes de octubre del afio 2006, con el gabinete dental montado y todos
los enfermos del GRUPO CONTROL estudiados y revisados, comenzamos con la recepcion
de los enfermos del GRUPO EXPERIMENTAL, que durd hasta noviembre del afio 2007.

Como hemos apuntado con anterioridad, en cada grupo, la recogida de datos
determinada en el estudio (antes, durante y tras el tratamiento oncoldgico) se realizé en los

mismos plazos. Estos fueron:

- ANTES del tratamiento oncolégico: un mes (aprox.) antes del inicio del
tratamiento radio-quimioterapico.

- DURANTE el tratamiento oncol6gico: cuando se habia completado el 60%
(aprox) de tratamiento radio-quimioterapico.

- TRAS el tratamiento oncologico: a los doce meses de haber iniciado el estudio

(once meses tras el inicio de tratamiento neoplasico).
En cuanto al tiempo de consulta para los enfermos, la duracion de las visitas en

C.L.T.O eran de una hora, las sesiones en la consulta dental eran programadas en funcién del

tratamiento que estuviera previsto para ese dia.
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5.10.- ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El estudio respeta todas las normas internacionales ético-legales que en este sentido
son vigentes, asi como las normas en estudios y ensayos proclamados en el congreso de
Helsinki.

Concretamente, en cuanto al particular, éste cuenta con la aprobacion de la Jefatura
de la Unidad de Gestion Clinica del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del hospital
“Virgen del Rocio”, igualmente este estudio ha sido becado por la Sociedad Espafiola de
Cirugia Bucal aportando un hito més para el apoyo a esta linea de investigacion. El comité
oncologico cuenta con la aprobacion de la comision de garantia de calidad del conjunto
hospitalario “Virgen del Rocio”.

Igualmente este estudio cuenta con la aprobacion del Comité Etico de
Experimentacion de la Universidad de Sevilla (Anexo 10).

Tanto los pacientes del primer grupo de estudio como los del segundo dan su

consentimiento para el uso cientifico de la informacion. (Anexo 3).
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6.- RESULTADOS

Cuando nos sumergimos en el analisis de toda la informacion recogida, obtenemos
una gran cantidad de datos, a su vez repartidos en tres grandes momentos de la investigacion;
que son antes de comenzar la terapia oncoldgica, durante y tras el tratamiento tumoral.

La gran cantidad de datos que manejamos y por tanto los resultados que obtenemos
de los mismos, van a ser presentados en tres apartados que, comparando los diferentes
periodos citados en el parrafo anterior, simplifican la comprension del anélisis de resultados,
evidenciando la informacion obtenida cuando comparamos grupos de estudios o con

momento de tratamiento.

6.1.- DESCRIPCION DE LA MUESTRA DE ENFERMOS ANTES DEL
TRATAMIENTO RADIO-QUIMIOTERAPICO.

Comenzamos por la descripcion de los resultados obtenidos en la muestra (n= 82),
formada por los enfermos de ambos grupos. Estos vamos a dividirlos, a su vez en tres

apartados:
- Datos socio-economicos de la muestra al inicio del estudio
- Salud oral de los enfermos estudiados antes de la radio-quimioterapia

- Calidad de vida de la muestra antes del tratamiento radio-quimioterapico

6.1.1.- DATOS SOCIO-ECONOMICOS DE LA MUESTRA AL INICIO DEL ESTUDIO

En cuanto a la distribucidn por sexos, existe un porcentaje mayor en la muestra a
favor de los enfermos hombres con un 81,7 % en contra de un 18,3 % de mujeres. La
distribucion por edades es practicamente uniforme, con un segmento de edades comprendidas
entre los 31 y los 87 afios. Encontramos un ligero aumento en el segmento de edad

comprendida entre los 55 y los 65 afios (Tabla 12 y Graficos 4 y 5).
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EBHombres O Mujeres

82%

Graéfico 4.- Distribucion de sexo en la muestra (n = 82)
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Gréfico 5. -Numero de enfermos por edades
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MUESTRA
(n=82)
Sexo Hombre Mujer
67 15
Residencia Urbano Rural Semiurbano
39 36 7
Primaria Primaria completa Bachillerato Bachillerato completo | Universitario
Formacion incompleta incompleto
36 21 6 10 9
Sin Labores Obrero no cualificado | Obrero
Trabajo oficio domeésticas cualificado | Auténomo Universitario/
Directivo
4 5 37 27 5 4
Jornada laboral 4h/8h 8h > 8h
2 24 56
Soltero Casado Divorciado Viudo
Estado civil
9 63 6 4
Fumador Si No
66 16
Tipo de tabaco Cigarrillo Pipa Ambos
(n=66)
64 1 1
Bebedor Si No
61 21
Tipo de bebedor Ocasional Moderado Habitual
(n=61)
7 14 40

Tabla 12.- Descripcién de los datos socio-econémicos de la muestra

Referente al lugar de residencia, el 47,6% de los enfermos de la muestra dicen vivir
en un medio urbano, el 43,9% en un medio rural y sélo el 8,5% en un medio semi-urbano. Si
atendemos al nivel educativo del paciente, el 42,7% de la muestra tienen un nivel educativo
de primaria incompleta, el 25,6% de primaria completa, el 7,3% de bachillerato incompleto,
el 12,2% de bachillerato completo y el 11% de estudios universitarios. Es decir, que del total
de la muestra estudiada, en torno al 75% no han completado el bachillerato elemental de
formacion. En la actividad laboral del enfermo, obtenemos los siguientes datos: el 4,9% no
tiene oficio, el 6,1% de la muestra se declara como “ama de casa” o trabajo doméstico, el
45,1% son obreros no cualificados, el 32,9% obreros cualificados y solo el 6,1% son
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trabajadores autébnomos junto al 4,9% que son universitarios/directivos. Resumiendo, vemos
como en el total de la muestra, el 78% son obreros y los porcentajes de enfermos sin trabajo
oque se dedican a las labores de la casa son idénticos a los que desempefian cargos de mas
responsabilidad como diplomados/universitarios/directivos. La duracién de la jornada
laboral, evidentemente, ird en funcion del tipo de trabajo que desempefian nuestros enfermos.
El 2,4% tiene jornadas laborales diarias entre 4 y 8 horas, el 29,3% jornadas de 8 horas y el
68,3% jornadas entre 8 y 12 horas. Referente al estado civil de los enfermos estudiados el
11% se declaran soltero a la fecha de inicio del estudio, el 76,8% son casados, el 7,3%
divorciados y el 4,9% viudos. En cuanto al numero de hijos el 22% declara no tener hijos, el
8,5% tiene un hijo, el 22% dos hijos, el 26,8% tres, el 11% cuatro, el 6,1% cinco VY seis el
3,7%.

En otro orden de datos, presentamos los resultados referente a habitos nocivos de los
enfermos comenzando por si son o no fumadores. Del total de los 82 enfermos, 66 de ellos,
es decir un 80,95% son fumadores, contra un 19,5% que se declaran no fumadores con 16
enfermos de los 82 totales (Grafico 6).

En cuanto al tipo de tabaco que fuman, del nimero total de enfermos fumadores
(n=66), el 76,8% son fumadores de cigarrillos y sélo el 1,2% son fumadores de cigarro puro
y el 1,2% de tabaco en pipa.

BFumadores ONo Fumadores

Fumadores; <
80,5

Gréfico 6.- Fumadores de la muestra (n = 82)

Atendiendo dentro de la muestra de enfermos a saber si son 0 no bebedores, el 73,2%
de la muestra se declaran bebedores y el 25,6% declaran no serlo. Es importante, para el

posterior analisis de los datos que el 100% de enfermos bebedores son también fumadores.
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De igual forma vemos el tipo de bebedor que encontramos en la muestra, del total de
enfermos bebedores (n=60), el 11,5% es bebedor ocasional, el 23% moderado y el 65,6%
habitual. Entendemos por bebedor ocasional aquel que toma una o dos cervezas o copas de
tinto en la semana; bebedor moderado aquel que toma una cerveza o copa de tinto al dia 'y
bebedor habitual aquel que toma mas de una cerveza o copa de tinto al dia de manera conjunta

0 no con destilados.

6.1.2.- SALUD ORAL DE LA MUESTRA DE ENFERMOS ESTUDIADOS ANTES DE
LA RADIO-QUIMIOTERAPIA.

Presentamos los datos relativos a la salud de la boca de los enfermos tanto del grupo

experimental como del control (Tabla 13 y Gréficos 7 a 14).

MUESTRA
(n=82)

indice de placa dental
(media porcentaje de superficie con placa) | 71,21% + 34,4

Numero de caries 411
Numero de restauraciones 84
Toma de carbohidratos entre horas Si No
5 77
Si No
Cepillado diario a1 a1
Si No
Portador de protesis 7 65
Si No
Infecciones en boca 75 =
Si No
Candidiasi |
andidiasis ora 5 %0

Tabla 13. Descripcion de la salud de la muestra de los enfermos estudiados antes de la radio-quimioterapia
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- Indice de placa dental. De forma genérica podemos indicar que sobre el 65% de los

enfermos de la muestra se encuentra con indices de placa superiores al 70% de la superficie

dental afectada (Gréfico 7).
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Gréfico 7.- Nimero de enfermos de la muestra, que presenta un porcentaje de superficie dental cubierta por placa.

- N° de caries clinicas. Observamos en este apartado como, el 63,4% de la muestra

tiene entre 0 y 3 caries clinicas (Graficos 8).
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—e=—N° de enfermos con ese nimero de caries clinicas

Gréfico 8.- Nimero de enfermos de la muestra que presenta un nimero concreto de caries clinicas.
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- N° de restauraciones en boca. Del total de la muestra (n=82), 60 enfermos no tienen

ningun tipo de restauracion en boca. Por tanto el 80,41% de la muestra tiene entre 0 y 1

obturacién en boca (Grafico 9).
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Grafico 9.- Namero de enfermos de la muestra que presenta un nimero determinado de caries clinicas.

- Toma de carbohidratos entre horas. En el total de la muestra, el 6,1% declara tomar

carbohidratos entre horas y el 93,9% declara no tomar entre horas nada (Gréafico 10).

100% -
90% -
80% -
70% A
60% H
50% -
40% -
30% -
20%
10%

0% -

@Sl Carbh.

BNO Carbh.

TOTAL DE ENFERMOS (n=82)

Gréfico 10.- Porcentaje de enfermos de la muestra que nos dicen tomar carbohidratos entre horas.
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- Cepillado diario. En este apartado los porcentajes son claros, 41 enfermos del total
de la muestra, es decir, el 50% declaran que si se cepillan y el otro 50% nos dicen que no se

cepillan (Gréafico 11).

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

BCEPILLADO

BNO CEPILLADO

TOTAL DE ENFERMOS (n=82)

Gréfico 11.- Porcentaje de enfermos de la muestra que nos dicen que se cepillan los dientes diariamente.

- Portadores de protesis. El 20,7% de la muestra es portador de protesis, mientras que

el 79,3% restante no tiene ningun tipo de protesis. (Grafico 12).

80% 1

70% | BPORTADOR DE
PROTESIS

60% A

50% 1 ®NO PORTADOR DE
PROTESIS

40% -

30% +

20% 1

10%

0% -

TOTAL DE ENFERMOS (n=82)

Gréfica 12.- Porcentaje de enfermos de la muestra que portan prétesis dental.
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-_Infecciones recientes en la boca. El 91,5% tuvo alguna infeccion en la boca que

necesitd de tratamiento en los Gltimos tres meses (Gréafico 13).

100% A
90%
80%
70% A
60%
50% A
40%
30%
20% A
10%

0% -

BINFECCION

BNO INFECCION

TOTAL DE ENFERMOS (n=82)

Gréfico 13. Porcentaje de enfermos de la muestra que han presentado infeccion dental.

- Candidiasis oral. El 2,4% del total de la muestra necesitd tratamiento en los Ultimos

tres meses por una micosis oral, en contra, el 97,6% no necesito tratamiento para este tipo de

proceso (Grafico 14).

100% 1
90% 1
80% 1
70% 1
60% -
50% 1
40%
30% lgg}l:ElDlASIS
20% 1
10% |NO
0% CANDIDIASIS
TOTAL DE ENFERMOS (n=82) ORAL

Gréfico 14. Porcentaje de enfermos de la muestra que presenta Candidiasis oral.
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6.1.3.- CALIDAD DE VIDA DE LA MUESTRA ANTES DEL TRATAMIENTO RADIO-
QUIMIOTERAPICO

Iremos resefiando los resultados obtenidos en funcion de la pregunta que realizamos
(Tabla 14).

- ¢Se encuentra animado? El 87,8% declard sentirse animado antes de comenzar el
tratamiento oncolégico y el 12,2% no.

- ¢ Tiene ganas de salir de casa y relacionarse? El 85,4% declar6 sentirse con ganas y
el 14,6% nos indico que no.

- ¢ Tiene ganas de salir de casa y arreglarse para algin compromiso? El 84,1% nos
indic6 que si, y en contra el 15,9% nos dijo que no.

- ¢ Tiene dolor de dientes? El 63,4% responde afirmativamente a la pregunta y el 36,6%
restante negativamente.

- ¢ Tiene dolor de encias? El 59,8% de la muestra no responde que si tiene dolor de
encia y el 40,2% nos dice que no.

- ¢Ha tenido que extraerse algun diente? En este momento de la investigacion, esta
pregunta no se le hizo a los enfermos ya que los dientes extraidos eran valorados
como situacién de partida, en momentos ulteriores de la investigacion si se recoge
si el paciente ha necesitado de extraccion dental o no y que nimero de dientes se
han extraido.

- ¢Se le ha roto algun diente? El 84,1% de los enfermos nos contestaron que si habian
tenido fracturas de los dientes hasta ese momento, el 15,9% nos indicé que no.

- ¢Le han sangrado las encias? El 46,3% de los enfermos nos indicaron que si tenian
sangrado de encias y el 53,7% nos dijo que no

- ¢Ha masticado bien durante este periodo? El 51,2% de los enfermos del total de la
muestra nos dicen que no mastican bien, mientras que el 48,8% si dicen masticar
bien.

- ¢ Ha tenido mal sabor de boca? El 67,1% de los enfermos si tienen mal sabor de boca
en contra de un 32,9% que nos indica que no.

- ¢ Tiene llagas en la boca? El 76,8% tiene llagas en la boca, mientras que el 23,2%

restante no las tiene.
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- ¢ Ha tenido alguna infeccion en la boca? El 91,5% de los enfermos dicen haber tenido
infeccion en la boca en los ultimos tres meses, mientras que el 8,5% nos contesta
que no ha tenido infeccién en la boca alguna.

- ¢Puede comer normalmente? El 52,4% responde afirmativamente a la pregunta,
mientras que el 47,6% nos dice que no puede comer normalmente.

- ¢Piensa que le ha servido de algo cuidarse la boca? El 69,5% de los enfermos
responden positivamente a esta cuestion mientras que el 30,5% responde

negativamente.

Si No
Muestra (n = 82) NuUmero/porcentaje NuUmero/porcentaje

¢Se encuentra animado? 72/87,8 % 10/12,2%

¢ Tiene ganas de salir de casa y relacionarse? 70/85,4% 12/14,6%

¢ Tienes ganas de salir de casa y arreglarse 69/84,1% 13/15,9%
para algin compromiso?

¢ Tiene dolor de dientes? 52/63,4% 30/36,6%

¢ Tiene dolor de encia? 49/59,8% 33/40,2%

¢Se le ha roto algin diente? 69/84,1% 13/15,9%

¢Le han sangrado las encias? 38/46,3% 44/53,7%

¢Ha masticado bien durante este periodo? 40,51,2% 42/48,8%

¢Ha tenido mal sabor de boca? 55/67,1% 27/32,9%

¢ Tiene llagas en la boca? 63/76,8% 19,23,2%

¢Ha tenido alguna infeccién en la boca? 75/91,5% 7/8,5%
¢Puede comer normalmente? 43/52,4% 39/47,6%
¢Piensa que le ha servido para algo cuidarse 57/59,5% 25/30,5%
su boca?

Tabla 14.- Descripcién en cuanto a Calidad de vida de la muestra antes de la radio-quimioterapia
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6.2.- COMPARABILIDAD ENTRE LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL

6.2.1.- COMPARABILIDAD ENTRE LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL
DEL PERFIL SOCIO-ECONOMICO, ANTES DE LA RADIO-QUIMIOTERAPIA.

Una vez expuestos los resultados de la muestra total de enfermos estudiados en
conjunto, viendo las caracteristicas generales de la muestra estudiada (n=82), presentamos
los resultados que obtenemos fruto de la comparativa entre ambos grupos. Las media de edad
de la muestra es de 58 afios, encontrando medias similares en ambos grupos, en el Control
la media de edad de la muestra es de 56,68 afios de edad + (desviacion tipica) 12,11, y la
media en el Experimental es de 59,41 afios + 10,24. Viendo la cantidad de hombres y mujeres
que encontramos en los grupos, observamos distribuciones similares, quizas un ligero
aumento en las mujeres en el grupo control con respecto al experimental. En el experimental
la proporciéon es de 83% de hombres y 17% de mujeres, en contra en el control las
proporciones son de 76% de hombres y un 24% de mujeres (Tabla 15 y Graficos 15y 16).

B Hombres OMujeres

Hombres
83%

Gréfico 15.- Distribucion de sexo en Grupo Experimental (n=41).
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B Hombres OMujeres

Hombres
76%

Gréfico 16.- Distribucion de sexo en el Grupo Control (n=41).

Un dato significativo obtenido concierne al lugar de residencia de los enfermos. En
nuestro estudio hemos recogido este dato con tres posibilidades si el enfermo reside en una
poblacion urbana, semi-urbana o rural.

En nuestra muestra no existe una diferencia significativa entre los individuos que
pertenecen a un medio urbano o semi-urbano, y los de un medio rural (Graficos 17 y 18).

Si vemos del numero total de enfermos, en el grupo experimental, 19 enfermos dicen
vivir en un medio urbano y 20 en rural. Una situacion parecida encontramos en el Control,

20 enfermos viven en el medio urbano y 16 en el rural.
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EXPERIMENTAL CONTROL
(n=41) (n=41) P
Sexo Hombre Mujer Hombre Mujer
34 7 33 8 NS
Residencia Urbano Rural Semiurbano Urbano Rural Semiurbano
19 20 2 20 16 5 NS
EFormacién Primaria Primari Bachil. Bachil. Univers. Primaria Primari Bachil. Bachil. Univers.
incompl compl incompl compl Doct. incompl compl incompl compl Doct. NS
26 2 9 3 1 30 4 1 6 0
Trabaj 0 Sin Trabajo Obrero Obrero Auténo- Univers. Sin Trabajo Obrero Obrero Auténo- Univers.
trabajo Domestico no cuali. nomo. Directivo trabajo Domestico no cuali. nomo. Directivo
cualif cualif NS
1 2 22 13 2 1 3 3 15 14 3 3
Jornada 4h/8h 8h > 8h 4h/8h 8h > 8h
laboral 0 9 32 2 15 24 NS
Estado civil Soltero Casado Divorciado Viudo Soltero Casado Divorciado Viudo
0 36 3 2 9 27 3 2 NS
Fumador Si No Si No
33 8 33 8 NS
Tipo de tabaco Cigarrillo Pipa/Puro Ambos Cigarrillo Pipa/Puro Ambos
30 1 1 33 0 0 NS
Bebedor Si No Si No
31 10 30 11 NS
Tipo de Ocasional Moderado Habitual Ocasional Moderado Habitual
bebedor 4 6 21 3 8 19 NS

Tabla 15.- Comparabilidad entre grupos del perfil sociolégico
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Grafico 17.- Lugar de residencia del Grupo Control (n = 41)
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Gréfico 18.- Lugar de residencia del Grupo Experimental (n = 41)

El andlisis del nivel educativo de la muestra, también es homogéneo entre los grupos
experimental y control del estudio, y cumple con el perfil tipico descrito para enfermos de
este tipo de tumores. El 32,5% de la muestra estudiada en ambos grupos no terminé la
educacién primaria, es decir, podiamos afirmar sin miedo a equivocarnos que no tienen
ningun tipo de formacion, igualmente, algo mas del 75% del total de la muestra (n=82) no
han completado el bachillerato, y sélo el 10,8 % de la muestra tiene estudios universitarios
(Gréficos 19 y 20).
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Si asignamos un valor numerico a cada uno de los niveles educativos, cuantificando:

1 - para educacién primaria incompleta
2 - para educacion primaria completa
3 - para bachillerato incompleto

4 - para bachillerato completo

5 - para estudios universitarios
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BEducaciéon Primaria Incompleta BEducaciéon Primaria Completa OBachillerato Incompleto
OBachillerato Completo DEstudios Universitarios

Grafico 19.- Nivel educativo en el Grupo Control (n = 41)

Encontramos que la media del grupo experimental es de 2,41 + 1,50, y el grupo
control esde 2,12 + 1,41; refrendando que se trata de grupos con niveles educativos similares,
sin diferencia estadistica y con un nivel educativo (como hablamos anteriormente) entre la

educacion primaria completa o bachillerato incompleto.
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Graéfico 20.- Nivel educativo del Grupo Experimental (n = 41)
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Grafico 21.- Actividad laboral en el Grupo Experimental
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Gréfico 22.- Actividad laboral en el Grupo Control

Como cabe esperar, la actividad laboral de los enfermos vendra determinada por el
nivel de formacion de los mismos. En el experimental observamos como la gran mayoria de
los enfermos estudiados, concretamente el 85,71 % son obreros cualificados o no
cualificados. En el resto de individuos encontramos semejanzas en las proporciones de
ambos grupos, el 7,14 % define su actividad laboral como trabajador auténomo o
universitario/directivo y, también el 7, 14 % son enfermos sin oficio o dedicados a las labores
de casa (Graficos 21y 22).

Los datos obtenidos en el grupo control son similares en cuanto a reparto proporcional
en la actividad laboral de los enfermos. La gran mayoria de ellos, concretamente un 70,73 %
son obreros cualificados o no cualificados, el resto (al igual que ocurre en el grupo
experimental) presenta un reparto igualitario de proporciones, esto es el 14,63 % define su
actividad laboral como trabajador autbnomo o universitario/directivo y el 14,63 % se define
sin oficio o labores domesticas. Asignando, igualmente un valor numérico a cada uno de los
niveles de actividad laboral de los enfermos con valores desde el 1 que corresponde a “ama
de casa” y el 6 corresponde a “universitario/directivo”, encontramos en el grupo experimental

un valor medio de 3,39 = 0,86 y en el grupo control 3,49 + 1,20. Como cabe esperar la
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duracién de la jornada laboral va en consonancia con el tipo de actividad laboral que
desarrollan los enfermos.

En el grupo experimental encontramos que en un 79% de los individuos su jornada
es superior a 8h diarias (entre 8 y 12h), y por tanto un 21% cuya jornada es de 8h. En el grupo
control, las proporciones varian en algo, el 63% de los enfermos tienen jornadas que exceden
de las 8 h y el 37% jornadas de 8 h diarias (Graficos 23 y 24). El estado civil en el grupo
experimental se distribuye de la siguiente forma: ningun enfermo soltero, un 85,7% casados,
9,52% divorciados y un 4,76% viudos (Gréaficos 22 y 23). En el grupo control las
proporciones son las siguientes: el 21,95% de los individuos estan solteros, el 65,85%
casados, el 7,31% divorciados y el 4,87% viudos (Gréaficos 25 y 26).

O8h B 8-12h

Gréfico 23.- Duracion de la jornada laboral en el Grupo Experimental (n = 41)

m8h 08-12h O4-8h

Gréfico 24.- Duracion de la jornada laboral en el Grupo Control (n = 41)
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Grafico 25.- Estado civil en el Grupo Experimental (n = 41)
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Grafico 26.- Estadio civil en el Grupo Control (n = 41)
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Asignando un valor numérico donde 1 es “soltero” y 4 “viudo”, obtenemos una media
en el grupo experimental de 2,19 £ 0,50 y en el 1l de 1,95 + 0,70, no encontrando diferencia
significativa entre ambos grupos de estudio.

En cuanto al nimero de hijos, encontramos en el grupo experimental del estudio una
media de 2,56 + 1,51 hijos por enfermos, y en el control 2,02 + 1,76 hijos por individuo.
Entramos a exponer los datos obtenidos respecto a los habitos tabaquicos y/o alcoholico. En
el primero de ellos, es decir saber si el enfermo es fumador o no, en el grupo experimental
encontramos que el 80,48% de la muestra fuma en el momento de comenzar el tratamiento.
En el grupo control las proporciones son similares, encontramos un 80,48% de enfermos
fumadores y un 19,51% no fumadores (Gréaficos 27 y 28). En total de la muestra, hablamos
de un 83% de enfermos fumadores y un 19% de no fumadores. A su vez dentro de los
enfermos fumadores, en relacion al tipo de tabaco, la mayoria de los enfermos son
consumidores de cigarrillos. En el grupo experimental, del total de 33 fumadores sélo 1 es
fumador de cigarro puro, y otro de tabaco en pipa (Gréafica 29). En el grupo control las
proporciones son aun mas claras, ya que todos los enfermos son fumadores de cigarrillos
(Grafico 30).
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Gréfico 27. Ndmero de fumadores en el Grupo Experimental (n = 41)
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Gréfico 28.- Tipo de tabaco consumido en los enfermos fumadores del Grupo Control (n = 33)
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Gréfico 29.- Tipo de tabaco en fumadores del Grupo Experimental (n = 33)

-204 -



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

35 1
30
25
20 7
15
10

FRECUENCIA

NAN

GRUPO |

BCigarrillo BTabaco Puro OPipa BmCombinado

Gréfico 30.- Tipo de tabaco en fumadores en el Grupo Control (n = 34)

En el grupo experimental tenemos un 75,60% de enfermos que se declaran bebedores
en el momento de inicio del tratamiento oncoldgico, contra un 24,4% que no (Graficos 31y
32). En el grupo control, como hemos apuntado anteriormente, las proporciones son
similares, se presentan un 73,17% de enfermos bebedores junto a un 24,39% de enfermos no
bebedores, no encontrando por tanto, diferencias significativas entre ambos grupos.

Es por ello que en la muestra general (n=82) el 73% se declare bebedor y el 27% no
bebedor (Gréfico 30). Resulta de gran interés, saber cuanto bebe el enfermo, es decir conocer
qué tipo de bebedor es el enfermo.

Sabemos que el alcohol forma parte de la cultura mediterranea y que el consumo
moderado es frecuente, saludable y habitual entre la poblacién. Los datos tomados del grupo
experimental nos revelan que el 67,74% de los enfermos bebedores (n=31) son bebedores
habituales, el 19% moderados y el 12% ocasionales.

En el caso del grupo control, de los enfermos bebedores (n=30), el 63,33% son
bebedores habituales, el 26% moderados y el 10% ocasionales. En este sentido es importante
destacar que en ambos grupos el 100% de los pacientes bebedores (n=61) son también

fumadores (Gréaficos 34 y 35).
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Gréfico 31.- Nimero de enfermos bebedores en el Grupo Experimental (n = 41)
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Gréfico 32.- Nimero de enfermos bebedores en el Grupo Control (n = 41)

Un dato de gran importancia en relacion con el habito tabaquico y con el cancer de
boca en general es saber si el enfermo es bebedor de alcohol. Los datos que tenemos en este
sentido son similares en ambos grupos, si bien existe una ligera disminucion del porcentaje
de enfermos bebedores con respecto al de fumadores. Entre todos estos datos no se

encontraron ninguna diferencia significativa.
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Graéfico 33.- Porcentaje de bebedores en la muestra (n = 82)
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Gréfico 34.- Tipo de bebedor en los enfermos bebedores del Grupo Experimental (n = 41)
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Gréfico 35.- Tipo de bebedores en los enfermos bebedores del Grupo Control (n = 30)

6.2.2.- COMPARABILIDAD ENTRE LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL
DEL ESTADO DE SALUD ORAL, ANTES DE LA RADIO-QUIMIOTERAPIA.

En este apartado vemos a ver los resultados referentes al estado de salud buco-dental
y los cuidados orales que tienen los enfermos de ambos grupos antes de comenzar con el
tratamiento (Tabla 16).

- Numero de dientes ausentes. La media de dientes perdidos o ausentes antes del

tratamiento en el grupo experimental fue de 11,74 + 7,36 y en el grupo control de
11,38 + 6,87.

- Numero de caries clinicas. El recuento del numero de caries en el grupo

experimental fue de 206 y de 205 en el grupo control, muy parecidos entre si.

- Numero de dientes obturados. El recuento de obturaciones en el grupo experimental

fue de 56, mientras que el grupo control fue de 28 (p=0,01)

-208 -



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

indice de placa. Realizado el control de placa se detalla el porcentaje de superficie

dental cubierto por placa, con valores entre 0% y 100%. El indice de placa dental
medio en el grupo experimental fue de 71,32% de la superficie + 37,58, en el caso
del grupo control la media fue de 71,10% + 38,42.

Ingesta de carbohidratos entre comidas. En el grupo experimental 38 pacientes no

tomaban azlcar entre comidas, similar a lo que acontece en el grupo control.

Cepillado diario. En el grupo experimental 19 pacientes afirmaban cepillarse a

diario, por 22 pacientes en el grupo control. Son cifras parecidas.
Numero de cepillados al dia. Con los datos que obtenemos en el apartado anterior

sobre cepillado diario, es légico pensar que el niumero de cepillados estara en
consonancia con el poco nimero de enfermos que dicen que se cepillan. Se ha
estipulado que aquellos que no se cepillan se tipifiguen como 0. En el grupo
experimental encontramos una media de 0,90 £ 1,16, y en el grupo control una
media de 0,85 + 1,03.

Portador de protesis. En el grupo control s6lo 5 enfermos eran portadores de prétesis

dental, es decir el 87,80 % no portaban ningun tipo de prétesis dental. En el grupo
experimental los datos son algo superiores, 12 enfermos eran portadores de protesis
dental, por tanto el 70,74% de los enfermos no eran portadores.

Ultima visita al dentista. En el grupo experimental la media de Gltima visita al

dentista fue en meses de 40,22 + 22,06 vy en el grupo control de 42,15 + 23,83.
Hablamos en ambos casos de mas de tres afios desde la Gltima visita.

Lesiones en boca. Tanto en el grupo experimental como en el control (los datos

obtenidos son idénticos), cuando fueron preguntados si ellos eran conscientes de que
tenian alguna lesién en la boca s6lo 4 enfermos de cada grupo, eran conscientes de
ello. Es decir, del total de la muestra de enfermos estudiados (n=82), el 9,72% eran
consciente de su lesion en la boca y por ello acudio al médico.

Candidiasis Oral. En el grupo control no encontramos ningin caso de candidiasis

diagnosticada y tratada antes del tratamiento tumoral y en el grupo experimental
encontramos 2 casos, esto es un 4,87% de la muestra (n=41) con este proceso.

Alteraciones del gusto. ElI 100% del total de enfermos (n=82) no presentaron

alteraciones del gusto antes del tratamiento tumoral.
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Revisando estos datos, apenas se han encontrado diferencias significativas entre ambos
grupos, y cuando si se han encontrado, éstas han situado al grupo experimental en un peor

punto de inicio que al grupo control (nimero de obturaciones iniciales, presencia de
candidiasis).

EXPERIMENTAL CONTROL p
(n=41) (n=41)
N° de dientes ausentes 11,74+ 7,36 11,38 £ 6,87 NS
Caries incidentes por grupos 206 205 NS
Restauraciones incidentes por grupos 56 28 0,01
indice de placa 71,32% + 37,58 | 71,10% +38,42 | NS
Ingesta de carbohidratos Si No Si No NS
3 38 3 38
Cepillado diario Si No Si No NS
19 22 22 19
N° de cepillados al dia 0,90+ 1,16 0,85+ 1,03 NS
Portadores de prétesis Si No Si No NS
12 29 5 36
Ultima visita al dentista NS
(en meses) 40,22 £ 22,06 42,15 + 23,83
Lesiones en boca NS
(en %) 4,86 % 4,86%
Candidiasis oral 0,01
(en %) 4,87% 0%

Tabla 16.- Comparativa entre grupos del estado de salud oral antes de la radio-quimioterapia
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6.2.3.- COMPARABILIDAD ENTRE GRUPOS DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS
ENFERMOS ANTES DEL TRATAMIENTO DE RADIO-QUIMIOTERAPIA.

Para completar este apartado los enfermos fueron interrogados mediante un
cuestionario de preguntas de respuesta corta (“SI”-“NO”). Si la pregunta tenia una respuesta
positiva para el enfermo, se sefialaba en el cuadro como 1, y si era negativa como 2. Ejemplo;
a la pregunta ¢si el enfermo tenia dolor dental? y la contestacion era que no, se sefialaba como

1, pues era positivo para el paciente (Tabla 17).

;Se_encuentra animado? En el grupo experimental encontramos 34 enfermos

(82,92%) que nos dicen estar animados, en el control tenemos 38 enfermos (92,68%)

que se encuentran animados (NS)

¢ Tiene ganas de salir de casa y relacionarse? En el grupo experimental encontramos

33 enfermos (80,48%) que nos dicen tener ganas de salir, en el control tenemos 37

enfermos (90,24%) igualmente con ganas de salir (NS).

¢ Tiene ganas de salir y arreglarse para algin compromiso? En el grupo experimental
encontramos 33 enfermos (80,48%) que dicen tener ganas de arreglarse, en el
control tenemos a 36 enfermos (87,80%) que dicen tener ganas de arreglarse (NS).

;Ha tenido dolor de dientes durante este periodo? En el grupo experimental

encontramos 18 enfermos (43,90%) que dicen no tener dolor de dientes antes del
tratamiento tumoral. En el grupo control tenemos 34 enfermos (82,92%) que dicen
no tener este dolor (p<0,001).

(Ha tenido dolor de “encias” durante este periodo? En el grupo experimental, 17

enfermos (41,46%) nos indican no tener dolor de encias antes de la radio-
quimioterapia. En el control, 32 enfermos (78,04%) si dicen tener este dolor
(p<0,001).

¢Le han sangrado las encias durante este periodo? En el grupo experimental tenemos

15 enfermos (36,58%), que nos dicen no sangrarles la encia, en el control 23

enfermos (56,09%), que no le sangran en esta fase del estudio (NS).

¢Ha masticado bien durante este periodo? En el grupo experimental, 16 enfermos

(39,02%) nos indican poder masticar bien durante esta fase. En el control, 24

enfermos (58,53%) nos indican que mastican bien (NS).
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- ;Ha tenido mal sabor de boca? En el grupo experimental, 18 enfermos (43,90%) nos

indican no tener mal sabor de boca en esta fase previa. En el grupo control, 37

enfermos (90,24%) nos dicen que no tienen mal sabor de boca (p<0,001).

- ¢Ha tenido llagas en la boca? En el grupo experimental encontramos 22 enfermos
(53,65%), que nos dicen no tener llagas en la boca en esta fase, en el control tenemos
41 enfermos (100%), que nos dicen no tener llagas en la boca (p<0,001).

- ¢Ha tenido alguna infeccién en la boca? En el grupo experimental tenemos 34

enfermos (82,92%), que nos dicen no tener ninguna infeccion en la boca. En el
control, 41 enfermos (100%), nos dicen no tener infeccion en la boca (p<0,001).
- ¢Puede comer normalmente? En el grupo experimental, 13 enfermos (31,70%) nos

indican que pueden comer normalmente, en el control 30 (73,17%), son los
enfermos que nos dicen poder comer normalmente (p<0,001).

- ¢Ha servido para algo cuidarse su boca? En el grupo experimental, 17 enfermos

(41,46%), nos indican que le ha servido cuidarse su boca, en el control 40 enfermos
(97,56%), nos dicen no haberle servido cuidarse su boca (p<0,001).

No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. Cuando las hubo,

éstas fueron en el sentido de empeorar el punto de partida del grupo experimental, frente al

control.
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Experimental Control
(n=141) (n=141) P
¢Se encuentra animado? Si No Si No
82,92% | 17,08% | 92,68% | 7,32% NS
¢ Tiene ganas de salir de casa y Si No Si No
relacionarse? 80,48% | 19,52% | 90,24% | 9,76% NS
¢ Tienes ganas de salir de casa y arreglarse Si No Si No
para algin compromiso? 80,48% | 19,52% | 87,80% | 12,2% NS
¢ Tiene dolor de dientes? Si No Si No
56,10% | 43,90% | 17,08% | 82,92% <0,001
¢ Tiene dolor de encia? Si No Si No
58,54% | 41,46% | 21,96% | 78,04% <0,001
¢Le han sangrado las encias? Si No Si No
63,42% | 36,58% | 43,91% | 56,09% NS
¢Ha masticado bien durante este periodo? Si No Si No
39,02% | 60,98% | 58,53% | 41,47% NS
¢Ha tenido mal sabor de boca? Si No Si No
56,10% | 43,90% | 9,76% | 90,24% <0,001
¢ Tiene llagas en la boca? Si No Si No
46,35% | 53,65% | 0% 100% <0,001
¢Ha tenido alguna infeccién en la boca? Si No Si No
17,08% | 82,92% 0% 100% <0,001
¢Puede comer normalmente? Si No Si No
31,70% | 68,3% | 73,17% | 26,83% <0,001
¢Piensa que le ha servido para algo Si No Si No
cuidarse su boca? 41,46% | 58,54% | 97,56% | 2,44% <0,001

Tabla 17.- Comparabilidad entre grupos de la calidad de vida de los enfermos antes de la radioquimioterapia.
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6.3.- TRATAMIENTO ODONTOLOGICO REALIZADO ENTRE GRUPOS

6.3.1.- DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO REALIZADO ENTRE
GRUPQOS, ANTES DE LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

- Ensefianza de higiene oral Tanto en el grupo experimental como en el control, el

100% de los enfermos de la muestra (n = 82) fueron instruidos en técnicas de higiene
oral, control de placa y cepillado, apoyado con explicaciones y documentacién
escrita (NS).

- Uso de agentes fluorados En ambos grupos experimental y control, al 100% de los

enfermos se les prescribieron agentes fluorados en dosis y pauta referidas en el
apartado 5.4.4.2 de la presente tesis doctoral (NS).
- Uso de Clorhexidina Al 100% de los enfermos de ambos grupos del estudio (n = 82)

se les entregd gratuitamente, en esta fase previa a la radio-quimioterapia, muestras
de clorhexidina y se les paut6 segun referimos en el apartado 5.4.4.2 de la presente
tesis doctoral (NS).

- Extraccion dental En el grupo experimental se trataron con extraccion dental a 1

enfermos (2,43%), mientras que en control no se tratd a ningn enfermo (en esta
fase del estudio) con extracciones (NS).

- Numero de dientes extraidos Las extracciones solo se realizaron en el grupo

experimental. Se han extraido un total de 1 diente, en un solo enfermo (NS).
- Causa de la extraccion dental El Gnico diente que se exodoncio antes de la radio-

guimioterapia se hizo por caries no restaurable (NS).

- Tartrectomia/ Raspado y Alisado Radicular En el grupo experimental se trataron a 20

enfermos (48,78%) con sesiones de higiene, raspado y alisado radicular antes del
inicio de las sesiones de radio-quimioterapia. En el grupo control ningin enfermo
(aunque los que asi lo necesitaban fueron advertidos de ello) se trat con sesién de
higiene (p<0,001).

- Numero de sesiones de higiene En el grupo experimental (que fue el Unico grupo

donde se realizaron las sesiones de higiene) del total de enfermos tratados, (n = 20),

3 enfermos (15%) necesitaron solo 1 sesion, 9 enfermos (45%) necesitaron dos
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sesiones, 3 enfermos (15%) necesitaron 3 sesiones y 5 enfermos (25%) necesitaron
4 sesiones (p<0,001).

6.3.2.- DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO REALIZADO ENTRE
GRUPQOS, DURANTE DE LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

Los datos de esta apartado se describen a continuacion y se exponen en la Tabla 18.

Ensefianza de higiene oral En el grupo experimental, 39 enfermos (95,12%) han

requerido de nuestros servicios para recordarles las técnicas de higiene durante la
radio-quimioterapia. En el grupo control, 1 enfermo requirié ayuda con su higiene
(2,4%) (p <0,001).

Uso de agentes fluorados En el grupo experimental, 36 enfermos (87,80%) usaban

agentes fluorados durante la radio-quimioterapia. En el grupo control, 9 enfermos

(21,95%), fueron los que usaban estos agentes fluorados (p <0,001).

Uso de clorhexidina En el grupo experimental, 34 enfermos (82,92%) usaban
clorhexidina durante la radio-quimioterapia. En el control, 6 enfermos (14,63%)
usaban clorhexidina durante la radio-quimioterapia (p <0,001).

Extraccion dental En el grupo experimental, 2 enfermos (4,87%) necesitaron

tratamiento de exodoncia durante la radio-quimioterapia. En el control, 1 enfermo
(2,4%) necesito tratamiento de exodoncia durante esta fase (NS).

- NUmero de dientes extraidos En el grupo experimental del estudio, a los 2 enfermos

que han necesitado extraccion durante la fase de tratamiento radio-quimioterapico,
se les exodoncio 1 diente a cada uno, por lo tanto un total de dos dientes en el grupo.
En el grupo control, al inico enfermo que necesito tratamiento se le exodonciaron
dos dientes (NS).

- Causa de la extraccion dental En el grupo experimental el 100% de los dientes

exodonciados en esta fase, fueron por caries dental no restaurables. En el grupo
control, el 100% de los dientes exodonciados se debieron a causa periodontal (NS).

- Tartrectomia/ Raspado y Alisado Radicular En el grupo experimental, 6 enfermos

(14,63%) han necesitado de sesiones de higiene durante esta fase del estudio. En el

control ningun enfermo se realiz6 ninguna sesion de higiene buco-dental (p = 0,01).
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- Numero de sesiones de higiene En el grupo experimental, Unico grupo donde se

realizaron este tipo de tratamientos, el 100% de los enfermos necesitaron una sola

sesion de higiene.

EXPERIMENTAL CONTROL p
(n=41) (n=41)
Ensefianza de higiene Si No Si No
oral 95,12% 4,88% 2,4% 97,6% <0,001
Uso de agentes Si No Si No
fluorados 87,8% 12,2% 21,95% 78,05% <0,001
Uso de clorhexidina Si No Si No
89,2% 10,8% 4,87% 95,13% <0,001
Extraccion dental Si No Si No
4,87% 95,13% 2,4% 97,6% NS
N° de dientes extraidos
(nuimero de dientes) 2 2 NS
Tartrectomia/RAR Si No Si No
14,63% 85,37% 0% 100% NS

Tabla 18.- Descripcion del tratamiento odontoldgico realizado entre grupos durante la radioquimioterapia.

6.3.3.- DESCRIPCCION DEL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO REALIZADO
ENTRE GRUPQOS, TRAS DE LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

Los datos de esta apartado se describen a continuacion y se exponen en la Tabla 19.

- Ensefianza de higiene oral En el grupo experimental, a 38 enfermos (92,68%) se les

dieron sesiones de ensefianza de higiene oral, control de placa y cepillado. En el

-216 -



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

grupo control, 2 enfermos (4,87%), fueron los que recibieron estas sesiones de
ensefianza de higiene (p<0,001).

- Uso de agentes fluorados En el grupo experimental, 38 enfermos (92,68%), mantenian

el tratamiento con agentes fluorados tras la radio-quimioterapia. En el grupo control;
9 enfermos (21,95%), mantenian el uso de fluor tras la radio-quimioterapia
(p<0,001).

- Uso de clorhexidina En el grupo experimental, 23 enfermos (56,09%) mantenian el

tratamiento con clorhexidina en esta fase. En el control; 2 enfermos (4,87%),
mantenian el tratamiento con antiseptico tras el tratamiento tumoral (p<0,001).

- Extraccion dental En el grupo experimental 4 enfermos (9,75%), necesitaron de

extracciones tras la radio-quimioterapia. En el control 6 enfermos (14,63%),
necesitaron de extracciones (NS).

- NUmero de dientes extraidos En el grupo experimental se han extraido un total de 10

dientes, en el control un total de 23 (NS)

- Causa de la extraccion dental En el grupo experimental, del total de 10 dientes

extraidos, 7 dientes (70%) se exodonciaron por causas periodontales; el resto, 3
dientes (30%), por causas de caries nos restaurables. En el control, del total de 23
dientes extraidos en esta fase; 10 dientes (43,47%) se perdieron por causas
periodontales y el resto, 13 dientes (56,52%) por causas de caries no restaurable.

- Tartrectomia/ Raspado y Alisado Radicular En el grupo experimental, 3 enfermos

(7,31%) han necesitado de sesion de higiene buco-dental. En el control ningun
enfermo se realizé ningun tratamiento de higiene (NS).

- Numero de sesiones de higiene En el grupo experimental, el 100% de los enfermos

solo necesitaron una sesion de higiene.
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EXPERIMENTAL CONTROL p
(n=41) (n=141)
Ensefianza de higiene Si No Si No
oral 92,68% 7,32% 4,87% 95,13% <0,001
Uso de agentes Si No Si No
fluorados 92,68% 7,32% 21,95 78,05% <0,001
Uso de clorhexidina Si No Si No
56,09% 43,91% 4,87% 95,13% <0,001
Extraccion dental Si No Si No
9,75% 90,25% 14,63 85,37% NS
N° de dientes extraidos
(nuimero de dientes) 10 23 NS
Tartrectomia/RAR Si No Si No
7,31% 92,69% 0% 100% NS

Tabla 19.- Descripcion del tratamiento odontoldgico realizado entre grupos tras la radioquimioterapia.

-218 -



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

6.4.- INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN LA SALUD
ORAL DE LOS ENFERMOS

6.4.1.- INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN LA SALUD ORAL
DE LOS ENFERMOS, DURANTE LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

Los datos de esta apartado se describen a continuacion y se exponen en la Tabla 20.

- Indice de placa dental En el grupo experimental, durante la fase de radio-

quimioterapia encontramos un porcentaje medio de superficie dental con placa del
46,97%. En el grupo control, en este mismo periodo la media de superficie dental
con placa fue del 86,80%; encontramos, por tanto, diferencia significativa entre los
niveles de placa dental en ambos grupos (p = 0,02).

- Ndmero de caries clinicas En el grupo experimental, encontramos 7 nuevas caries

durante esta fase de radio-quimioterapia. En el grupo control, diagnosticamos un
total de 28 nuevas caries (NS).

- Numero de restauraciones En el grupo experimental, se han realizado durante esta

fase del tratamiento tumoral, un total de 13 nuevas obturaciones. En el control, no
se realizo ningun tratamiento de obturacion durante esta fase (NS).

- Ingesta de carbohidratos En el grupo experimental, 40 enfermos (97,56%), nos

indican no tomar carbohidratos entre horas. En el grupo control, todos los enfermos
nos indican que no toman carbohidratos entre horas (NS).

- Cepillado diario En el grupo experimental, nos dicen 36 enfermos (7,80%) que si se

cepillan diariamente los dientes. En el control, un total de 16 enfermos (39,02%),
dicen cepillarse los dientes diariamente (p < 0,001).

- Portador de protesis dental En el grupo experimental, hay un total de 13 enfermos

(31,70%), que hacen uso de su prétesis durante la radio-quimioterapia. Durante esta
fase, se mantienen los 11 enfermos que portaban protesis ante del inicio del
tratamiento tumoral se le afiaden, 2 enfermos que han necesitado de tratamiento
prostodoncico para mantenerse durante esta fase. En el grupo control, 2 enfermos
(4,87%), de los 4 que portaban prétesis, mantienen su prétesis dental durante esta

fase (p < 0,001).
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- Candidiasis oral En el grupo experimental, encontramos 2 enfermos (4,87%), que

estan siendo tratados de una Candidiasis oral. En el grupo control, son 8 enfermos
(19,51%) los pacientes que estan siendo tratados por un proceso de micosis de esta
naturaleza (p = 0,04).

- Rotura de dientes En el grupo experimental, 32 enfermos (78,04%), han sufrido

roturas de dientes en este periodo. En el control, 29 enfermos (70,73%), han sufrido

roturas en sus dientes (NS).

EXPERIMENTAL CONTROL p
(n=41) (n=41)
N° de enfermos con NS
dientes fracturados 32 29
NP° de caries clinicas 7 28 NS
N° de dientes 13 0 NS
obturados
indice de placa
(% de superficie con 46,97%+25,23 86,80%+33,42 0,02
placa)
Ingesta de Si No Si No
carbohidratos NS
(n° de enfermo) 1 40 0 41
Cepillado diario Si No Si No
(n° de enfermo) <0,001
36 5 16 25
N° portadores de Si No Si No
protesis <0,001
13 28 2 39
Candidiasis oral
(en %) 4,87% 19.51% 0,04

Tabla 20.- Influencia del tratamiento odontolégico en la salud oral de los enfermos durante la radioquimioterapia
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6.4.2.- INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN LA SALUD ORAL
DE LOS ENFERMOS, TRAS LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

Los datos de esta apartado se describen a continuacion y se exponen en la Tabla 21.

- Indice de placa dental En el grupo experimental, encontramos una media de superficie

dental cubierta por placa tras la radio-quimioterapia del 27,09%, en el grupo control,
el porcentaje de superficie dental cubierta por placa dental es del 84,12% (p <
0,001).

- Numero de caries clinicas En el grupo experimental, encontramos un total de 29 caries

nuevas. En el control hemos observado un total de 58 caries nuevas (p = 0,01).

- Ndmero de restauraciones En el grupo experimental, encontramos un total de 9

obturaciones nuevas. En el control no encontramos ninguna obturacion nueva (NS).

- Ingesta de carbohidratos En el grupo experimental, 1 enfermo (2,43%) nos dice tomar

carbohidratos entre horas. En el grupo control 2 son los enfermos (4,87%), que nos
dicen tomar carbohidratos entre horas (NS).

- Cepillado diario En el grupo experimental, 36 enfermos (87,80%) dicen cepillarse

diariamente. En el control, 14 enfermos (34,14%) dicen cepillarse diariamente;
encontramos diferencia significativa entre ambos grupos (p < 0,001).

- Portador de protesis dental En el grupo experimental, encontramos 15 enfermos

(36,58%) que portan protesis dental, se mantienen los 11 enfermos que empezaron
el tratamiento con protesis dental y se afiaden 4 enfermos maés. En el control, 2
enfermos (4,87%) son los que portan protesis tras la fase de radio-quimioterapia de
los 4 enfermos que empezaron (p < 0,001).

- Candidiasis oral En el grupo experimental ningn enfermo tras las sesiones de radio-

quimioterapia ha presentado este cuadro. En el control tenemos 4 enfermos (9,75%),
que han sido tratados por este cuadro en esta fase (p = 0,04).

- Rotura de dientes En el grupo experimental encontramos 33 enfermos (80,48%) que

han sufrido roturas de sus dientes. En el control tenemos 26 enfermos (63,41%) que

han sufrido rotura de sus dientes tras la fase de radio-quimioterapia (p = 0,05).
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EXPERIMENTAL CONTROL p
(n=41) (n=41)
N° de enfermos con
dientes fracturados 33 26 0,05
Ne° de caries clinicas 29 58 0,01
N° de dientes obturados 9 0 NS
indice de placa
(% de superficie con 27,09%=+10,15 84,12%+31,15 <0,001
placa)
Ingesta de carbohidratos Si No Si No
(n° de enfermo) 1 40 2 39 NS
Cepillado diario Si No Si No
(n° de enfermo) 36 5 14 27 <0,001
N° portadores de Si No Si No
protesis <0,001
15 26 2 39
Candidiasis oral
(en %) 0% 9,75% 0,04

Tabla 21-. Influencia del tratamiento odontoldgico en la salud oral de los enfermos tras la radioquimioterapia.
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6.5.- INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN LA CALIDAD DE
VIDA DE LOS ENFERMOS

6.5.1.- INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN LA CALIDAD DE
VIDA DE LOS ENFERMOS, DURANTE LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

Los datos de esta apartado se describen a continuacion y se exponen en la Tabla 22.

- ¢ Se encuentra animado? En el grupo experimental, 36 enfermos (87,80%) nos dicen

encontrarse animado. En el grupo control 34 enfermos (82,96%), nos dicen estar
animados (NS).
¢Tiene ganas de salir de casa y relacionarse? En el experimental 35 enfermos

(85,36%), nos dicen tener ganas de salir de casa durante esta fase. En el grupo
control 32 enfermos (78,04%) nos dicen tener ganas de salir de casa (NS).

¢ Tiene ganas de arreglarse para algin compromiso? En el grupo experimental 35

enfermos (85,36%), dicen tener ganas de salir de casa y arreglarse en esta fase del
tratamiento. En el grupo control 32 enfermos (78,04%) dicen, igualmente, tener
ganas (NS).

¢Ha tenido dolor de dientes durante este periodo? En el grupo experimental 31

enfermos (75,60%), dicen no tener dolor de dientes durante esta fase. En el control
26 enfermos (63,41%), nos dicen no tener dolor de dientes durante esta fase de
radio-quimioterapia (NS).

- ¢Ha tenido dolor de encias durante este periodo? En el grupo experimental 21

enfermos (51,21%), nos dicen no tener dolor de encia durante esta fase de la radio-
quimioterapia. En el control son 5 los enfermos (12,19%) los que dicen no tener
dolor de encia en esta fase, encontramos diferencia significativa entre grupos (p <
0,001).

- ;Le han sangrado las encias durante este periodo? En el experimental 34 enfermos

(82,92%), nos dicen no tener sangrado de la encia durante la radio-quimioterapia.
En el grupo control, 5 son los enfermos (12,19%) que nos indican no tener sangrado

durante esta fase (p < 0,001).
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¢Ha masticado bien durante este periodo? En el grupo experimental 21 enfermos

(51,21%), nos dicen masticar bien en esta fase. En el grupo control son 6 los
enfermos (14,63%) que nos dicen masticar bien, encontramos diferencia

significativa entre grupos (p < 0,001).

¢Ha tenido mal sabor de boca durante este periodo? En el grupo experimental 23

enfermos (56,09%) los que nos dicen no tener mal sabor de boca. En el grupo control
solo 1 enfermo (2,43%) nos dice no tener mal sabor de boca en esta fase de radio-

quimioterapia (p < 0,001).

¢Ha tenido llagas en la boca durante este periodo? En el grupo experimental, 27

enfermos (65,85%) nos indican no tener llagas durante la radio-quimioterapia. En
el grupo control son 5 enfermos (12,19%), los que nos indican que no tienen llagas
en la boca, encontramos diferencia significativamente entre ambos grupos (p <
0,001).

¢Ha tenido alguna infeccidn en la boca? Tanto en el grupo experimental como en el

control, son 38 enfermos los que nos indican no haber tenido ninguna infeccién

durante la radio-quimioterapia (NS).

¢;Ha tenido alteracién del gusto durante esta fase del tratamiento? El 100% de los

enfermos de ambos grupos nos dicen tener alteraciones del gusto durante la radio-

quimioterapia

¢;Puede comer normalmente? En el grupo experimental 16 enfermos (39,02%) nos

indican que pueden comer normalmente durante la fase de radio-quimioterapia. En

el control son 9 los enfermos (21,95%) que pueden comer normalmente (NS).

¢Le ha servido de algo cuidarse su boca? En el grupo experimental 34 enfermos

(82,92%) nos dicen que le ha servido cuidarse la boca durante la radio-
quimioterapia. En el grupo control 24 son los enfermos (58,53%) que nos dicen

haberles servido cuidarse la boca durante esta fase (p = 0,01).
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Experimental Control p
(n=141) (n=41)
Si No Si No NS
¢Se encuentra animado? 87,80% 12,2% 82,96% 17.04%
Si No Si No NS
¢ Tiene ganas de salir de casa y relacionarse? 85,36% 14,64% 78,04% 21,96%
¢ Tienes ganas de salir de casa y arreglarse Si No Si No NS
para algin compromiso? 85,36% 14,64% 78,04% 21,96%
Si No Si No NS
¢ Tiene dolor de dientes? 24,4% 75,60% 36,59% 63,41%
Si No Si No
¢ Tiene dolor de encia? 48,79% 51,21% 87,81% 12,19% <0,001
Si No Si No
¢Le han sangrado las encias? 17,08 82,92% 85,37% 14,63% <0,001
Si No Si No
¢Ha masticado bien durante este periodo? 51,21% 48,79% 14,63% 85,37% <0,001
Si No Si No
¢Ha tenido mal sabor de boca? 43,91% 56,09% 97,57% 2,43% <0,001
¢ Tiene llagas en la boca? Si No Si No
34,15% 65,85% 87,81% 12,19% <0,001
Si No Si No NS
¢Ha tenido alguna infeccion en la boca? 7,32% 92,68% 7,32% 92,68%
Si No Si No NS
¢Puede comer normalmente? 39,02% 60,98% 21,95% 78,05%
Si No Si No
¢Piensa que le ha servido para algo cuidarse 82,92% 17,08% 58,53% 41,47% 0,01
su boca?

Tabla 22.- Influencia del tratamiento odontoldgico en la calidad de vida de los enfermos durante la radioquimioterapia.
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6.5.2.- INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN LA CALIDAD DE
VIDA DE LOS ENFERMOS, TRAS LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

Los datos de esta apartado se describen a continuacion y se exponen en la Tabla 23.

- . Se encuentra animado? En el grupo experimental, 38 enfermos (92,68%) nos dicen

encontrarnos animados tras la radio-quimioterapia. En el grupo control son 33
enfermos (80,48%) los que nos dicen estar animados en esta fase (NS).

- ¢ Tiene ganas de salir de casa y relacionarse? En el experimental son 38 enfermos

(92,68%) los que nos dicen tener ganas de salir de casa, en el grupo control son 31
enfermos (75,60%) los que dicen tener ganas de salir de casa (p = 0,03).

- ¢ Tiene ganas de arreglarse para algin compromiso? Los datos en este apartado son

similares a los de la pregunta anterior, en el experimental, 38 enfermos nos dicen
tener ganas de salir tras la radio-quimioterapia, y en el control son 31 los enfermos

que igualmente tienen ganas (p = 0,03).

- ¢Ha tenido dolor de dientes durante este periodo? En el grupo experimental son 34
los enfermos (82,92%) que nos dicen no tener dolor de dientes tras la radio-
quimioterapia. En el grupo control son 17 enfermos (41,46%) los que nos indican
no tener dolor de dientes durante este periodo, encontramos diferencia significativa
durante esta fase entre ambos grupos (p < 0,001).

- ¢ Ha tenido dolor de encias durante este periodo? En el experimental son 33 enfermos

(80,48%) los que nos dicen que no han tenido dolor de encia durante este periodo
tras la radio-quimioterapia. En el control son 17 enfermos (41,46%) los que nos
indican no tener dolor de encias tras la radio-quimioterapia (p < 0,001).

- ¢Le han sangrado las encias durante este periodo? En el grupo experimental,

encontramos un total de 34 enfermos (82,92%), a los cuales no les sangra la encia
tras la radio-quimioterapia. En contra, en el grupo control tenemos un total de 36
enfermos (87,80%), a los cuales si les sangra la encia tras las sesiones de radio-
quimioterapia. Encontramos diferencia significativa entre ambos grupos (p <0,001).

- ;Ha masticado bien durante este periodo? En el experimental 27 enfermos (65,85%)

nos dicen que mastican bien tras la radio-quimioterapia. En el control son 11
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enfermos (26,82%), los que nos dicen que mastican bien durante esta fase (p <
0,001).

- ;Ha tenido mal sabor de boca? En el grupo experimental 32 enfermos (78,04%) nos

dicen que no tienen mal sabor de boca tras la radio-quimioterapia, en contra en el
grupo control s6lo 6 enfermos (14,63%) nos dicen no tener mal sabor de boca en
este periodo (p < 0,001).

- ;Ha tenido alguna infeccién en la boca? Los datos referentes a infecciones tratadas a

los enfermos en la cavidad oral, en esta fase del tratamiento son similares para los
grupos control y experimental; 3 enfermos (7,31%), de cada grupo han sido tratados
por este tipo de proceso. No encontramos diferencia significativa entre ambos
grupos (p = 0,66).

- ¢Ha tenido alteraciones en el gusto durante esta fase? En ambos grupos el 100% de

los enfermos (n = 82), nos dicen no tener alteraciones en el gusto tras la radio-
quimioterapia.

- ¢Puede comer normalmente? En el experimental, 31 enfermos (75,60%) nos han

dicho que comen normalmente tras la radio-quimioterapia. En el grupo control, 7
enfermos (17,07%) nos han dicho que comen normalmente tras el tratamiento anti-
tumoral (p < 0,001).

- ¢Le ha servido de algo cuidarse la boca? En el grupo experimental, 36 enfermos

(87,80%) nos contestan que les ha servido cuidarse la boca tras la radio-
quimioterapia. En el control son 12 enfermos (29,26%), los que nos han contestado

que les ha servido cuidarse la boca (p < 0,001).
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Experimental Control p
(n=141) (n=41)
¢Se encuentra animado? Si No Si No NS
92,98% 7,32% 80,48% 19,52%
¢ Tiene ganas de salir de casay Si No Si No 0,03
relacionarse? 92,68% 7,32% 75,60% 24,4%
¢ Tienes ganas de salir de casay Si No Si No 0,03
arreglarse para algiin 92,68% 7,32% 75,60% 24,4%
compromiso?
¢ Tiene dolor de dientes? Si No Si No <0,001
17,08% 82,92% 58,54% 41,46%
¢ Tiene dolor de encia? Si No Si No <0,001
19,52% 80,48% 58,54% 41,46%
¢Le han sangrado las encias? Si No Si No <0,001
17,08% 82,92% 12,2% 87,80%
¢Ha masticado bien durante este Si No Si No <0,001
periodo? 65,85% 34,15% 26,82% 73,18%
¢Ha tenido mal sabor de boca? Si No Si No <0,001
21,96% 78,04% 85,37% 14,63%
¢ Tiene llagas en la boca? Si No Si No <0,001
12,19% 87,81% 87,80% 12,2%
¢Ha tenido alguna infeccién en la Si No Si No NS
boca? 7,31% 92,69% 7,31% 92,69%
¢Puede comer normalmente? Si No Si No <0,001
75,60% 24,4% 17,07% 82,93%
¢Piensa que le ha servido para Si No Si No <0,001
algo cuidarse su boca? 87,80% 12,2% 29,26% 70,74%

Tabla 23.- Influencia del tratamiento odontoldgico en la calidad de vida de los enfermos tras la radioquimioterapia
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6.6.- MEJORA DE LA SALUD ORAL DE LOS ENFERMOS CON LA
INTERVENCION ODONTOLOGICA

En este apartado vamos a estudiar pormenorizadamente, los datos obtenidos en
relacion a la mejora de la salud buco-dental de los enfermos, comparando los diferentes
periodos del estudio (antes, durante y tras la radio-quimioterapia) y atendiendo al grupo

(experimental o control) al que pertenecen.

6.6.1.- MEJORA DE LA SALUD ORAL DE LOS ENFERMOS DEL GRUPO
EXPERIMENTAL, CON LA INTERVENCION ODONTOLOGICA,
ATENDIENDO AL PERIODO ANTES-DURANTE LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

En el estudio que presentamos, es capital ver la influencia que el seguimiento
odontolégico reglado tiene en estos enfermos, pero es fundamental ver la influencia de forma
continua, relacionando periodos entre si, y no viendo los resultados en apartados estancos
(Tabla 24).

- Indice de placa dental Atiendo al porcentaje de superficie dental cubierta por placa,

vemos como antes de la radio-quimioterapia en este grupo del estudio encontramos
unos valores de 71,32% de la superficie con placa, durante la radio-quimioterapia
tenemos un valor de 46,97% de superficie dental con placa, por tanto (y a la luz de
los datos obtenidos) podemos resefiar que ha disminuido un 24,35% la superficie
con placa dental entre ambos periodos del tratamiento tumoral con tratamiento
odontolégico (p <0,001).

- Cepillado diario Atendiendo al cepillado de los enfermos; antes de la radio-

quimioterapia se cepillaban un total de 19 enfermos, de este grupo de enfermos que
se cepillaban los dientes antes de la radio-quimioterapia, solo 1 enfermo dejé de
cepillarse durante la radio-quimioterapia, es decir que el tratamiento odontolégico
reglado ha mantenido en salud con el cepillado a 18 sobre 19 enfermos. Si fijamos
nuestra atencion sobre la pauta de cepillado durante la radio-quimioterapia vemos

como en esta fase de tratamiento hay un total de 36 enfermos que se cepillan, de los
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cuales 18 se cepillaban antes de la radio-quimioterapia y se ha completado con otros
18 enfermos mas, que antes no lo hacian (p <0,001).

- Ingesta de carbohidratos Antes del tratamiento de radio-quimioterapia 3 enfermos

declaran tomar carbohidratos entre horas, de estos enfermos, solo 1 seguiré con esa
pauta durante la radio-quimioterapia. Hemos evitado en 2 de 3 enfermos que sigan
tomando azucares (entre horas) durante la radio-quimioterapia (NS).

- Portador de prétesis dental Antes de la radio-quimioterapia 12 enfermos eran

portadores de protesis dental, de estos enfermos sélo 1, dejo de usar la prétesis
dental durante la radio-quimioterapia. Durante el tratamiento anti-canceroso son 13
los enfermos que portaban protesis dental (de estos 13 enfermos), 11 ya la portaban
antes de la radio-quimioterapia y 2 enfermos empezaron a portarlas durante esta fase
del estudio. Hemos mantenido usando la protesis dental, 11 de 12 enfermos y hemos
ayudado a que 2 enfermos que no la usaban la usen durante el tratamiento tumoral
(NS).

- Candidiasis oral Antes de comenzar con las sesiones de radio-quimioterapia se

trataron a un total de 2 enfermos con procesos de candidiasis oral. Durante la radio-
quimioterapia no se trataron ninguin caso de afeccion por candida en estos enfermos

- Rotura de dientes Del total de 29 enfermos que presentaron rotura de dientes antes de

la fase de radio-quimioterapia, 1 enfermo no sufrié mas roturas durante esta fase del
tratamiento tumoral. Igualmente, durante la fase de radio-quimioterapia, de los 32
enfermos que han sufrido roturas en dientes, 4 enfermos son nuevos en cuanto a
roturas de dientes se refiere, el resto son los 28 enfermos que ya la sufrieron antes
de la radio-quimioterapia (NS).

- Nuevas caries clinicas Antes del tratamiento radio-quimioterapico encontramos un

total de 206 caries, durante el tratamiento antitumoral se diagnostican un total de
siete nuevas caries clinicas (NS).

- Nuevas obturaciones Encontramos antes un total de 56 nuevas obturaciones, durante

la radio-quimioterapia realizamos un total de 13 obturaciones (p = 0,05).

- Alteraciones del gusto Antes de comenzar las sesiones de radio-quimioterapia, el

100% de los enfermos nos decian no tener alteraciones en el gusto. Igualmente en
este grupo experimental del estudio, durante la radio-quimioterapia el 100% de los

enfermos nos dicen no tener alteraciones en el gusto (no se calcula ningun
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estadistico por ser la alteracion del gusto antes y durante la radio-quimioterapia una

constante).

EXPERIMENTAL Antes RT/QT Durante RT/QT p
(n=41)
N° de enfermos con
dientes fracturados 29 32 NS
Nuevas caries clinicas
206 +7 NS
Nuevas obturaciones
56 +13 0,05
Indice de placa
(% de superficie con 71,32% + 37,58 46,97% + 25,23 <0,001
placa)
Ingesta de carbohidratos Si No Si No
(n° de enfermo) 3 38 1 40 NS
Cepillado diario Si No Si No
(n° de enfermo) 19 22 36 5 <0,001
N° portadores de protesis Si No Si No
12 29 13 28 NS
Candidiasis oral
(en %) 4,87% 4,87% NS

Tabla 24.- Mejora de la salud oral de los enfermos del grupo experimental con la intervencion odontolégica atendiendo al
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6.6.2.- MEJORA DE LA SALUD ORAL DE LOS ENFERMOS DEL GRUPO CONTROL,
CON LA INTERVENCION ODONTOLOGICA, ATENDIENDO AL PERIODO
ANTES-DURANTE LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

Seguimos el estudio de los resultados obtenidos, viendo el efecto del estado de salud
oral en los enfermos del grupo donde solo se siguid a los enfermos, atendiendo al periodo

antes-durante la radio-quimioterapia (Tabla 25).

- Indice de placa dental Antes de la radio-quimioterapia el porcentaje de superficie

dental  cubierta era de 71,10%, durante la radio-quimioterapia el porcentaje de
superficie dental cubierta por placa dental fue del 86,80%, encontramos por tanto
un aumento del 15,7% de indice de placa dental durante la radio-quimioterapia
(p<0,001).

- Cepillado diario Antes del tratamiento radio-quimioterapico, en este grupo, se

cepillaban un total de 22 enfermos, de estos 22 enfermos; 15 se siguieron cepillando
durante la radio-quimioterapia, conseguimos un 15 de 22, que se mantuvieran en
salud cepillandose diariamente. Durante la radio-quimioterapia, de los enfermos que
no se cepillaban sélo 1 enfermo cambid su habito y se cepillo, teniendo durante la
radio-quimioterapia un total de 16 enfermos cepillandose los dientes diariamente (p
=0,01).

- Ingesta de carbohidratos Antes de la radio-quimioterapia tenemos un total 3 enfermos

(7,31%), que nos dicen tomar carbohidratos entre horas. Durante la radio-
quimioterapia, ningun enfermo del grupo control nos dice tomar carbohidratos entre
comidas. Encontramos diferencia significativa entre ambos (NS).

- Portador de protesis dental Del total de 5 enfermos que portaban prétesis dental antes

de la radio-quimioterapia, 3 enfermos dejaron su uso durante la radio-quimioterapia
y 2 pacientes mantuvieron su uso durante el tratamiento tumoral. Del resto de
enfermos que no usaban protesis dental antes de la radio-quimioterapia, ninguno
cambid y comenzd a usarla durante el tratamiento oncoldgico (NS).

- Rotura de dientes Antes del comienzo del tratamiento radio-quimioterapico, 39

enfermos presentaban rotura en sus dientes. De estos enfermos, 11 de ellos no

sufrieron mas fracturas durante la radio-quimioterpia, y 1 enfermo que no las sufrié
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antes de la radio-quimioterapia se mantuvo sin fracturas durante el tratamiento
tumoral, teniendo un total de 12 enfermos sin fracturas dentales durante la radio-
quimioterapia (p=0,05).

- Nuevas caries clinicas En este grupo se diagnostican un total de 205 caries clinicas y

durante la radio-quimioterapia, se diagnostican un total de 28 nuevas caries clinicas
(p=0,05).
- Nuevas obturaciones Antes de la radio-quimioterapia se realizan un total de 28 nuevas

caries clinicas, durante ella no se realiza ninguna (NS).
- Alteraciones del gusto En este sentido el 100% de los enfermos nos dicen nos tener

alteraciones del gusto ni antes ni durante la radio-quimioterapia (No se calcula

ningun estadistico porque la alteracion del gusto son constantes).

CONTROL Antes RT/QT Durante RT/QT p
(n=41)
N° de enfermos con
dientes fracturados 39 29 0,05
Nuevas caries clinicas
205 +28 0,05
Nuevas obturaciones
28 0 NS
indice de placa
(% de superficie con 71,10% + 38,42 86,60% + 33,42 <0,001
placa)
Ingesta de carbohidratos Si No Si No
(n° de enfermo) 3 38 0 41 NS
Cepillado diario Si No Si No
(n° de enfermo) 22 19 16 25 0,01
N° portadores de protesis Si No Si No
5 36 2 39 NS
Candidiasis oral
(en %) 0% 19,51% 0,01

Tabla 25-. Mejora de la salud oral de los enfermos del grupo control con la intervencién odontoldgica atendiendo al periodo antes-

durante de la radioquimioterapia.
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6.6.3.-MEJORA DE LA SALUD ORAL DE LOS ENFERMOS DEL GRUPO
EXPERIMENTAL, CON LA INTERVENCION ODONTOLOGICA,
ATENDIENDO AL PERIODO ANTES-TRAS LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

Atendemos ahora, a la mejora del estado de salud oral de los enfermos del primer
grupo, estudiando quizas unos de los periodos mas significativos del trabajo, comparamos
antes y tras la radio-quimioterapia tras atenderlos odontoldégicamente durante un periodo de

casi un afo (Tabla 26).

- Indice de placa dental Antes del inicio de las sesiones de radio y quimioterapia la

media de superficie dental cubierta por placa dental era del 71,32%, tras las estas
sesiones en la revision efectuada e los enfermos encontramos que la medie de
superficie dental cubierta por placa dental era de 27,09% (p < 0,01).

- Cepillado diario Antes de la radio-quimioetrapia hay un total de 19 enfermos que se

cepillan los dientes diariamente. Tras el seguimiento y tratamiento dental durante
casi un afio, y tras superar la radio-quimioterapia tenemos un total de 36 enfermos
que se cepillan los dientes diariamente (p<0,001).

- Ingesta de carbohidratos Antes del tratamiento radio-quimioterapico son 3 los

enfermos que declaran tomar carbohidratos entre horas, de estos 3 enfermos, solo 1
enfermo continua con ese habito tras el tratamiento tumoral (NS).

- Portador de protesis dental Antes del tratamiento anti-tumoral tenemos 12 enfermos

que portan su protesis dental. Tras la radio-quimioterapia, mantenemos los 12
enfermos que empezaron con su proétesis dental en boca y a ellos se les unen 3
enfermos mas que se confeccionan protesis nuevas en esta fase de tratamiento, por
tanto tenemos un total de 15 enfermos portando proétesis dental tras la radio-
quimioterapia (p = 0,05).

- Candidiasis oral Antes de la radio-quimioterapia encontramos un 4,87% de enfermos

con candidiasis oral, tras la radio-quimioterapia no tenemos ningun enfermo con
este proceso (p=0,01).

- Nuevas caries clinicas Antes del tratamiento antitumoral encontramos, como

indicamos con anterioridad, un total de 206 clinicas. Tras la terapia anticancerosa,

diagnosticamos un total de 29 caries clinicas mas (p=0,05).
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- Nuevas obturaciones Frente a las 56 obturaciones que realizamos antes del

tratamiento de radio-quimioterapia, tras éste tratamiento realizamos un total de 29
obturaciones (NS).

- Rotura de dientes Antes de la radio-quimioterapia tenemos un total de 29 enfermos

que han sufrido rotura en sus dientes, tras la radio-quimioterapia y el seguimiento y
tratamiento odontoldgico reglado a estos enfermos tenemos un total de 33 enfermos
que presenta rotura dental. De estos 33 enfermos, 29 se mantienen desde el inicio
del estudio, 1 enfermo se incorpor6 durante la radio-quimioterapia y tres enfermos

han sufrido rotura de dientes tras la radio-quimioterapia (NS).

EXPERIMENTAL Antes RT/QT Tras RT/QT p
(n=41)
N° de enfermos con
dientes fracturados 29 33 NS
Nuevas caries clinicas
206 +29 0,05
Nuevas obturaciones
56 +9 NS
indice de placa
(% de superficie con 71,32% + 37,58 27,09% +10,15 <0,001
placa)
Ingesta de carbohidratos Si No Si No
(n° de enfermo) 3 38 1 40 NS
Cepillado diario Si No Si No
(n° de enfermo) 19 22 36 5 <0,001
N° portadores de protesis Si No Si No
12 29 15 26 0,05
Candidiasis oral
(en %) 4,87% 0,00 % 0,01

Tabla 26.- Mejora de la salud oral de los enfermos del grupo experimental con la intervencién odontolégica atendiendo al periodo antes-

tras de la radioquimioterapia.
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6.6.4.- MEJORA DE LA SALUD ORAL DE LOS ENFERMOS DEL GRUPO CONTROL,
CON LA INTERVENCION ODONTOLOGICA, ATENDIENDO AL PERIODO
ANTES-TRAS LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

Atendemos ahora, a la comparativa entre antes y tras la radio-quimioterapia en los

enfermos del segundo grupo (Tabla 27).

- indice de placa dental 71,10% es la media de superficie dental cubierta por placa

dental en los enfermos del grupo primero, antes de comenzar la radio-quimioterapia.
Tras las sesiones anti-cancerosas, los enfermos de este grupo presenta una media de
84,12% de superficie dental con placa por enfermo (p = 0,01).

- Cepillado diario Antes de comenzar las sesiones de tratamiento tumoral, en este grupo

teniamos un total de 22 enfermos que se cepillaban diariamente, y 19 que no lo
hacian. Tras la radio-quimioterapia (y esperando los periodos oportunos marcados
en el estudio), son 14 los enfermos que se cepillan diariamente, es decir, hay 8

enfermos que dejan el habito de cepillado tras la radio-quimioterapia (p < 0,001).

- Ingesta de carbohidratos Antes del tratamiento de radio-quimioterapia, en este grupo,
teniamos un total de 3 enfermos que tomaban azucares entre horas. Tras la radio-
quimioterapia tenemos un total de 2 enfermos que nos dicen tomar carbohidratos
entre horas (NS).

- Portador de prétesis dental Antes de la radio-quimioterapia, 5 eran los enfermos

(12,19%) que portaban protesis dental, contra 36 enfermos que no llevaban ningun
tipo de prétesis en su boca. Tras la radio-quimioterapia, son 2 los enfermos que
pueden usar la prétesis, es decir tenemos 3 enfermos que dejan de usar su proétesis
dental tras el tratamiento tumoral en comparativa con el inicio del estudio (p = 0,05).

- Candidiasis oral Antes del tratamiento radio-quimioterapico en los enfermos de este

grupo, no tenemos ningin enfermo que haya sido tratado por este tipo de cuadro.
Tras la radio-quimioterapia tenemos un 9,75% de enfermos que han sido tratados
por este cuadro de infeccion por candidas (p<0,001).

- Nuevas caries clinicas Frente a las 205 caries clinicas que se diagnostican antes de la

radio-quimioterapia, tras esta fase del tratamiento encontramos un total de 58 caries

clinicas nuevas (p=0,01).
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- Nuevas obturaciones En el grupo control 28 son las obturaciones que se realizan antes

de la radio-quimioterapia, ninguna tras la radio-quimioterapia. (NS).

- Rotura de dientes En el primer grupo, antes del inicio de la radio-quimioterapia

tenemos un total de 39 enfermos que presentan dientes rotos (fracturados), tras la
radio-quimioterapia a 25 enfermos que ya presentaban fractura dental mas uno, es
decir un total de 26 enfermos presentan rotura en dientes ,que no presentaban

anteriormente (p=0,05).

CONTROL Antes RT/QT Tras RT/QT p
(n=41)
N° de enfermos con
dientes fracturados 39 26 0,05
Nuevas caries clinicas
205 +58 0,01
Nuevas obturaciones
28 +0 NS
Indice de placa
(% de superficie con 71,10% + 38,42 84,12% + 31,15 0,01
placa)
Ingesta de carbohidratos Si No Si No
(n° de enfermo) 3 38 2 39 NS
Cepillado diario Si No Si No
(n° de enfermo) 22 19 14 27 <0,001
N° portadores de pratesis Si No Si No
5 36 2 39 0,05
Candidiasis oral
(en %) 0% 9,75% <0,001

Tabla 27.- Mejora de la salud oral de los enfermos del grupo control con la intervencion odontolégica atendiendo al periodo antes-tras de

la radioquimioterapia.
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6.6.5.- MEJORA DE LA SALUD ORAL DE LOS ENFERMOS DEL GRUPO
EXPERIMENTAL, CON LA INTERVENCION ODONTOLOGICA,
ATENDIENDO AL PERIODO DURANTE-TRAS LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

Los datos de este apartado se presentan en la Tabla 28.

- Indice de placa dental Durante la fase de tratamiento tumoral radio-quimioterapico en

este grupo primero tenemos una superficie dental media por enfermo afectada con
placa dental de 46,97%. Tras la radio-quimioterapia y en los plazos establecidos por
el estudio, la superficie dental media por enfermo cubierta por placa dental es de
27,09% (p < 0,001).

- Cepillado diario Durante la fase critica de tratamiento radio-quimioterépico en los

enfermos del grupo primero, tenemos un total de 36 enfermos que nos dicen
cepillarse diariamente. Tras la radio-quimioterapia, son igualmente un total de 36
enfermos los que dicen cepillarse diariamente (NS).

- Ingesta de carbohidratos Durante el tratamiento de radio-quimioterapia, tenemos 1

enfermo que nos dice tomar carbohidratos entre horas, esta situacién no varia tras la
radio-quimioterapia. El mismo enfermo, es el que sigue consumiendo azlcares entre
horas (NS).

- Portador de protesis dental En el grupo experimental, hay un total de 13 enfermos

(31,70%), que hacen uso de su protesis durante la radio-quimioterapia. Tras el
tratamiento de radio-quimioterapia, en el grupo experimental, encontramos 15
enfermos (36,58%) que portan prétesis dental, se mantienen los 11 enfermos que
empezaron el tratamiento con prétesis dental y se afiaden 4 enfermos més. (p =
0,05).

- Candidiasis oral Un 4,87% de los enfermos durante la radio-quimioterapia en este

grupo, presentan candidiasis oral, frente a ningin enfermo que desarrolla este
problema tras el tratamiento anticanceroso (p = 0,01).

- Nuevas caries clinicas Durante la radio-quimioterapia diagnosticamos un total de 7

caries clinicas y tras el tratamiento oncologico fueron diagnosticadas un total de 29

caries clinicas (p = 0,01).
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- Nuevas obturaciones Encontramos 13 nuevas obturaciones durante la radio-

quimioterapia y 9 tras la radio-quimioterapia (NS).

- Rotura de dientes Durante la fase de radio-quimioterapia hay un total de 32 enfermos

con fracturas de dientes. Tras la radio-quimioterapia encontramos 33 enfermos que

presentan fractura en dientes (NS).

EXPERIMENTAL Durante RT/QT Tras RT/QT p
(n=41)
N° de enfermos con
dientes fracturados 32 33 NS
Nuevas caries clinicas
+7 +29 0,01
Nuevas obturaciones
+13 +9 NS
indice de placa
(% de superficie con 46,97% + 25,23 27,09% +10,15 <0,001
placa)
Ingesta de carbohidratos Si No Si No
(n° de enfermo) 1 40 1 40 NS
Cepillado diario Si No Si No
(n° de enfermo) 36 5 36 5 NS
N° portadores de protesis Si No Si No
13 28 15 26 0,05
Candidiasis oral
(en %) 4,87% 0,00 % 0,01

Tabla 28.- Mejora de la salud oral de los enfermos del grupo experimental con la intervencién odontolégica atendiendo al periodo

durante-tras de la radioquimioterapia.

-239 -



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

6.6.6.- MEJORA DE LA SALUD ORAL DE LOS ENFERMOS DEL GRUPO CONTROL,

CON LA INTERVENCION ODONTOLOGICA, ATENDIENDO AL PERIODO
DURANTE-TRAS LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

Los datos de este apartado se presentan en la Tabla 29.

- Indice de placa dental Durante la radio-quimioterapia en los enfermos del grupo

control tenemos una media de 86,60% de superficie dental cubierta por palca dental.
Tras la fase de tratamiento tumoral, tenemos un total de 84,12% de superficie dental
cubierta por placa dental. (NS).

- Cepillado diario Durante el tratamiento de radio-quimioterapia en este grupo del

estudio, tenemos un total de 16 enfermos que se cepillan los dientes diariamente,
contra un total de 25 que no lo hacen. Tras la radio-quimioterapia, aumenta el
numero de enfermos que no se cepillan, hasta un total de 27 y (por tanto), disminuye
el nimero de enfermos que se cepillan, con un total de 14 (NS).

- Ingesta de carbohidratos Durante la radio-quimioterapia en el grupo control, todos los

enfermos no toman carbohidratos entre comidas. Tras la radio-quimioterapia, hay 2
enfermos (4,87%), que empiezan a tomar carbohidratos entre horas (NS).

- Portador de protesis dental En este apartado de estudio, los datos son similares tanto

durante la fase de radio-quimioterapia como tras la radio-quimioterapia. En ambos
estadios tenemos 2 enfermos que portan su protesis dental (durante y tras la radio-
quimioterapia), y 39 enfermos que no usan prétesis (durante y tras la radio-
quimioterapia) (NS).

- Candidiasis oral Durante la radio-quimioterapia en este grupo, tenemos un total de 8

enfermos (19,51%), que son tratados por un proceso de candidiasis oral. De estos 8
enfermos, tras la radio-quimioterapia, dos siguen siendo tratados por este tipo de
proceso y se les unen otros dos enfermos nuevos que antes no habian tenido este
tipo de problema, hasta un total de 4 enfermos (9,75%), siendo tratados de

candidiasis oral tras la radio-quimioterapia (p = 0,05).
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- Nuevas caries clinicas Como hemos resefiado con anterioridad, durante la radio-

quimioterapia encontramos un total de 28 nuevas caries y tras la radio-
.quimioterapia son 58 las diagnosticadas (p = 0,01).

- Nuevas obturaciones No se realiza ninguna obturacién ni durante ni tras la radio-

quimioterapia (NS).

- Rotura de dientes Durante la radio-quimioterapia tenemos un total de 29 enfermos

(70,73%), que presentan rotura de dientes durante esta fase de tratamiento tumoral;
12 enfermos, por tanto, no han sufrido este tipo de fracturas. Tras la radio-
quimioterapia, se disminuye hasta un total de 26 enfermos (63,41%), los que sufren

este tipo de fracturas dentales (NS).

CONTROL Durante RT/QT Tras RT/QT p
(n=41)
N° de enfermos con
dientes fracturados 29 26 NS
Nuevas caries clinicas
+28 +58 0,01
Nuevas obturaciones
+0 +0 NS
indice de placa
(% de superficie con 86,60% + 33,42 84,12% + 31,15 NS
placa)
Ingesta de carbohidratos Si No Si No
(n° de enfermo) 0 41 2 39 NS
Cepillado diario Si No Si No
(n° de enfermo) 16 25 14 27 NS
N° portadores de protesis Si No Si No
2 39 2 39 NS
Candidiasis oral
(en %) 19,51% 9,75% 0,05

Tabla 29.- Mejora de la salud oral de los enfermos del grupo control con la intervencion odontolégica atendiendo al periodo durante-tras

de la radioquimioterapia.

-241 -



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

6.7.- MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ENFERMOS CON LA
INTERVENCION ODONTOLOGICA

Desarrollamos en este apartado, la mejora en la calidad de vida, atendiendo al grupo
del estudio al que pertenecen y comprando periodos del tratamiento tumoral.

6.7.1.- MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ENFERMOS DEL GRUPO
EXPERIMENTAL, CON LA INTERVENCION ODONTOLOGICA,
ATENDIENDO AL PERIODO ANTES-DURANTE LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

Los datos de este apartado se presentan en la Tabla 30.

- ¢Se _encuentra animado? Antes del inicio de las sesiones de radio-quimioterapia

tenemos un 82,92% de enfermos que dicen sentirse animados. Durante la radio-
quimioterapia es el 87,80% de los enfermos los que dicen encontrarse animados
(NS).

- . Tiene ganas de salir de casa y relacionarse? Antes del tratamiento tumoral 33 son

los enfermos (80,48%), que nos dicen tener ganas de salir de casa. Durante la radio-
quimioterapia son 35 enfermos (85,36%), los que nos dicen tener ganas de salir de
casa. Encontramos diferencia significativa entre ambos (NS).

- ;Tiene gasa de salir vy arreglarse para algin compromiso? Antes de comenzar con las

sesiones de radio-quimioterapia en los enfermos de este grupo, tenemos un total de
33 enfermos (80,48%), que dicen encontrarse con ganas de salir y arreglarse.
Durante la radio-quimioterapia, 35 son los enfermos (85,36%) que dicen seguir con
ganas de salir y arreglarse para algin compromiso (NS).

- ;/Ha tenido dolor de dientes durante este periodo? Antes del tratamiento anti-

canceroso tenemos un total de 18 enfermos (43,90%), que dicen no tener dolor de
dientes en esta fase. Durante la radio-quimioterapia el nimero de enfermos que
dicen no tener dolor de dientes asciende hasta 31 enfermos (75,60%), encontramos
por tanto diferencia significativa entre ambos grupos (p < 0,001).

- (Ha tenido dolor de encia durante este periodo? Los datos obtenidos en este apartado

son muy similares. Antes de comenzar la radio-quimioterapia tenemos un total de
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17 enfermos (41,46%), que nos dicen no tener dolor de encia. Durante la radio-
quimioterapia, tenemos un total de 21 enfermos (51,21%%) que nos dicen no tener
dolor en la encia dura te esta fase de tratamiento anti-tumoral (p = 0,05).

¢;Le han sangrado las encias durante este periodo? Antes del inicio del tratamiento

anti-tumoral tenemos un total de 15 enfermos (36,58%), que nos dicen no sangrarles
la encia. Durante la radio-quimioterapia son un total de 34 enfermos (82,92%%),

los que nos indican que no les sangra la encia. p = 0,001).

¢Ha masticado bien durante este periodo? 16 enfermos (39,02%%), dicen masticar

bien antes de comenzar las sesiones de radio-quimioterapia. Durante estas sesiones
tenemos un total de 21 enfermos (51,21%), que nos dicen igualmente masticar bien
(p =0,02).

¢Ha tenido mal sabor de boca? Antes de comenzar las sesiones tenemos un total de

18 enfermos (43,90%), que nos dicen no tener mal sabor de boca. Durante las
sesiones tenemos un total de 23 enfermos (56,09%) que dicen no tener mal sabor de
boca. Aungue aumenta el nimero de enfermos que no tienen mal sabor de boca, no

encontramos diferencia significativa entre ambos grupos (p = 0,02).

¢Ha tenido Ilagas en la boca? Un total de 22 enfermos (53,65%) no tienen aftas en

boca antes del tratamiento tumoral. Durante la radio-quimioterapia son un total de

14 enfermos (34,15%%), los que presentan estas alteraciones en boca. (p = 0,03).

¢Hatenido alguna infeccion en la boca? En este grupo, 34 son los enfermos (82,92%),

que dicen no haber tenido alguna infeccion en la boca. Durante la radio-
quimioterapia son 38 enfermos (92,68%), los que dicen haber sufrido algun tipo de

infeccion en este periodo. (p = 0,02).

;Puede comer normalmente? Un total de 13 enfermos (31,70%), nos dicen poder

comer normalmente antes de comenzar las sesiones de radio-quimioterapia. Durante
la radio-quimioterapia, 16 enfermos (39,02%), nos dicen poder comer normalmente

en esta fase del tratamiento (NS).

¢;Ha servido para algo el cuidado de su boca? Antes esta cuestion, antes de la radio-

quimioterapia tenemos un total de 17 enfermos (41,46%), que nos dicen haberles
servido el cuidado de su boca. Durante la radio-quimioterapia, tenemos un total de
34 enfermos (82,92%), que igualmente nos responden positivamente a que les ha

servido de algo cuidarse su boca (p < 0,001).
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EXPERIMENTAL Antes RT/QT Durante RT/QT p
(n=41)

¢Se encuentra animado? Si No Si No NS

82,92% 17,08% 87,80% 12,2%
¢ Tiene ganas de salir de casa y relacionarse? Si No Si No

80,48% 19,52% 85,36% 14,64% NS
¢ Tienes ganas de salir de casa y arreglarse Si No Si No
para alglin compromiso? 80,48% 19,52% 85,36% 14,64% NS
¢ Tiene dolor de dientes? Si No Si No

56,10% 43,90% 24.4% 75,60% <0,001
¢ Tiene dolor de encia? Si No Si No

58,54% 41,46% 48.79% 51,21% 0,05
¢Le han sangrado las encias? Si No Si No

63,42% 36,58% 17,08 82,92% <0,001
¢Ha masticado bien durante este periodo? Si No Si No

39,02% 60,98% 51,21% 48,79% 0,01
¢Ha tenido mal sabor de boca? Si No Si No

56,10% 43,90% 43,91% 56,09% 0,02
¢ Tiene llagas en la boca? Si No Si No

46,35% 53,65% 34,15% 65,85% 0,03
¢Ha tenido alguna infeccién en la boca? Si No Si No

17,08% 82,92% 7.32% 92,68% 0,02
¢Puede comer normalmente? Si No Si No

31,70% 68,3% 39,02% 60,98% NS
¢Piensa que le ha servido para algo cuidarse Si No Si No
su boca? 41,46% 58,54% 82,02% 17,08% <0,001

Tabla 30.- Mejora de la calidad de vida de los enfermos del grupo experimental con la intervencion odontoldgica atendiendo al periodo

antes-durante de la radioquimioterapia.

6.7.2.- MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ENFERMOS DEL GRUPO

CONTROL, CON LA INTERVENCION ODONTOLOGICA, ATENDIENDO AL

PERIODO ANTES-DURANTE LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

Los datos de este apartado se presentan en la Tabla 31.

- ¢Se encuentra animado? En este sentido antes del tratamiento oncoldgico 38 enfermos

(92,68%), que se encuentran animados. Durante la radio-quimioterapia, en este

grupo, tenemos un total de 34 enfermos (82,92%) que se sienten animados durante

el tratamiento tumoral. Tenemos una diferencia significativamente estadistica entre

ambos periodos (p = 0,05).
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- ¢ Tiene ganas de salir de casa y relacionarse? 37 enfermos (90,24%), nos indican que

tienen ganas de salir de casa y relacionarse antes de iniciar el tratamiento anti-
tumoral. Durante la radio-quimioterapia, 32 enfermos (78,04%), nos indican que
tienes ganas de salir de casa (p = 0,03).

- ¢ Tiene ganas de salir y arreglarse para alglin compromiso? Antes de comenzar con la

radio-quimioterapia, un total de 36 enfermos (87,80%), nos indican tener ganas de
salir y arreglarse para algn compromiso. Durante el tratamiento anti-tumoral son
32 los enfermos (78,04%), encontrando diferencia significativa entre ambos
periodos (p = 0,05).

- ¢Ha tenido dolor de dientes durante este periodo? A esta pregunta, antes del

tratamiento un total de 34 enfermos (82,92%), nos dicen no tener dolor de dientes.
Durante la radio-quimioterapia hay un total de 26 enfermos (63,42%), que dicen no
tener dolor de dientes en este periodo. Existe diferencia significativa entre ambos
periodos del mismo grupo del estudio (p <0,001).

- ;Ha tenido dolor de encia durante este periodo? Antes del tratamiento tumoral,

tenemos un total de 32 enfermos (78,04%), que nos dicen no tener dolor de encia en
esta fase. Durante la fase de tratamiento canceroso, hay un total de 5 enfermos
(12,19%), que nos dicen no tener dolor de encia en esta fase del tratamiento (p <
0,001)

- . Le han sangrado las encias durante este periodo? En este sentido, son 23 los enfermos

(56,09%) que no les sangran la encia antes del tratamiento tumoral y 6 enfermos
(14,63%), son los que no les sangra la encia durante la fase activa de tratamiento
tumoral. (p <0,001).

- ¢ Ha masticado bien durante este periodo? Antes de comenzar el tratamiento de radio-

quimioterapia tenemos un total de 24 enfermos (58,53%), que nos dicen masticar
bien. Durante la fase activa de tratamiento anti-tumoral tenemos un total de 6
enfermos (14,63%), que nos dicen seguir masticando bien, no encontramos
diferencia significativa entre ambos grupos (p < 0,001).

- ¢(Ha tenido mal sabor de boca? 37 enfermos (90,24%), nos indican no tener mal sabor

de boca antes de comenzar el tratamiento con la radio-quimioterapia. Durante la
radio-quimioterapia sélo 1 enfermo (2,43%), que nos dicen no tener mal sabor de

boca (p <0,001).
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- ¢Ha tenido llagas en la boca? Antes del tratamiento antitumoral no tenemos ningun

enfermo que presente aftas en la boca. Durante el tratamiento anticanceroso,
presenta llagas en la boca un 87,81% del grupo control (p < 0,001)

- ;Ha tenido alguna infeccion en la boca? El 100% de los enfermos del grupo control

antes de la radio-quimioterapia no presentan ninguna infeccion en la boca. Durante
la radio-quimioterapia la presentan un 7,32% del grupo control (NS).

- ¢Puede comer normalmente? Ante la cuestion de saber si el enfermo ha podido comer

normalmente, antes de la radio-quimioterapia tenemos un total de 30 enfermos
(73,17%), que nos dicen poder comer con normalidad. Durante la radio-
quimioterapia, tenemos un total de 9 enfermos (21,95%) que nos dicen poder comer
con normalidad (p < 0,001).

- ¢Ha servido para algo el cuidado de su boca? Antes del tratamiento anti-tumoral

tenemos un total de 40 enfermos (97,56%), que nos indican pensar que si les ha
servido cuidarse su boca. Durante la radio-quimioterapia tenemos un total de 24
enfermos (58,53%), que nos dicen que si le ha servido de algo cuidarse la boca
(p=0,01).
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CONTROL Antes RT/QT Durante RT/QT p
(n=41)
¢Se encuentra animado? Si No Si No
92,68% 7.32% 82,96% 17.04% 0.05
¢ Tiene ganas de salir de casa y relacionarse? Si No Si No
90,24% 9,76% 78,04% 21,96% 0,03
¢ Tienes ganas de salir de casa y arreglarse Si No Si No
para algin compromiso? 87.80% 122% 78.04% 21.96% 0,05
¢ Tiene dolor de dientes? Si No Si No
17,08% 82,92% 36,59% 63,41% <0.001
¢ Tiene dolor de encia? Si No Si No
21,96% 78,04% 87,81% 12,19% <0,001
¢Le han sangrado las encias? Si No Si No
4391% 56,09% 85,37% 14,63% <0.001
¢Ha masticado bien durante este periodo? Si No Si No
58,53% 4147% 14,63% 85,37% <0.001
¢Ha tenido mal sabor de boca? Si No Si No
9,76% 90,24% 97571% 2,43% <0,001
¢ Tiene llagas en la boca? Si No Si No
0% 100% 87,81% 12,19% <0.001
¢Ha tenido alguna infeccion en la boca? Si No Si No
0% 100% 7,32% 92,68% NS
¢Puede comer normalmente? Si No Si No
73.17% 26,83% 21,05% 78,05% <0,001
¢Piensa que le ha servido para algo cuidarse Si No Si No
su boca? 97.56% 2,44% 58.53% 4147% 0,001

Tabla 31.- Mejora de la calidad de vida de los enfermos del grupo control con la intervencién odontoldgica atendiendo al periodo antes-

durante de la radioquimioterapia.

6.7.3.- MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ENFERMOS DEL GRUPO

EXPERIMENTAL,

CON

LA

INTERVENCION

ODONTOLOGICA,

ATENDIENDO AL PERIODO ANTES-TRAS LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

Los datos de este apartado se presentan en la Tabla 32.

- ¢Se encuentra animado? Antes de comenzar con el tratamiento tenemos un total de

34 enfermos (82,92%), que nos dicen sentirse animados. Tras la radio-quimioterapia

(en los plazos y formas convenidas en el estudio), tenemos un total de 38 enfermos

(92,98%), que nos dicen encontrarse animados (p=0,05).
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- ¢ Tiene ganas de salir de casa y relacionarse? Un total de 33 enfermos (80,48%), nos

dicen que tienen ganas de salir de casa y relacionarse antes de comenzar la radio-
quimioterapia. Tras la radio-quimioterapia tenemos en este grupo un total de 38
enfermos (92,68%), que nos indican tener ganas de salir de casa (p = 0,03).

- . Tiene ganas de salir y arreglarse para alglin compromiso? Antes de comenzar con

las sesiones de radio-quimioterapia en los enfermos de este grupo, tenemos un total
de 33 enfermos (80,48%), que dicen encontrarse con ganas de salir y arreglarse. Tras
la radio-quimioterapia hay un total de 38 enfermos (92,68%), que nos dicen tener
de ganas de salir de casa y arreglarse para algun compromiso (p = 0,03).

- ;Ha tenido dolor de dientes durante este periodo? Antes del tratamiento anti-

canceroso tenemos un total de 18 enfermos (43,90%), que dicen no tener dolor de
dientes en esta fase. Tras la fase activa de tratamiento tumoral, tenemos un total de
34 enfermos (82,92%) que nos dicen no haber tenido dolor de dientes durante esta
fase (p <0,001).

- ;Ha tenido dolor de encia durante este periodo? Los datos obtenidos en este apartado

son muy similares. Antes de comenzar la radio-quimioterapia tenemos un total de
17 enfermos (41,46%), que nos dicen no tener dolor de encia. Tras la radio-
quimioterapia hay un total de 33 enfermos (80,48%) que nos dicen no tener dolor
de encia durante esta fase (p = 0,001).

- ¢ Le han sangrado las encias durante este periodo? A 26 enfermos (63,42%), les sangra

la encia antes de comenzar el tratamiento anti-tumoral. Tras la radio-quimioterapia
son 7 enfermos (17,08%), los que le sangran la encia tras la radio-quimioterapia. (p
<0,001).

- ;,Ha masticado bien durante este periodo? 16 enfermos (39,02%), dicen masticar bien

antes de comenzar las sesiones de radio-quimioterapia. Tras la radio-quimioterapia
hay un total de 27 enfermos (65,85%), que nos dicen masticar bien tras la radio-
quimioterapia (p = 0,001)

- ¢Ha tenido mal sabor de boca? Antes de comenzar las sesiones tenemos un total de

18 enfermos (43,90%), que nos dicen no tener mal sabor de boca. Tras la radio-
guimioterapia tenemos un total de 32 enfermos (78,04%), que nos dicen no tener

ningun tipo de mal sabor de boca en esta fase del tratamiento (p < 0,001).
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- ;Ha tenido llagas en la boca? En lo referente a las aftas orales, antes del tratamiento

tumoral son un total de 22 enfermos (53,65%), los que tienen llagas en este periodo.
Tras la radio-quimioterapia, en este grupo, son 5 enfermos (12,19%) los enfermos
que presentan este proceso en boca. (p <0,001).

- ¢Hatenido alguna infeccion en la boca? 7 enfermos (17,08%), son el total de pacientes

que presentan infecciones en la boca antes del tratamiento radio-quimioterapico. 3
enfermos (7,31%), los pacientes que han tenido infeccion en la boca, tras la radio-
quimioterapia. (p = 0,05).

- ¢Puede comer normalmente? Un total de 13 enfermos (31,70%), nos dicen poder

comer normalmente antes de comenzar las sesiones de radio-quimioterapia. 31
enfermos (75,60%), nos dicen poder comer normalmente tras la radio-quimioterapia
en este mismo grupo (p < 0,001).

- ;Ha servido para algo el cuidado de su boca? Antes esta cuestion, antes de la radio-

quimioterapia tenemos un total de 17 enfermos (41,46%), que nos dicen haberles
servido el cuidado de su boca. Tras la radio-quimioterapia tenemos un total de 36

enfermos (87,80%), que nos dicen haberle servido cuidarse su boca (p < 0,001).
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EXPERIMENTAL Antes RT/QT Tras RT/QT
(n=41)

¢Se encuentra animado? Si No Si No

82,92% 17,08% 92,98% 7.32% 0.05
¢ Tiene ganas de salir de casay Si No Si No
relacionarse? 80,48% 19,52% 92,68% 7.32% 0,03
¢ Tienes ganas de salir de casay Si No Si No
arreglarse para algin compromiso? 8048% 1952% 92.68% 732% 0,03
¢ Tiene dolor de dientes? Si No Si No

56,10% 43,90% 17,08% 82,92% 0,001
¢ Tiene dolor de encia? Si No Si No

58,54% 41,46% 19,52% 80,48% 0,001
¢Le han sangrado las encias? Si No Si No

63,42% 36,58% 17,08% 82,92% <0.001
¢Ha masticado bien durante este Si No Si No
periodo? 39,02% 60,98% 65,85% 34,15% 0,001
¢Ha tenido mal sabor de boca? Si No Si No

56,10% 43,90% 21,96% 78,04% <0,001
¢ Tiene llagas en la boca? Si No Si No

46,35% 53,65% 12,19% 87,81% <0.001
¢Ha tenido alguna infeccion en la boca? Si No Si No

17,08% 82,92% 731% 92,69% 0,05
¢Puede comer normalmente? Si No Si No

31,70% 68.3% 75,60% 24:4% <0,001
¢Piensa que le ha servido para algo Si No Si No
cuidarse su boca? 41.46% 58.54% 87.80% 12.0% <0,001

Tabla 32.- Mejora de la calidad de vida de los enfermos del grupo experimental con la intervencién odontolégica atendiendo al periodo

antes-tras de la radioquimioterapia.

6.7.4.- MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ENFERMOS DEL GRUPO

CONTROL, CON LA INTERVENCION ODONTOLOGICA, ATENDIENDO AL

PERIODO ANTES-TRAS LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

Los datos de este apartado se presentan en la Tabla 33.

- .Se encuentra animado? En este sentido antes del tratamiento oncoldgico 38 enfermos

(92,68%), que se encuentran animados. Tras la radio-quimioterapia tenemos un total

de 33 enfermos (80,48%), que dicen sentirse animado en esta fase del tratamiento

(p = 0,04).

- ¢ Tiene ganas de salir de casa y relacionarse? 37 enfermos (90,24%), nos indican que

tienen ganas de salir de casa y relacionarse antes de iniciar el tratamiento anti-
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tumoral. Tras el tratamiento médico y radioterapico para el tumor tenemos un total
de 31 enfermos (75,60%), dicen tener ganas de salir de casa y arreglarse (p = 0,01).

- ¢ Tiene ganas de salir y arreglarse para algin compromiso? Antes de comenzar con la

radio-quimioterapia, un total de 36 enfermos (87,80%), nos indican tener ganas de
salir y arreglarse para algun compromiso. Tras el tratamiento un total de 31
enfermos (75,60%), dicen seguir teniendo ganas de salir y arreglarse para algin
compromiso (p = 0,01).

- ¢Ha tenido dolor de dientes durante este periodo? A esta pregunta, antes del

tratamiento un total de 34 enfermos (82,92%), nos dicen no tener dolor de dientes.
Tras el tratamiento anti-cancerosos tenemos un total de 17 enfermos (41,46%), dicen
no tener dolor de dientes en esta fase. Encontramos diferencias significativas entre
ambos periodos (p < 0,001).

- ¢Ha tenido dolor de encia durante este periodo? Antes del tratamiento tumoral,

tenemos un total de 32 enfermos (78,04%), que nos dicen no tener dolor de encia en
esta fase. Tras la radio-quimioterapia solo 17 enfermos (41,46%), nos dicen no tener
dolor de encia durante esta fase del tratamiento (p = 0,01).

- ¢ Le han sangrado las encias durante este periodo? En relacion al sangrado de la encia,

antes del tratamiento anti-tumoral 22 son los enfermos (56,09%) a los cuales no les
sangra la encia. Tras la radio-quimioterapia tenemos un total de 5 enfermos (12,2%)
a los cuales si les sangra la encia. (p < 0,001).

- .Ha masticado bien durante este periodo? Antes de comenzar el tratamiento de radio-

quimioterapia tenemos un total de 24 enfermos (58,53%), que nos dicen masticar
bien 11 enfermos (26,82%), tras la radio-quimioterapia nos dicen masticar bien (p
<0,001).

- ¢(Ha tenido mal sabor de boca? 37 enfermos (90,24%), nos indican no tener mal sabor

de boca antes de comenzar el tratamiento con la radio-quimioterapia. Tras la radio-
guimioterapia tenemos un total de 6 enfermos (14,63%), que nos dicen seguir sin
mal sabor de boca en esta fase (p <0,001).

- ¢Ha tenido llagas en la boca? Ningun enfermo en este grupo y antes del tratamiento

anti-tumoral presenta aftas en la boca. Tras la fase antitumoral tenemos un total de

36 enfermos, el 87,80% que tienen llagas en la boca (p < 0,001)
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- ¢Ha tenido alguna infeccidn en la boca? Ningin enfermo antes del tratamiento
presentd infecciones en boca. Tras la radio-quimioterapia tenemos un total de 3
enfermos (7,31%) que si las tienen (NS).

- ¢Puede comer normalmente? Ante la cuestion de saber si el enfermo ha podido comer

normalmente, antes de la radio-quimioterapia tenemos un total de 30 enfermos
(73,17%), que nos dicen poder comer con normalidad. Tras la fase de tratamiento
tumoral, tenemos un total de 7 enfermos (17,07%), que nos dicen poder comer
normalmente (p = 0,01).

- ¢Ha servido para algo el cuidado de su boca? Antes del tratamiento anti-tumoral

tenemos un total de 40 enfermos (97,56%), que nos indican pensar que si les ha
servido cuidarse su boca. 12 enfermos (29,26%), nos dicen que si les ha servido de

algo cuidarse su boca tras la radio-quimioterapia (p = 0,01).

CONTROL Antes RT/QT Tras RT/QT p
(n=41)
¢Se encuentra animado? Si No Si No
92,68% 7.32% 80,48% 19,52% 0,04
¢ Tiene ganas de salir de casa y relacionarse? Si No Si No
90,24% 9,76% 75,60% 24.4% 0,01
¢ Tienes ganas de salir de casa y arreglarse Si No Si No
para algin compromiso? 87.80% 122% 75.60% 24.4% 0,01
¢ Tiene dolor de dientes? Si No Si No
17,08% 82,92% 58,54% 41,46% <0,001
¢ Tiene dolor de encia? Si No Si No
21,96% 78,04% 58,54% 41,46% 0,01
¢Le han sangrado las encias? Si No Si No
4391% 56,09% 12,2% 87,80% <0,001
¢Ha masticado bien durante este periodo? Si No Si No
58,53% 41,47% 26,82% 73,18% <0,001
¢Ha tenido mal sabor de boca? Si No Si No
9,76% 90,24% 85,37% 14,63% <0,001
¢ Tiene llagas en la boca? Si No Si No
0% 100% 87,80% 12,2% <0,001
¢Ha tenido alguna infeccion en la boca? Si No Si No
0% 100% 731% 92,69% NS
¢Puede comer normalmente? Si No Si No
73.17% 26,83% 17.071% 82,93% 0,001
¢Piensa que le ha servido para algo cuidarse Si No Si No
su boca? 97,56% 2,44% 29,26% 70,74% 0,01

Tabla 33.- Mejora de la calidad de vida de los enfermos del grupo control con la intervencién odontoldgica atendiendo al periodo antes-

tras de la radioguimioterapia.
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6.7.5.- MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ENFERMOS DEL GRUPO
EXPERIMENTAL, CON LA INTERVENCION ODONTOLOGICA,
ATENDIENDO AL PERIODO DURANTE-TRAS LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

Los datos de este apartado se presentan en la Tabla 34.

;Se_encuentra _animado? Durante la radio-quimioterapia son 36 los enfermos

(87,80%), que dicen encontrarse animados. Tras la radio-quimioterapia (en los
plazos y formas convenidas en el estudio), tenemos un total de 38 enfermos

(92,98%), que nos dicen encontrarse animados (NS).

¢ Tiene ganas de salir de casa y relacionarse? Durante la radio-quimioterapia son 35

enfermos (85,36%), los que nos dicen tener ganas de salir de casa. Tras la radio-
quimioterapia tenemos en este grupo un total de 38 enfermos (92,98%), que nos
indican tener ganas de salir de casa (NS)

;Tiene ganas de salir y arreglarse para algin compromiso? Durante la radio-

quimioterapia, 35 son los enfermos (85,36%) que dicen seguir con ganas de salir y
arreglarse para algin compromiso. Tras la radio-quimioterapia hay un total de 38
enfermos (92,98%), que nos dicen tener de ganas de salir de casa y arreglarse para

algin compromiso. Encontramos diferencia significativa entre ambos grupos (NS).

¢Ha tenido dolor de dientes durante este periodo? Durante la radio-quimioterapia el

numero de enfermos que dicen no tener dolor de dientes asciende hasta 32 enfermos
(75,60%). Tras la fase activa de tratamiento tumoral, tenemos un total de 34
enfermos (82,92%) que nos dicen no haber tenido dolor de dientes durante esta fase
(NS).

¢Ha tenido dolor de encia durante este periodo? Durante la radio-quimioterapia,

tenemos un total de 21 enfermos (51,21%) que nos dicen no tener dolor en la encia
dura te esta fase de tratamiento anti-tumoral. Tras la radio-quimioterapia hay un
total de 33 enfermos (80,48%) que nos dicen no tener dolor de encia durante esta
fase (p =0,01).

¢Le han sangrado las encias durante este periodo? Durante la radio-quimioterapia

tenemos un total de 7 enfermos (17,08%) a los que les sangran la encia. Tras la
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radio-quimioterapia tenemos un total de 7 enfermos (17,08%), a los cuales no les
sangra la encia (NS).

- ;. Ha masticado bien durante este periodo? Durante estas sesiones tenemos un total de

21 enfermos (51,21%), que nos dicen igualmente masticar bien. Tras la radio-
quimioterapia hay un total de 27 enfermos (65,85%), que nos dicen masticar bien
tras la radio-quimioterapia. (p = 0,04).

- ¢ Ha tenido mal sabor de boca? Durante las sesiones tenemos un total de 23 enfermos

(56,09%) que dicen no tener mal sabor de boca. Tras la radio-quimioterapia tenemos
un total de 32 enfermos (78,04%), que nos dicen no tener ningun tipo de mal sabor
de boca en esta fase del tratamiento (p = 0,01).

- ¢Ha tenido llagas en la boca? Durante la radio-quimioterapia hay un total de 14

enfermos (34,15%) que presenta aftas orales. Tras la radio-quimioterapia tenemos
un total de 5 enfermos (12,19%) que presentan aftas (p < 0,001).
- ¢ Ha tenido alguna infeccion en la boca? Durante las sesiones de radio-quimioterapia

tenemos un total de 38 enfermos (92,68%), que no presentan infecciones en boca.
Tras la radio-quimioterapia tenemos, igualmente, un total de 38 enfermos que
presentan infeccion en boca (NS)

- ;Puede comer normalmente? Durante la radio-quimioterapia, 16 enfermos (39,02%),

nos dicen poder comer normalmente en esta fase del tratamiento. 31 enfermos
(75,60%), nos dicen poder comer normalmente tras la radio-quimioterapia en este
mismo grupo (p <0,001).

- ¢Ha servido para algo el cuidado de su boca? Durante la radio-quimioterapia, tenemos

un total de 34 enfermos (82,92%), que igualmente nos responden positivamente a
que les ha servido de algo cuidarse su boca. Tras la radio-quimioterapia tenemos
un total de 36 enfermos (87,80%), que nos dicen haberle servido cuidarse su boca
(NS).
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EXPERIMENTAL Durante RT/QT Tras RT/QT p
(n=41)

¢Se encuentra animado? Si No Si No

87,80% 12.2% 92,98% 7.32% NS
¢ Tiene ganas de salir de casa y relacionarse? Si No Si No

85,36% 14,64% 92,68% 7,32% NS
¢ Tienes ganas de salir de casa y arreglarse Si No Si No
para algin compromiso? 85.36% 14.64% 92.68% 7.32% NS
¢ Tiene dolor de dientes? Si No Si No

24.4% 75,60% 17,08% 82,92% NS
¢ Tiene dolor de encia? Si No Si No

48,79% 51,21% 19,52% 80,48% 0,01
¢Le han sangrado las encias? Si No Si No

17,08% 82,92% 17,08% 82,92% NS
¢Ha masticado bien durante este periodo? Si No Si No

51,21% 48,79% 65,85% 34,15% 0.04
¢Ha tenido mal sabor de boca? Si No Si No

43,91% 56,09% 21,96% 78,04% 001
¢ Tiene llagas en la boca? Si No Si No

34,15% 65,85% 12,19% 87,81% <0.001
¢Ha tenido alguna infeccion en la boca? Si No Si No

7,32% 92,68% 7,31% 92,69% NS
¢Puede comer normalmente? Si No Si No

39,02% 60,98% 75,60% 24.4% <0,001
¢Piensa que le ha servido para algo cuidarse Si No Si No
su boca? 82,02% 17,08% 87,80% 12,2% NS

Tabla 34.- Mejora de la calidad de vida de los enfermos del grupo experimental con la intervencién odontolégica atendiendo al periodo

durante-tras de la radioquimioterapia.

6.7.6.- MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ENFERMOS DEL GRUPO

CONTROL, CON LA INTERVENCION ODONTOLOGICA, ATENDIENDO AL

PERIODO DURANTE-TRAS LA RADIO-QUIMIOTERAPIA

Los datos de este apartado se presentan en la Tabla 35.

- ¢Se encuentra animado? Durante la radio-quimioterapia, en este grupo, tenemos un

total de 34 enfermos (82,92%) que se sienten animados durante el tratamiento

tumoral. Tras la radio-quimioterapia tenemos un total de 33 enfermos (80,48%),

que dicen sentirse animado en esta fase del tratamiento (NS).
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¢ Tiene ganas de salir de casa y relacionarse? Durante la radio-quimioterapia, 32

enfermos (78,04%), nos indican que tienes ganas de salir de casa. Tras el tratamiento
médico y radioterapico para el tumor tenemos un total de 31 enfermos (75,60%),
dicen tener ganas de salir de casa y arreglarse (NS).

;Tiene ganas de salir v arreglarse para algiin compromiso? Durante el tratamiento

anti-tumoral son 32 los enfermos (78,04%), que nos dicen tener ganas de salir de
casa y arreglarse. Tras el tratamiento un total de 31 enfermos (75,60%), dicen seguir

teniendo ganas de salir y arreglarse para algin compromiso (NS).

¢Ha tenido dolor de dientes durante este periodo? Durante la radio-quimioterapia hay

un total de 26 enfermos (63,41%), que dicen no tener dolor de dientes en este
periodo. Tras el tratamiento anti-cancerosos tenemos un total de 17 enfermos
(41,46%), dicen tener dolor de dientes en esta fase (p = 0,01).

- ¢Ha tenido dolor de encia durante este periodo? Durante la fase de tratamiento

canceroso, hay un total de 5 enfermos (12,19%), que nos dicen no tener dolor de
encia en esta fase del tratamiento. Tras el tratamiento anti-cancerosos tenemaos un

total de 17 enfermos (41,46%), dicen tener dolor de dientes en esta fase (p < 0,001).

¢Le han sangrado las encias durante este periodo? Durante la radio-quimioterapia

tenemos un total de 35 enfermos (85,37%), a los cuales les sangra la encia en este
periodo. Tras la radio-quimioterapia, tenemos un total de 5 enfermos (12,5%), a los
cuales le sangra la encia (p < 0,001).

- ;Ha masticado bien durante este periodo? Durante la fase activa de tratamiento anti-

tumoral tenemos un total de 6 enfermos (14,63%), que nos dicen seguir masticando
bien. Y tras la fase antitumoral son 11 enfermos (26,82%) los que dicen masticar
bien (p = 0,05)

- ¢Ha tenido mal sabor de boca? Durante la radio-quimioterapia solo 1 enfermo

(2,43%), que nos dicen no tener mal sabor de boca. Tras la radio-quimioterapia
tenemos un total de 6 enfermos (14,63%), que nos dicen seguir sin mal sabor de
boca en esta fase (p = 0,04).

- ;Ha tenido llagas en la boca? Durante la fase activa de radio-quimioterapia tenemos

un total de 36 enfermos (87,81%), de pacientes que presentan aftas en la boca. Tras

la radio-quimioterapia obtenemos los mismos datos (NS)

- 256 -



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

- ¢Ha tenido alguna infeccion en la boca? 38 enfermos (92,68%) son los que no han

tenido infeccion en este periodo del tratamiento durante la radio-quimioterapia. Tras
la radio-quimioterapia, tenemos igualmente un total de 38 enfermos que sufren de
infeccion (NS):

- ¢Puede comer normalmente? Durante la radio-quimioterapia, tenemos un total de 9

enfermos (21,95%) que nos dicen poder comer con normalidad. Tras la fase de
tratamiento tumoral, tenemos un total de 7 enfermos (17,07%), que nos dicen poder
comer normalmente (NS)

- ¢ Ha servido para algo el cuidado de su boca? Durante la radio-quimioterapia tenemos

un total de 24 enfermos (58,53%), que nos dicen que si le ha servido de algo cuidarse
la boca. 12 enfermos (29,26%), nos dicen que si les ha servido de algo cuidarse su

boca tras la radio-quimioterapia (p = 0,01).

CONTROL Durante RT/QT Tras RT/QT p
(n=41)

¢Se encuentra animado? Si No Si No

82,96% 17.04% 80,48% 19,52% NS
¢ Tiene ganas de salir de casa y relacionarse? Si No Si No

78,04% 21,96% 75,60% 24.4% NS
¢ Tienes ganas de salir de casa y arreglarse Si No Si No
para algun compromiso? 78.04% 21.96% 75.60% 24.4% NS
¢ Tiene dolor de dientes? Si No Si No

36,59% 63,41% 58,54% 41,46% 001
¢ Tiene dolor de encia? Si No Si No

87,81% 12,19% 58,54% 41,46% <0,001
¢Le han sangrado las encias? Si No Si No

85,37% 14,63% 12.2% 87,80% <0,001
¢Ha masticado bien durante este periodo? Si No Si No

14,63% 85,37% 26,82% 73,18% 0.05
¢Ha tenido mal sabor de boca? Si No Si No

97,57% 2,43% 85,37% 14,63% 0,04
¢ Tiene llagas en la boca? Si No Si No

87,81% 12,19% 87,80% 12,2% NS
¢Ha tenido alguna infeccion en la boca? Si No Si No

7,32% 92,68% 7,31% 92,69% NS
¢Puede comer normalmente? Si No Si No

21,95% 78,05% 17,07% 82,03% NS
¢Piensa que le ha servido para algo cuidarse Si No Si No
su boca? 58,53% 41,47% 29,26% 70,74% 0,01

Tabla 35.- Mejora de la calidad de vida de los enfermos del grupo control con la intervencién odontolégica atendiendo al periodo durante

-tras de la radioquimioterapia.
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7.- DISCUSION

En diversos foros cientificos, asistenciales y colegiales; médicos en general, y
odonto-estomatoldgicos en particular se insta al cuidado de la profesion y a la dignificacion
de la misma. No es objeto de esta tesis doctoral tratar sobre la praxis y dignidad de nada, pero
creo que una de las maneras mas efectivas de elevar la satisfaccion comunitaria sobre nuestro
trabajo y testimoniar publicamente lo maravillosa que es nuestra profesion, es dar estudio y
asistencia real, a un problema real, como son los efectos secundarios del tratamiento
oncoldégico en la cavidad oral. Ya hemos expuesto anteriormente, con abundante bibliografia,
la enorme cantidad de efectos secundarios que aparecen en la boca por los tratamientos de
radio y/o quimioterapia de cabeza y cuello y cdmo estas alteraciones buco-dentales influyen
en el bienestar de los enfermos. Esta situacion se agrava en grado extremo cuando el cancer
que estamos tratando esta situado en la propia boca, siendo la corte de efectos adversos
enorme y la merma en la calidad de vida de los enfermos muy significativa. Evidentemente
el papel del dentista en la deteccion precoz del caso es fundamental, y es tradicional el
esfuerzo que desde las entidades colegiales, cientificas y académicas se hace en este sentido,
pero pensamos que la actuacion del odonto-estomatélogo no debe finalizar aqui. El cuidado
y tratamiento de las alteraciones buco-dentales del enfermo con cancer de boca, sometido a
radio y/o quimioterapia durante toda la historia natural de su enfermedad es campo doctrinal
y compromiso del dentista.

Los estudios y la investigacion médica en general y odonto-estomatologica en
particular, apuestan claramente por una practica enfocada a la excelencia en el tratamiento,
buscando terapias poco invasivas, con bajo coste vital y con mejoras evidentes en la calidad
de vida. En este sentido, ademas de una tesis doctoral plasmada con investigacion vy
resultados, queremos presentar un ideal de actuacion y compromiso de la profesion con un
grupo de enfermos que necesitan de nuestro trabajo, apoyo e investigacion. Este apoyo, no
solo debe limitarse al cuidado buco-dental durante la fase activa del tratamiento con radio
y/o quimioterapia, sino que debe extenderse también al mantenimiento en salud de las
estructuras orales y a la rehabilitacion prostodéncica ulterior de los casos. En muchos casos
vemos estudios, investigaciones y publicaciones relacionados con grandes rehabilitaciones
con implantes dentales de edéntulos totales tras este tipo de tratamientos, pero poco

planteamos sobre porquée el enfermo llegd a esa situacion de edentulismo total tras el
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tratamiento. El tipo de enfermos que tratamos, la dureza de los tratamientos, los recursos
necesarios y la propia dinamica intra-hospitalaria (sobra detallar este ultimo epigrafe a
cualquiera que se enfrente diariamente al tratamiento de enfermos con cancer en un
hospital), hacen que sea dificil, pero no imposible, implantar estos sistemas de seguimiento
buco-dental en el ambito terapéutico del enfermo. Cuando nos sumergimos de lleno en el
contacto con estos pacientes, desde primer momento, notamos como existe un marcado
componente social en la asistencia de los enfermos, es por ello que al revisar los estudios
sobre este tema debe tenerse siempre muy en cuenta en que &mbito, sobre qué sujetos y en
qué marco asistencial se esta elaborando el control de los problemas buco-dentales, ya que
vamos a encontrar diferencias notables. Clasicamente, el cuidado de los dientes y de la
funcién del aparato estomatognatico en estos casos estaba en un tercer lugar, condicionado
por la gravedad del cuadro del enfermo y por el abandono endémico que cierto sector de
nuestra poblacion ha tenido por su salud oral. En este sentido, los odontélogos y
estomat6logos tenemos la capacidad de mantener la salud de la boca de estos pacientes y
darles calidad de vida a través de nuestro trabajo de seguimiento y mantenimiento. Guiados
por esta motivacion, comenzamos el trabajo de asesoramiento odontolégico a estos enfermos
a través de la C.1.T.O. Durante este afio de trabajo pudimos valorar a los enfermos del grupo
control y comenzar el proyecto para poder montar en la Unidad de Gestion Clinica de Cirugia
Méxilofacial del Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla una seccion de
tratamiento odontolégico equipado con el material oportuno, el personal adecuado y las
instalaciones idéneas. Una vez creadas las instalaciones, pudimos estudiar el segundo grupo.
Por tanto, comparamos dos grupos de enfermos de cancer de boca, con tratamiento de radio
y quimioterapia, diagnosticados y tratados por el mismo grupo de especialistas, en el seno
del mismo servicio, no coetaneos; y diferenciados en que a uno de los grupos nos hemos
limitado sélo al asesoramiento, revision de sus alteraciones orales y al otro grupo hemos
asesorado, revisado y tratado sus alteraciones orales.

El disefio mas habitual de este tipo de investigacion es el estudio de antes-después (o
post) de un solo grupo o con grupo de control no equivalente. Este tipo de disefio se basa en
la medicion y comparacion de la variable respuesta antes y después de la exposicion del
sujeto a la intervencion experimental. Los disefios antes-después con un solo grupo permiten
al investigador manipular la exposicion, pero no incluyen un grupo de comparacion. Cada

sujeto actia como su propio control.
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Un ejemplo clésico de disefio sin grupo de comparacion seria un estudio que evaluase
la efectividad de la cirugia de cataratas en el que un grupo consecutivo de pacientes fueran
evaluados antes y después de la intervencion en aquellas variables relevantes (agudeza visual,
salud percibida, complicaciones...). Una mejora en este disefio, seria incluir un grupo control
no equivalente. En este disefio se dispone de dos menciones (pre y post intervencion), en dos
muestras de sujetos y una intervencidn. Se asume gque cuanto mayor sea la equivalencia entre
ambos grupos al inicio del estudio, mas nos aproximaremos a la situacion de investigacion
principal. Un ejemplo de este tipo de disefio (con grupo control no equivalente) es el estudio
realizado en el estado de Nueva York para demostrar el efecto de la fluoracion del agua
potable sobre la disminucion de la caries dental. Los principales inconvenientes de este tipo
de estudios es que no se puede asegurar que los cambios aparecidos sean debidos a la propia
intervencion, a otras intervenciones o a factores no controlados; asi como la existencia de la
posibilidad, sobre todo cuando no existe grupo control, de que se produzca un efecto de
Hawthorne, un efecto placebo, una regresion a la media o un no control de la evolucion
natural de la enfermedad. Ademas, las comparaciones en la respuesta de los sujetos se
realizan entre grupos "'no equivalentes", es decir grupos que se pueden diferenciar en muchos
otros aspectos, ademas de la exposicion, de aquellos efectos inespecificos que se derivan de
la falta de comparabilidad de los grupos al inicio y durante el estudio que compromete la
validez interna del estudio. Entre los efectos que hay que tener en cuenta debido a estas

circunstancias cabe destacar:

- Efecto Hawthorne: respuesta inducida por el conocimiento de los participantes de que
se les esta estudiando.

- Efecto placebo: la respuesta que se produce en una persona enferma como
consecuencia de la administracion de un tratamiento, pero que no puede
considerarse como un efecto especifico del mismo.

- Regresion a la media: la tendencia de los individuos que tienen un valor muy elevado
de una variable a obtener valores méas cercanos a la media de la distribucion cuando
la misma variable se mide por segunda vez o de forma repetida en el tiempo.

- Evolucion natural: cuando el curso habitual de una enfermedad tiende hacia su
resolucion, los esfuerzos terapéuticos pueden coincidir con la mejoria observada,

pero no ser la causa.
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En cuanto a los cuatro efectos que pueden aparecer en este tipo de estudios, en el
nuestro descartamos los tres ultimos: entendemos que no se cumple el efecto de evolucion
natural en los resultados obtenidos, porque no hemos encontrado estudios que aseguren esta
situacion, es decir que el paciente mantenga o mejore su estado de salud buco-dental tras un
tratamiento radio-quimioterapico y porque la propia impresion clinica y el sentido comun asi
lo hacen ver. Descartamos igualmente el efecto de regresion a la media, porque si bien es
cierto que partimos de determinados valores muy elevados no obtenemos valores cercanos a
la media, sino por debajo de ésta. Por ultimo, tampoco pensamos que se haya incurrido en el
efecto placebo. En este sentido si es cierto que puede haberse obtenido un cierto efecto
Hawthorne. En el cuidado de la boca (méxime en estos enfermos) es fundamental la higiene
y el cuidado de la boca, el hecho de saber que van a ser estudiados y observados entendemos
que ha favorecido que los enfermos se cuiden mas, se cepillen mas, tengan habitos mas
saludables muchas veces por propio convencimiento ante la enfermedad y en otros casos
como observamos en clinica, por la "verglienza™ que les producia el estado de su boca.

Si revisamos con detenimiento los resultados obtenidos en el grupo control,
observaremos que hemos obtenido muchas diferencias significativas en cuanto a la mejora
de estado de salud oral de este grupo de enfermos. Tedricamente en el grupo control no hemos
realizado ningun tratamiento odontoldgico (entendido como tal) pero si un seguimiento
reglado, con administracion de pastas, colutorios y ensefianza de higiene oral reglada. En la
actualidad vemos como se infravalora el efecto beneficioso de la ensefianza de higiene, del
cuidado, del asesoramiento en materia de higiene y del contacto directo y revision del
profesional con el enfermo; de hecho se llega a "regalar” la higiene oral bajo el matiz de una
supuesta gratuidad. Por ello nos atrevemos a decir que visto los resultados en el grupo control
si hemos realizado un tratamiento, tratamiento que se limitaba al asesoramiento e instruccion

en el cuidado de su boca y que ese tratamiento ha tenido un efecto beneficioso en el enfermo.
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7.1-LIMITACIONES Y VENTAJAS DEL DISENO. PROBLEMAS Y
CONSIDERACIONES.

Un estudio de este tipo presenta una gran cantidad de dificultades y problemas.
Muchos de esos inconvenientes fueron detectados en la fase de disefio del estudio y se
resolvieron, pero otros se plantearon durante la investigacion. El principal problema de la
investigacion fue la gran complejidad en el seguimiento correcto de estos pacientes,
ocasionado por diversas razones. La implicacion de diferentes servicios hospitalarios, la
variedad en tiempo y lugar de los diferentes tratamientos y la delicadeza del proceso que
sufren estos pacientes, ademas del estado delicado de salud general hacen complicado su
correcto manejo. Estas complicaciones se intentaron solucionar haciendo coincidir en lugar,
dia y franja horaria todas las sesiones clinicas que sobre el paciente se tuviesen que realizar.
Nosotros desde la consulta teniamos que tutelar que las citas estuviesen perfectamente
coordinadas para evitar largas esperas, atrasos en las pruebas o dificultades afiadidas, como
acceder al servicio de ambulancia para traslado a domicilio. El otro gran foco de problemas
en la investigacion se genero6 en “estandarizar” el tratamiento odontologico, ya que muchos
pacientes querian o requerian otros tratamientos que no estaban previstos, ni teniamos medios
para hacerlos. En este sentido tuvimos una enorme dificultad en la exploracion de los
enfermos. El gran trismus, la mucositis, el fetor necrético y el gran abandono personal y
desinterés (en algunos casos), han complicado su manejo y tratamiento. Usando espejos de
exploracion intraoral modelos “micro”, abrebocas o depresores linguales de madera, se ha
intentado molestar lo menos posible al paciente durante el seguimiento. Tambien surgieron
inconvenientes por el propio proceso neoplasico de los enfermos y la incertidumbre de los
casos. Algunos enfermos fallecieron durante el tratamiento, otros no llegaron a completar el
tratamiento y pasaron a cuidados paliativos o la clinica del dolor, por lo que eran excluidos
del protocolo de atencion y otros enfermos a los tres o cuatro meses de terminar con el
tratamiento comenzaban con nuevas sesiones de algun tipo de radioterapia o quimioterapia
paliativa y/o coadyuvante que introducia un elemento diferenciador en la muestra y por dicha

razon también fueron excluidos del estudio.
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Esta son las razones fundamentales por la que se pensé en un periodo de doce meses
de estudio, y no mas, ya que planteaban situaciones que alteraban las premisas iniciales que
nos planteamos en la investigacion. Estos inconvenientes (de forma genérica) propios a
cualquier tipo de investigacion con enfermos tumorales se han salvado con un disefio
novedoso en la forma de abordar el problema oral en este colectivo de enfermos. El hecho de
relacionar aspectos tan distanciados, aparentemente, como el estudio integral del estado
odontoldgico, su patologia tumoral y calidad de vida, en el marco habitual de desarrollo de
su enfermedad (el hospital) y junto a su familia; da una nueva dimension a este tipo de analisis
y abre lineas de planteamiento e investigacion novedosas en el campo de la odonto-

estomatologia.
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7.2.- DISCUSION DE LOS DATOS OBTENIDOS REFERIDOS A AMBOS GRUPOS
DEL ESTUDIO, ANTES DEL TRATAMIENTO DE RADIO-
QUIMIOTERAPIA.

Los datos obtenidos en el estudio, referidos al periodo previo al tratamiento tumoral,
pueden ser resumidos en conceptos claros, que nos sirvan para entender la naturaleza de los
grupos que estamos investigando y la situacién de la que partimos. La gran cantidad de datos
que hemos recogido en ambos grupos (experimental y control), nos revelan tres conceptos

importantes:

- Ambos grupos son muy similares en cuanto a sus caracteristicas intrinsecas. Son
similares en los rasgos socio-culturales, demogréficos, buco-dentales y de
necesidades de tratamiento.

- Ambos grupos presentan un patron socio-cultural, podiamos decir “vital”, similar.
p

Este patron condicionara en gran medida, la actuacion y el abordaje del enfermo.

- Ambos grupos presentan un estado buco-dental muy similar.

Como hemos resefiado anteriormente, con los datos obtenidos podemos describir un
perfil sociocultural comin de la mayoria de los enfermos sometidos a este tipo de
tratamientos. De forma general, hablamos de enfermos varones (aunque es notable el
aumento en el numero de mujeres que sufren cancer en la boca tributario de tratamiento
combinado), con edades comprendidas entre la quinta y sexta década de la vida. Un rasgo
fundamental en el perfil de estos individuos es que en torno al 75% no han completado el
bachillerato elemental, igualmente el 78% de ellos, son obreros. Se tratan de enfermos
fumadores de cigarrillos y bebedores habituales. En este marco socio-cultural descrito, no es
de extrafiar que el estado de salud oral de los enfermos sea parejo a esta situacion. Estos
enfermos presentan bocas tremendamente sucias y descuidadas, con indices de placa
cercanos al 100%. Curiosamente, los datos del estudio nos revelan que el 50% de ellos se
cepillan; aunque nosotros pensamos, sin temor a equivocarnos y a la luz de los indices de

placa observados y la propia experiencia clinica con los enfermos, que el nimero de enfermos
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que tienen habito de cepillado diario es tremendamente menor; pero han mentido a la hora
de responder a esta pregunta. EI contacto clinico nos ha ensefiado que son enfermos que
mienten, falsean las respuestas con mucha facilidad, por temor o vergiienza. Curiosamente,
el nimero de caries clinicas no es elevado, ni el nimero de restauraciones ni el nimero de
protesis para rehabilitar los dientes perdidos; es decir son enfermos con problemas orales,
con poco cuidado y nulo interés. Muestra clara de este nulo interés, es que siendo personas
con evidentes problemas buco-dentales la Gltima visita al dentista fue en torno a los tres afios.

La descripcion sociocultural y oral de nuestros enfermos queda completada con
rasgos genéricos de su calidad de vida asociada al aparato estomatognatico. En este sentido
referente a la calidad de vida, queremos recalcar una vez mas que el cuestionario utilizado es
un cuestionario base disefiado y elaborado por nosotros, que no se trata de los cuestionarios
de calidad de vida aprobados para estudios comportamentales de hospitales que suponen de
infraestructura muy potentes, pero que nosotros (no sabemos si con cierto grado de osadia),
hemos mantenido con la nomenclatura de calidad de vida. En este sentido los datos obtenidos
son reveladores: son enfermos que en el plano social se encuentran animados ante su
enfermedad, con ganas de salir de casa y relacionarse pero aunque la mayoria de ellos nos
dice (recordemos que son pacientes con cancer en la boca y tributarios de tratamientos duros
en tiempo y forma), que les ha servido el cuidado de boca que tienen, nos dicen que se les
han roto muchos dientes y les duelen, que tienen mal sabor de boca, que les duele la encia,
gue no mastican bien, que tienen llagas en la boca y que Gltimamente han tenido alguna
infeccion en la boca que han necesitado tratamiento antibidtico. A la luz de esta descripcion,
tenemos que plantearnos la siguientes cuestiones: ¢a qué enfermos nos estamos enfrentando?,
¢qué rasgos tienen?, y sobre todo ¢;cémo pueden influir esos rasgos en el planteamiento
terapéutico oral que tengo que empezar? Entendemos que nos estamos enfrentando a un
enfermo complicado, complicado en un doble sentido; primero se trata de un enfermo con
una enfermedad que amenaza su vida en un corto plazo de tiempo y segundo, desde el punto
de vista buco-dental es un enfermo con mucha patologia, nula motivacién, nula informacion
y sobre todo que piensa que no existe una relacion clara entre el cancer que tiene y la salud
de su boca y sus dientes, y sobre todo (quizés los mas critico), que no conoce la relacién entre
el cuidado de su bocay la calidad de vida durante y tras el tratamiento de radio-quimioterapia.
Es por ello que el odonto-estomatdlogo que se enfrente a este tipo de enfermo debe comenzar

con un trabajo intensivo en una doble vertiente:
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- Motivacion: Sabemos que una de las empresas mas complicadas en Odontologia es
cambiar el habito de un enfermo, pero tenemos que hacerle ver que parte del
problema que estd sufriendo y parte del bienestar de su boca durante y tras el
tratamiento anti-tumoral, dependen del cuidado y saneamiento de la cavidad donde
tiene el tumor. Cuidar y sanear su boca y sus dientes debe formar parte de una actitud
general contra el cancer. Debemos comenzar esta motivacion ensefidndoles a
cepillarse razonablemente bien, a controlar su placa y usar una linea de productos
para su higiene buco-dental adecuada a su situacion. La motivacién al enfermo debe
ser constante durante todo el tratamiento, y teniendo en cuenta el perfil socio-
cultural de los enfermos, debemos anadir que debe ser una motivacion “real”, es
decir adaptada al enfermo y a su entorno vital, no pretendiendo hacer una
“motivacion odontoldgica heroica” y si una motivacion ajustada a la situacion de
cada enfermo. En este sentido, es de capital importancia destacar el papel de la
familia que acompafia normalmente a los enfermos. Hemos visto en este trabajo de
investigacion que este tipo de pacientes suelen ser muy dependientes de su entorno
social. Al familiar o familiares que sean centro de apoyo del enfermo, debemos
incluirlos en la dinamica de motivacion al enfermo, haciéndoles ver también a ellos
las ventajas presentes y futuras que tiene cuidarse la boca en esta situacion. Por ello,
pensamos que la visita al dentista debe comenzar con la presencia del familiar en la
consulta, comentando como va el tratamiento y cuales son sus problemas, intentando
hacerle ver del descuido que ha mantenido durante afios pero intentando no
avergonzarlo. La motivacion al enfermo (y a su entorno familiar), asi como los
tratamientos y medidas profilacticas que vaya necesitando el enfermo, deben
llevarse a cabo en el entorno hospitalario donde se trata el cancer. Para darle la
importancia al cuidado de la boca, este cuidado debe hacerse en el mismo lugar
donde se le trata la enfermedad, esto facilita las visitas al enfermo asi como la
necesaria comunicacion interprofesional. Entendemos que no tiene sentido un
seguimiento buco-dental aislado de los circulos profesionales que tratan el cancer,
sin conocer la historia diaria del enfermo, sus problemas y necesidades.

- Seguimiento continuado: Desde nuestra propia experiencia, pensamos que es dificil
establecer una pauta general para el seguimiento de estos enfermos. Al igual que el

resto de especialidades médicas que tratan el cancer adaptan sus continuas
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revisiones al devenir del enfermo y de su historia clinica, nosotros no debemos
pretender establecer un férreo protocolo de visitas y si programar las revisiones del
enfermo en funcion de sus necesidades. Esto no significa que desatendamos al
enfermo ni que, por el contrario saturemos con continuas visitas la ya completa

agenda de los pacientes.

Tener un correcto seguimiento del paciente, pensamos que se debe basar en:

1.- Observar que el enfermo va poniendo en préactica las medidas de ensefianza de
higiene. En este sentido, entendemos que las visitas deben ser mas continuas antes
de comenzar el tratamiento radio-quimioterapico.

2.- Observar que vamos obteniendo resultados reales. Ver que todas las medidas
profilacticas y los tratamientos que estamos haciendo sobre el enfermo van teniendo

una mejora progresiva en el estado de bienestar del enfermo.
Este seguimiento continuado y pautado, no protocolizado, adaptado; es la llave que

nos conducira hacia un adecuado control de todo el proceso de cambio buco-dental de este

colectivo de enfermos.
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7.3.- DISCUSION DE LOS DATOS OBTENIDOS REFERIDOS A AMBOS GRUPOS
DEL ESTUDIO, DURANTE EL TRATAMIENTO DE RADIO-
QUIMIOTERAPIA.

Presentamos a discusion en este apartado, los datos de los grupos experimental y
control; sobre demanda de tratamiento buco-dental y la influencia de éste en la salud oral y
calidad de vida de los enfermos durante el tratamiento tumoral. Antes del tratamiento de
radio-quimioterapia, hemos visto como los grupos de los que partiamos en la investigacion
presentaban caracteristicas comunes y necesidades de tratamiento compartidas. Durante la
radio-quimioterapia, la situacion varia de forma notable, el tratamiento con mas demanda ha
sido fundamentalmente la tartrectomia y pulido, raspado y alisado radicular y sesiones de
ensefianza de higiene oral y control de placa. La demanda de estos tratamientos ha sido
practicamente en su totalidad por el grupo experimental, es decir la mayoria de los enfermos
del grupo experimental a los cuales se les ha indicado que necesitaban de tratamiento
higiénico han cogido citay se han sometido a estas sesiones. El cambio de actitud y habitos
de salud oral en el colectivo de enfermos del grupo experimental es significativo, el 95,12%
de los enfermos del grupo experimental han pedido voluntariamente sesiones de ensefianza
de higiene (p >0,001). Ante esta situacion, podiamos plantearnos: ;a qué se debe este cambio
de actitud tan rapido y significativo? La respuesta a esta incognita entendemos que se debe a
lo facil que los enfermos lo tienen para acceder a estos tratamientos. Se les oferta la solucion
a los problemas en el mismo sitio donde se les plantean y en el mismo sitio donde el resto de
profesionales le tratan su cancer y los problemas que se derivan de la enfermedad. El tan
sabido y conocido (en este tipo de consultas): “vaya a su dentista y que le hagan una
limpieza”, se sustituye por el mas efectivo “cojanos cita para hacerse una sesién de higiene
de su boca”. Facilitarle el acceso a estos tratamientos al enfermo, aumenta la motivacion, y
puede que accedan a mas tratamientos y consecuentemente mejoran su estado de salud bucal
y disminuyen los problemas. El hecho de que los enfermos del grupo experimental se
sometan mas a las sesiones de higiene, incide de manera notable en la mejora del habito de
salud buco-dental, en este sentido el 87,80% han usado los agentes fluorados y el 82,92% la
clorhexidina que se les habia prescrito (p < 0,001), situacion ésta que no acontece en el grupo
control. Cabe recordar que tanto las pastas fluoradas como los colutorios de clorhexidina se

les administraban de manera gratuita en el hospital. Evidentemente esta mejora en el cuidado
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oral tiene que materializarse en una mejora real en la salud buco-dental del enfermo, vemos
como en el grupo experimental tenemos un ndmero de pacientes con cepillado diario de 36,
frente a 16 enfermos que se cepillan en el grupo control; con todo ello cabe esperar por tanto
unos controles de placa mejores, siendo la diferencia entre el grupo experimental y el control
de casi el doble. También encontramos un menor nimero de nuevas caries clinicas en el
grupo experimental con respecto al control, en el primero un total de siete caries en contra de
las veintiocho nuevas caries clinicas que encontramos en el control.

Esta mayor participacion e interés de los enfermos del grupo experimental, en el
cuidado de su boca y de sus dientes no sélo es en las sesiones de higiene; en el grupo
experimental se han realizado en esta fase del tratamiento anti-tumoral, un total de trece
nuevas obturaciones (ocho nuevas caries clinicas y cinco nuevas, de recambio de
obturaciones en mal estado). En el grupo control no se han obturado ninguna de las
veintiocho nuevas caries diagnosticadas. Es evidente que la gratuidad y la facilidad del
tratamiento para las obturaciones hace que todos los enfermos del grupo experimental
accedan al tratamiento, pero también es significativo que ningn enfermo del grupo control
incluso teniendo sintomas de molestia por esas caries, hayan decidido acudir al dentista ni
siquiera preguntar al odontélogo encargado del estudio si conocia a alguien para este
tratamiento. Referente a esta situacién y aunque no es un dato incluido en el estudio, si nos
gustaria plasmar en este apartado que ningun enfermo del grupo control se interes6 por
nuestra practica profesional en el campo privado, sin embargo si hubo varios enfermos del
experimental que si lo hicieron. Los enfermos del grupo experimental empiezan a tener sus
bocas mas saneadas, se toman mas interés por el cuidado y control de su boca, porque estan
mas motivados. En este sentido y durante esta fase del tratamiento, hay mas enfermos que
hacen uso de su prétesis porque estan mejor de su boca y no estan incomodos con el uso de
la misma. No sélo tenemos mas enfermos en el grupo experimental que en el control que
usan su protesis durante la radio-quimioterapia (una ratio de 13 pacientes sobre 41 frente a
una ratio de 2 sobre 41, p <0,001), sino que a los once enfermos que portaban su proétesis
antes de la radio-quimioterapia en el experimental, se les han unido dos enfermos de este
mismo grupo que de forma privada (no en el seno del hospital), se han confeccionado protesis
y las han tolerado. Creemos que este dato es importante, porque que un enfermo con esas
caracteristicas de mal estado buco-dental y sometidos a tratamiento anti-tumorales fuertes

sea capaz de mantener y usar adecuadamente una protesis dento-soportada y/o dento-
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mucosoportada durante la radio-quimioterapia expresa que su boca esta mejor, su mucosa
mas confortable; y también que sus dientes estdn mejor y soportan la carga de una protesis
en funcion.

Sin perder de vista los datos buco-dentales obtenidos, existen diferencias limitadas
entre ambos grupos en cuanto al estado de la calidad de vida de los enfermos. La gran mayoria
de ellos (porcentajes superiores al ochenta por ciento) en ambos grupos estan animados,
tienen ganas de salir de casa y tienen ganas de arreglarse. Si nos paramos en cuanto al dolor
de dientes de los enfermos en esta fase, es curioso observar como en el grupo experimental
se ha notado una disminucion importante (del 56 % al 24%) en el nimero de pacientes que
refieren dolor dental en esta fase. Es 10gico pensar que a estos enfermos “les duelan mas los
dientes” durante y tras la radio-quimioterapia, pero nuestros datos no lo muestran asi, al
menos en el grupo experimental. En el grupo control si que acontece esto (de un 21% pasa a
un 36 %).

También empezamos a ver los resultados en el grupo experimental de enfermos con
mejor estado buco-dental: tienen menor dolor de encia (p = 0,05), menor sangrado de encia
(p>0,001), mastican mejor (p = 0,01), tienen mejor sabor de boca (p = 0,02), menor cantidad
de aftas (p=0,03). En relacion a la pregunta sobre si pueden comer mejor, hay que ser cautos
en la interpretacion de los resultados. Esto, por dos cuestiones: uno el concepto que cada
enfermo tenga de "comer bien", o dicho de otra forma las expectativas que cada uno tenga
sobre esta funcion y otra que los enfermos en esta fase del tratamiento siguen teniendo
sensaciones diversas en cabeza y cuello asi como una disminucion importante en el apetito

por el propio tratamiento de radio-quimioterapia.
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7.4.- DISCUSION DE LOS DATOS OBTENIDOS REFERIDOS A AMBOS
GRUPOS DEL ESTUDIO, TRAS EL TRATAMIENTO DE RADIO-
QUIMIOTERAPIA.

Nos gustaria comenzar este apartado aportando la reflexién que tras realizar este
estudio hospitalario, quizas el periodo de un afio para valorar a los enfermos haya sido corto.
Entendemos que puede haber sido corto porque tenemos la sospecha clinica de que si
hubiésemos aumentado los periodos de control y estudio tras la fase de radio-quimioterapia
hubiéramos encontrado datos aun més relevantes que apoyan el deterioro buco-dental de los
enfermos del grupo control. Esta sospecha se fundamenta en que una vez terminada la
recogida de datos y en torno a los tres afios de finalizacién de la radio-quimioterapia, se noto
un incremento de enfermos que acudian a la consulta C.1.T.O por problemas buco-dentales.

Los datos obtenidos tras la fase de tratamiento radio-quimioterapico en ambos grupos
apuntan a la influencia positiva del control odontolégico reglado en el control de la
salubridad de la boca de estos enfermos. En el grupo control los indices de placa aumentan
significativamente, los pacientes se cepillan menos y los pocos portadores de protesis dental
antes del tratamiento tumoral disminuyen tras la radio-quimioterapia. En contra, en el grupo
experimental la superficie dental cubierta por placa pasa de un 71,32% antes del tratamiento
aun 27,09% (p < 0,001), es decir los enfermos se estan cepillando mucho mejor con respecto
al periodo antes de la radio-quimioterapia, con respecto al periodo durante la radio-
quimioterapia y en general, conociendo que se trata de un colectivo caracterizado por un
abandono profundo de su higiene, con la poblacién en general donde un porcentaje en torno
al 28% de superficie dental con placa, entendemos que es un valor muy positivo. Pasamos
de diecinueve enfermos que se cepillan a un total de treinta y seis enfermos que si lo hacen,
aumentamos en un 85,36% los pacientes que se cepillan (p<0,001). En el mismo sentido que
estos datos, todos los pacientes que portan protesis (que en el caso del grupo experimental
son muchos, concretamente un total de doce enfermos), siguen usando su protesis tras la
radio-quimioterapia, dato éste que como comentamos con anterioridad, nos parece relevante
por su significacion clinica. Pensamos que estos primeros datos de mejora se deben
fundamentalmente a la alta motivacion que los enfermos tienen, esta motivacion se ve retro-
alimentada por la mejora evidente que los pacientes tienen al cuidarse, son enfermos que

nunca han tenido un cuidado de su boca, desarrollan una enfermedad grave en ella, han sido
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tratados del cancer pero ven que conforme maés se la cuidan (y mas se la cuidamos nosotros
los dentistas), mejor estdn y menos problemas tienen; todo ello unido a que tienen mejor
funcién: comen mejor, beben y degluten con menos dificultad, presentan menor fetor... en
definitiva la encia y los dientes no es fuente de méas problemas. Esta tendencia a la mejora
real del paciente determina, como veremos y desarrollaremos en los apartados ulteriores, la

influencia de los tratamientos realizados en los enfermos.
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7.5.- DISCUSION SOBRE LA INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO REALIZADO EN EL GRUPO EXPERIMENTAL
DURANTE Y TRAS EL TRATAMIENTO DE RADIO-QUIMIOTERAPIA.

Creemos que un trabajo de investigacion debe plasmar los resultados mediante la
experimentacion y el analisis adecuado de los datos obtenidos, para con ellos poder sacar
conclusiones y que éstas puedan ser aplicadas para mejorar la vida de las personas. Para ello,
para mejorar la vida de las personas con cancer en la boca, las conclusiones deben estar
apoyadas en estudios serios y pormenorizados; pero no nos resistimos a plasmar por escrito
la enorme satisfaccion que teniamos al ver de manera clinica, mediante la observacion y el
contacto directo diario con los enfermos, la grandisima mejoria que experimentaban la
enorme mayoria de los enfermos que habiamos tratado odontoldgicamente, con tratamiento
reglado al grupo experimental y con nuestra aportacién de revision periddica, ayuda y
asesoramiento al grupo control. Es cierto que con esta apreciacion en esta fase del estudio
solo poniamos de relieve una sensacion, pero una sensacién compartida por todos los
enfermos y familiares (que son quienes sufren la enfermedad), onc6logos, radioterapeutas,
cirujanos, personal de enfermeria y los odontélogos. Esta sensacién puramente observacional
y clinica vimos que tuvo su correlato con los datos que habiamos obtenido y que hemos
plasmado en apartados anteriores. Esta influencia de los tratamientos realizados en el grupo
experimental durante y tras el tratamiento oncologico es tremendamente positiva. Esta
positividad en los resultados podemos sintetizarla en una doble vertiente, entendemos clara

y rotunda a la luz de los resultados:

- Mejor salud buco-dental de los enfermos

- Mejor bienestar de los enfermos

Los enfermos han mejorado su salud buco-dental porque han mejorado enormemente
sus indices de placa, por lo tanto presentan encias mas sanas, menos inflamadas, que soportan
mejor la sequedad y agrietamiento secundarios a la radio-quimioterapia. En este sentido
entendemos que seria de gran relevancia clinica hacer estudios que atiendan solo a la salud

periodontal de estos enfermos y de su influencia en el resto de la cavidad oral. Con esta encia
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menos inflamada y mas sana pueden seguir usando sus protesis, le duelen menos los dientes,
han perdido menos dientes y por todo ello se sienten mejor.

En este mismo sentido estos enfermos nos dicen (y es estadisticamente significativo)
estar animados, con ganas de salir de casa, dicen cepillarse todos los dias (y asi lo
comprobamos por la disminucion significativa en los indices de placa), no tienen dolor de
dientes ni de encia (que la mayoria de ellos, antes si tenian) y por todo ello nos dicen de
manera significativa poder comer normalmente. Anteriormente expresamos que el concepto
"comer normalmente” podia ser algo ambiguo, pero ya en esta fase del estudio es
estadisticamente significativo y dicen comer mejor. Por todo lo anteriormente presentado y,
nos atrevemos a decir, aunque sea por este Ultimo dato de poder comer con normalidad, que
no es baladi pensar que al mejorar su salud oral, ha mejorado su bienestar, han disminuido
sus incomodidades, tienen algo menos de lo que preocuparse y por tanto entendemos que ha
mejorado su calidad de vida. En este sentido reiteramos que es cierto que los cuestionarios
de calidad de vida que hemos utilizados son, podiamos denominarlos algo “rudimentarios”
si son comparados con otros cuestionarios de calidad de vida usados en estudios relacionados
con la oncologia, pero es un cuestionario que trata de acercarse a pequefios aspectos de la
vida cotidiana que se pueden ver alterados por un mal estado de la boca y que estuvieran a
nuestro alcance.

De la observacién y el contacto directo con los enfermos tanto durante como tras el
tratamiento oncoldgico, concluiamos que los enfermos experimentaban una sensacion
desconocida para ellos con anterioridad: tener la boca limpia y los beneficios que ello

conlleva.
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8.- CONCLUSIONES

1.- El adecuado control y seguimiento odontoldgico reglado en enfermos con
cancer bucal que van a ser sometidos a tratamiento combinado radio-
quimioterdpico del grupo experimental ha mantenido y mejorado los
indices de control de placa, pasando de un 71,32% de superficie dental
cubierta por placa antes del tratamiento oncologico a un 27,09% tras la
radio-quimioterapia de forma significativa (p < 0,001). Por contra, en el
grupo control este indice aumentdé de un 71,10% de superficie dental
cubierta por placa antes del tratamiento oncoldgico, a un 84,12% de
superficie tras la radio-quimioterapia (p = 0,01). (Conclusion referida al

objetivo especifico del estudio nimero 1).

2.-El cambio de actitud y preocupacion por la salud de su boca, y de los habitos
saludables en el colectivo de enfermos del grupo experimental ha
importante. Al final del tratamiento, el 87,80% de los pacientes en el grupo
experimental piensan que ha servido para algo el cuidado de su boca, frente
al 29,26% en el grupo control (p<0,001). (Conclusion referida al objetivo

especifico del estudio nimero 2).

3.- Asociar sesiones de higiene a la prescripcion de agentes fluorados,
ensefianza de cepillado y clorhexidina se ha traducido en una menor
aparicion de nuevas caries en el grupo experimental con respecto al control
(29 nuevas caries en el grupo experimental frente a 58 nuevas caries en el
grupo control, p>0,001). (Conclusion referida al objetivo especifico del

estudio namero 3).
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4.- El mejor estado de la boca y los dientes de los enfermos del grupo
experimental ha favorecido que éstos porten sus proétesis dentales con
normalidad. En el grupo experimental, antes del inicio del estudio 12
pacientes portaban protesis, al final del estudio fueron 15. En el grupo
control, durante el mismo periodo, el nimero se redujo de 5 a 2.

(Conclusion referida al objetivo especifico del estudio numero 4).

5.- Se observa una mejora en la calidad de vida de forma general, de mayor
nivel en los items relacionados con la salud oral, en el grupo experimental.
En el grupo control, esta mejora, si se produce, es de menor cuantia. A
modo de ejemplo, tras el tratamiento, el porcentaje de respuestas positivas
a la pregunta “;Tiene ganas de salir de casa y relacionarse?” fue del
92,68% en el grupo experimental, frente al 75,60% en el grupo control
(p=0,03). (Conclusion referida al objetivo especifico del estudio nimero
5).

6.- A partir de nuestros datos podemos concluir que el control y seguimiento
reglado de la patologia oral en enfermos con cancer bucal que van a ser
sometidos a tratamiento combinado radio-quimioterapico, mejora el
estado de salud bucal de estos enfermos, asi como su calidad de vida.

(Conclusion referida al objetivo general del estudio).
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10.ANEXOS
10.1.- ANEXO 1

Concesion de la | Beca de Investigacion de la Sociedad Espafiola de Cirugia Bucal al

Proyecto de Investigacion. Titulo y repercusion en prensa.

NIEVES SANZ

H LaSociedad Espariola de Cirugia Bucal concedi6 el I Premio de in-
Btudlo m la cura vestigacion ademas de una beca a Jestus Nufiez Aguilar por su es-
del cancer bucal | tudio para la mejora de la salud oral de los enfermos con cancer
! oro-faringeo, de manera que se incorpora un dentista a los oncolo-

g0s que tratan este problema, en un proyecto pionero en Espaia.

-294 -



Jestis Niifiez Aguilar Tesis Doctoral

-295 -



Tesis Doctoral

Jestis Nuifiez Aguilar

ole}I08g 4i03S e| op ejuspiseld
0JSS0Q) BjuBjU| 0IpaY Ud : Z8i9d Zeupnny sinT 9sop UQ "Joid

9002 3P SIGUISIAOL 8P ¥ ‘EIINSS
vON4d VISNHIO 3a VIONVdS3 avaaI00s V1Hod

ezuele? salio] oiqgasng ‘saiebe sallo] jalueq

~ ‘0JsS0Q BjUBJU| 0IPAd ‘Z819d ZOIFNND SN 9SOf* Uejinby ZounN snsep

V YdIdaONOO

@193s V1 3d NOIOYDILSIANI 3d NOIOVIOINI 3a ¥o3d |

-296 -



Jestis Nuifiez Aguilar Tesis Doctoral

10.2.- ANEXO 2

Participacion en la I Reunién multidisciplinar de Tratamiento de Tumores de Cabeza

y Cuello. Barcelona, Febrero de 2005.

Aula Clinic

— CERTIFICA

Que Don Jesus Niifiez Aguilar

Ha asistido a la:
“PRIMERA REUNION DEL GRUPO DE TRATAMIENTO
DEL CANCER DE CABEZA Y CUELLO”
Organizada por el Grupo Cooperativo de Tratamiento
de Tumores de Cabeza y Cuello, TTCC

Con una duracién de 8 h. lectivas.

,:?. =§.= Actividad acreditada con 1,4 créditos por el Consell Catala de la Formacié Médica Continuada
G&d -Comisién de Formacién Continuada del Sistema Nacional de Salud

Barcelona, 17 y 18 de febrero de 2005

G

Dr.\il;an José Grau De Castro — Dr. Juan Jestis Cruz Herndndez @
Co-Director Co-Director
Presidente del TTCC
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10.3.- ANEXO 3

Texto del consentimiento informado entregado a los enfermos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para la correcta satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, en
cumplimiento de la Ley General de Sanidad, leo el presenta documento como instrumento

favorecedor del correcto tratamiento y entendimiento.

YO D en calidad de
PACIENTE, en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente PROCEDO a la lectura,
y si lo estimo conveniente firma del presente documento que se me entrega en nombre del
15 SR I SRS con el
objeto de informarme en lenguaje claro y sencillo sobre la ASISTENCIA SANITARIA que

Se me vaa practicar.

EN CONSECUENCIA LEO DETENIDAMENTE LOS SIGUIENTES ASPECTOS:

1.- Los trabajos de Investigacién que se desarrollan en el marco de los Hospitales
intentan demostrar circunstancias que tienen un sustento cientifico y que mediante
su confirmacion mejoran el tratamiento, asistencia y calidad de vida de los
enfermos.

2.- El seguimiento odontoldgico al cual voy a ser sometido es parte de un estudio sobre
la bondad de los tratamientos odontoldgicos en los pacientes con cancer que van a
tratarse con radio y/o quimioterapia. Los datos que tomemos seran tratados con
total confidencialidad pero tendran una difusiéon cientifica.

3.- Los tratamientos que se les van a realizar no presentan un perjuicio para su salud ni

riesgo para su vida, sino todo lo contrario, un beneficio para su boca y sus dientes.
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4.- Los tratamientos que se me pueden realizar( en funcién de mis necesidades) son:

Limpieza de boca, Raspado y alisado radicular, tallado selectivo de dientes

afilados o que presenten una interferencia al cerrar, extraccion de dientes o raices

en mal estado, revision de protesis portada por el paciente.

5.- Aunque se me han realizado los medios diagnosticos precisos y el tratamiento que

se me va a practicar supone un indudable beneficio para mi salud, comprendo que

no esta exenta de complicaciones algunas de ellas muy poco frecuentes, QUE NO
DEPENDEN DE LA FORMA O MODO DE PRACTICARSE, NI DE SU
CORRECTA REALIZACION, SINO QUE SON IMPREVISIBLES. En cualquier

caso asumo que el facultativo que me atiende tomara las medidas precisas y me

indicara las pautas a seguir. La mayoria de estas complicaciones SON MUY
POCO FRECUENTES, no obstante AL OBJETO DE QUE DISPONGA DE
INFORMACION LO MAS COMPLETA POSIBLE se me han enumerado las mas

representativas tales como:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

El anestésico u otro medicamento utilizado, pueden originar reacciones
alérgicas antes, durante o después del tratamiento.

Pueden producirse laceraciones (heridas o desgarros) en la mucosa,
mejilla, lengua o paladar.

Debido a la necesidad de mantener la boca abierta durante un largo
periodo de tiempo, puede desencadenarse una luxacién (dislocacion) de
la articulacion temporomandibular.

Puede acontecer la rotura de instrumentos.

Puede acontecer la rotura de la prétesis de paciente durante su
manipulacion

Puede experimentar una inflamacion que puede ser variable, pudiendo
aparecer hemorragia y edema profundos o superficiales.

Uno de los riesgos mas frecuentes al ser la cavidad bucal una region
anatomica altamente contaminada es que se desencadene procesos
infecciosos.

Es habitual un cierto sangrado tras el tratamiento que no debe ser

confundido con una verdadera hemorragia.
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Por ello manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y que
comprendo el alcance y los riesgos de la asistencia sanitaria que se me va a practicar en el
estudio. También considero que he comprendido la naturaleza y propositos del estudio y de
los procedimientos a los cuales voy a ser sometido. Y en tales condiciones DOY MI
CONSENTIMIENTO para que se me practiquen los procedimientos odontoldgicos por el
DI D/ e gue me han sido anunciados

dentro del estudio.

Este consentimiento puede ser revocado discrecionalmente por mi, sin necesidad de

justificacién ni explicacién alguna, en cualquier momento. Y para que asi conste firmo el

presente original en .........c.ccocoevieinenn. ] o [ 1- R del MeS ..o
de i
Firma y DNI del paciente Firma del Facultativo.

La informacion se tratard con total privacidad y confidencialidad. En el caso de los
registros fotograficos, solo los pacientes que den su consentimiento se les fotografiara la cara

completa haciendo uso de las mismas para fines cientificos.
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10.4.- ANEXO 4

Historia Clinica del Comité de Tumores de Cabeza y Cuello.

Comité Oncolégico de Cabeza y Cuello
“Hospitales Universitarios Virgen del Rocio”. Sevilla

Paciente; D/Dfia. ® = Sexozw Edﬁ

Ll
o NHC)252603. Domicilio Telfs.
o Dr.D.GUNERRER. ... SR I i - i
-+ Antecedentes Médicos -
e Fumador:gy SI cig/dia Bebedor:01 SI ........ ocasional Salud Oral: Ficha adjunta (]

........ tab.pipa <eseeeomoderado

........ tab.puro <eeeene.habitual

O No oNo
e Diagndstico Anatomopatolégcicﬁ' o e Tipo: Fecha
& e Segunda prueba Anatomopatologica: Tipo: e Hooha et e e s
e Diagnostico final
e Exploraciones complementarias 7ANIq|
EPET

e CLASIFICACION TNM : TANIS.

RESUMEN DEL CASO

( _45 s , ZYQJ:-E\M . “\)\IP‘OJ‘P"‘\
R _a%o  weduule @AO
. e e Devee ek

‘ / , " ) 1
wewto /A< Aatec® _une \eriow

R lCifé\ﬂ "\o»—{we-\ H\M

-@# voidel 4 Ae  exSNeds o

etlmte Ly ,A—Ufo Wexilee

> Fecha de entrada: ../ 09/ 2P| ,
> F:ha d: ::visiones suceswas%]%/.zool(v“\%‘z“'?w”‘:‘fw),.
» Acuerdo final:

- (L“'j GE M‘ 2o ?M'wi“‘ ‘rus"hﬂv-
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10.5.- ANEXO 5

Historia Odontologica (anverso y reverso).

PACIENTE T EDAD ......... SEXO ..:e.

1.-Lugar de residencia: urbano [J semiurbano @rural

2.-Nivel educativo del pacient@ Educacién primaria incompletal] Educacién primaria completa O Bachillerato incompleto

[IBachillerato completo [ Estudios universitarios

3.-Actividad laboral del paciente: O Sinoficio ) Ama de casa, otros @Obrero no cualificado O Obrero especialista

[ Trabajador auténomo,Diplomado [JUniversitario, Directivo
4.- Duracidn de la jornada laboral:T] 1-4h [ 4-8h 1 ¢&h @8-12}1

5.-Datos socioldgicos: Automovil[]
Vivienda prop@
Segunda vivienda en propiedad a
Acceso a Internet []
Televisién para abetfados [J

6.- Ocio: Horas semanales dedicadas al ocio. Horas/ m

Actividades que desarrolia en sus horas de ocio:

Consideraciones personales, experiencias previas, percepcion del estado de salud bucodental, percepcién de las necesidades de
tratamiento.

!
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m

INDICES: caop[ | INDICE DE PLACA.
INDICE DE PLACAS v X 100=
ESTAD
ESTADO PERIODONTAL PR ONIE )
2 é— % 0 =Sano
@‘ z ﬁ 1 =8angra
7 g 2 = Céiculo
: ‘ = g6 =5 =i
MALOCLUSION e
i\ﬁ) L/‘V'r/\\ (= L/ym
» Numero de dientes ausentes....H'.. e
> Nuamero de caries clinicas ............. Q. O
» Ntimero de restauraciones en bogas.......ve......
» Uso de agentes fluorados ........ 5% ..
» Ingesta de carbohidratos entre comidas .
> Higiene bucal: Veces de cepillado al dia
COMILOTION ooivmesssnssissussmsiors
> ¢ Cuando visit6 por Glt] gez al
Aentista?.....euveeeeemeenens :g ............ CARTIS, v ovoereveeenemsossemsessassssasass s ssins s s st s Rass g s nasssses
» Lesiones en la muco:
oral..l@ ............ N qf"", .............................................................
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10.6.- ANEXO 6

Cuestionario de Calidad de Vida.

Unidad de Gestion de Cirugia Oral y Maxilofacial
HRT Virgen del Rocio
Equipo Docente de Cirugia Bucal
Facultad de Odontologia de Sevilla
Prof. José Luis Gutiérrez Pérez

Do

Lea detenidamente estas preguntas, piénselas y conteste:

NO
ntes todos los dias?
NO

es durante este periodo?

SI
L =- ;Ha tenido dolor
S1 NO
Yo ;Ha tenido que ext@jgun diente durante este periodo?

” durante este periodo?

% = —;Se le ha roto algu | e durante este periodo?
L ¢Le han sangrado@ s durante este periodo?
ST
\O = - ;Ha masti rante este periodo?
1) NO
\¢ *- ;Ha tenido boca"
SI
\’\« * . ;Ha tenido la boca?
NO
3. ;Ha tenido a gun(:’::{hon en la boca?
\l\ = . ;Puede confer n ente?

SI NO

Ha servid a algo el cuidado de su boca?
ST NO

N
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10.7.- ANEXO 7

Texto de informacidn previa a los enfermos.

Antes de nada queremos agradecerle el interés que se estd tomando por seguir nuestras
indicaciones.
Nuestro Unico propdsito es mejorar el estado de salud de su boca y sus dientes, y con ello

mejorar (en la medida de las posibilidades) su calidad de vida.

¢Por qué debo revisarme la boca y los dientes en estos momentos?
La relacion entre la enfermedad que usted padece y la boca es enorme. Nosotros mediante

tratamientos muy sencillos intentaremos sanear su boca por dos motivos:

- Evitar la aparicion de efectos secundarios como la sequedad de boca, mal gusto, caries,
Ilagas etc.

- Mejorar su salud en la boca para que pueda masticar, hablar, tragar... algo mejor.

¢ Son tratamientos dolorosos o complicados?

Debe estar tranquilo. Los tratamientos que se le van a realizar son sencillos, no estando

relacionados a las intervenciones que ya se le han realizado.

¢ Tienen algun tipo de riesgo estos tratamientos?

Estos tratamientos no tienen ningan peligro para su salud, todo lo contrario. Estos
tratamientos se realizan de forma rutinaria en todas las clinicas dentales y solo la aportaran

ventajas.

Si tiene algln tipo de duda o cuestidén no dude en preguntarnos, gracias.
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10.8.- ANEXO 8

Texto de informacién sobre la salud oral.

SALUD ORAL

Lea detenidamente estas instrucciones sobre cuidados de su boca y sus dientes.

Intente realizar la mayoria de ellas. Su boca se lo agradecera:

CEPILLADO

Deben cepillarse los dientes y la lengua todos los dias, como minimo tres veces,

después de cada comida. Asi mantendra sus dientes sanos y evitara posibles infecciones.

Cepillese lentamente, poco a poco, de forma circular. Intente ir dando un masaje sobre
la zona. NO se cepille s6lo con agua, debe hacerlo con el medicamento que le indico el
dentista.

El cepillado debe durar tres o cuatro minutos. Un cepillado mas corto sirve de poco.
El cepillo eléctrico puede facilitarle el trabajo.

Durante sus ratos libres en casa, viendo la television puede ir masajeando la encia y

los dientes con el cepillo. Sera un ejercicio bueno.

ENJUAGUES

Debe hacerlo después del cepillado. Pero el enjuague s6lo NO sirve de nada. Hagalo

con el producto que le recetd el dentista.

BOCA SECA.

Si tiene la boca seca intente beber mucha agua, si es posible fria. Pongale a esa agua

algunas gotas de zumo de limon le refrescara mucho y tendra buen sabor de boca.

Coma mucha fruta carnosa (melocoton, kivi, ciruela, etc.) e intente mantener el hueso
en la boca durante varios minutos.

Coma chicle sin azucar, le ayudara a tener mas saliva y a movilizar la mandibula.

Si sigue estas instrucciones podra mantener un buen estado de salud de su boca y los dientes.
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Texto sobre informacion del seguimiento de la boca y sus dientes.

SEGUIMIENTO DE SU BOCA'Y DIENTES

Vamos a explicarle de forma sencilla que tratamientos podemos realizar en estas

sesiones. A usted no se le realizaran todos, solo aquellos que le aporten un beneficio:

Tartrectomia y Pulido, Raspado y Alisado Radicular. Se trata de la limpieza de boca,
eliminando toda la placa existente y puliendo los dientes. Ademas se limpiaran las raices por

dentro desinflamando las encias.

Ensefianza de Higiene y Tratamiento con Antisépticos. Le ensefiaremos como debe cepillarse

y que antiséptico debe utilizar.

Tallado selectivo y Revision de prétesis. Tallaremos aquellos dientes que tengan angulos
cortantes o que le impidan cerrar la boca adecuadamente. Revisaremos su proétesis (en el caso
de que usted tuviese), retocandola si fuese necesario e indicandole como debe usarla durante

el tratamiento de su enfermedad.
Extracciones. Extraccion de aquellos dientes 0 “raigones” que no tengan futuro en su boca y
le puedan ocasionar un prejuicio posterior.

Atencion global.

Atenderemos cualquier tipo de trastorno que presente en su boca
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Aprobacion del estudio por el Comité Etico de Experimentacion de la Universidad de
Sevilla.

A quien pueda interesar:

El Comité Etico de Experimentacion de la Universidad de Sevilla,
habiendo examinado el Proyecto “Protocolo de intervencién para la mejora
del estado de salud oral del paciente con carcinomaoro-faringeo antes,
durante y tras el tratamiento oncolégico radio-quimioterdpico” presentado por
D. Jests Nufiez Aguilar emite el siguiente informe,

El proyecto cumple los requisitos exigidos para experimentacion en
sujetos humanos y en animales, y se ajusta a las normativas vigentes en

Espaiia y en la Unién Europea.

Sevilla, a 14 de junio de 2013.

EL PRESIDENTE DEL COMITE,

Fdo.: Prof. Dr. Fe guez Fernandez.
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RESUMEN

Los odontdlogos deben tener un papel preponderante en la prevencién, control y
tratamiento de las alteraciones buco-dentales en el paciente con cancer oro-faringeo que va a
ser sometido a tratamiento de radio-quimioterapia. Creemos que la extraccién dental no debe
ser el Unico principio terapéutico en estos enfermos y que el odontélogo debe asumir el
tratamiento antes, durante y tras la radio-quimioterapia. En este sentido, presentamos un
estudio cuasi-experimental de dos grupos de 41 enfermos afectos de cancer oro-faringeo que
van a ser tratados con tratamiento combinado de radio-quimioterapia (sin cirugia).
Comparamos los resultados obtenidos y la repercusion en la calidad de vida de estos
pacientes, cuando a un grupo solo se le realizan extracciones dentales y asesoramiento en

materia de higiene y al otro se le tratan todos los problemas buco-dentales.

ABSTRACT

Dentists must take a leading role in the prevention, control and treatment of oro-dental
disorders in patients with oro-pharyngeal cancer to be subjected to radio-chemotherapy
treatment. We believe that the tooth extraction should not be the only therapeutic principle
in these patients and the dentists should take the treatment before, during and after
chemoradiotherapy. In this sense, we present a quasi-experimental study of 41 patients
groups each, suffering oro-pharyngeal cancer who will be treated with combined radio-
chemoterapy treatment (no surgery). We compare the results obtained and the impacted on
quality of life of these patients, when a group is only performed tooth extractions and advice

on hygiene and the other will address all oral-dental problems.
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