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SUMARIO

Para determinar el efecto del tratamiento de quimioterapia con Taxol®*  sobre
el periodonto, se evaluaron treinta pacientes con céncer de mama total infiltrante,
luego de haberles realizado mastectomia radical o cuadrantectomia, todas del sexo

femenino, que presentaron los criterios de inclusion, fueron reclutados en un

consultorio privado de la Ciudad de Guatemala.

Se les realizo una evaluacion bucal completa y examen periodontal que consistio
en evaluar dientes presentes, movilidad dental, profundidad del surco gingival y
sangrado al sondeo; presencia de calculos y placa dentobacteriana, antes del
tratamiento con quimioterapia y después de cinco sestones de quimioterapia.

Se evalué la sevendad, extension, prevalencia y necesidad de tratamiento

periodontal.

* (medicamento utilizado en quimioterapia nombre genérico placitacel que es

aceite de recino etanol)



Los resultados.revelan aumento en la prevalencia de la enfermedad periodontal de
80% en la primera evaluaciéon a un 100% en la segunda, siendo todos los casos de
periodontitis. Al analizar los resultados debemos tomar en cuenta que al encontrar
un area gingival mayor de 3 mm el diagnostico del caso pasaba de gingivitis a

periodontitis.

Se evaluaron un total de 4,476 areas gingivales correspondientes a 746 dientes con

un promedio de 25 piezas dentales por paciente.

El tratamiento de quimioterapia con Taxol® aumenté la prevalencia, severidad,

extension de la enfermedad periodontal en la muestra estudiada.




INTRODUCCION

En el presente estudio, se describen los cambios sufridos en el periodonto*1, en
cuanto a severidad , extension, prevalencia, en pacientes con diagnostico de cancer
de mama total infiltrante o total invasivo, que fueron sometidas a tratamiento
quirargico de mastectomia radical o cuadrantectomia, que necesitaron como
minimo 5 sesiones de quimioterapia con Taxol®. Todas pacientes mujeres
comprendidas en las edades 38 a 55 afos, y que recibieron el tratamiento en un

consultorio privado de la ciudad de Guatemala.

Para poder establecer la severidad, extension y prevalencia de enfermedad
periodontal fue necesario realizar evaluaciones sobre: nimero de piezas dentales
presentes, movimiento dental, profundidad del surco gingival, sangrado al sondeo,

presencia de calculos dentales y placa dentobacteriana, asi mismo se establecié la

necesidad de tratamiento periodontal.

Todas las evaluaciones fueron realizadas antes y después de haber sido sometidas a

las aplicaciones de quimioterapia con Taxol.

*1 (esta constituido por: encia, hueso, cemento, ligamento periodontal)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

iCual sera el efecto del tratamiento de quimtoterapia con Taxol ®, sobre el
periodonto, en pacientes con cancer de mama total infiltrante, luego de haberles

realizado mastectomia radical o cuadrantectomia, en un consultorio privado de la

Ciudad de Guatemala?.




JUSTIFICACION

Es imprescindible determinar el efecto de un tratamiento sistémico con Taxol ®,
sobre el periodonto para ayudar a comprender la etiologia y la evolucion de la
enfermedad periodontal en pacientes médicamente comprometidos. Para
determinar dicho efecto y si hay cambios clinicos al concluir el tratamiento es
importante realizar un examen bucal completo previo al tratamiento

quimioterapéutico con Taxol ® y otro al concluir el mismo.




ENFERMEDAD PERIODONTAL

La gingivitis y la periodontitis son enfermedades que pueden contraer personas

aparentemente sanas; son los trastornos periodontales mas frecuentes.

La gingivitis es un proceso inflamatorio de la encia, en la cual, el epitelio de
unién, aunque modificado por la enfermedad, se une al diente en su nivel original;
la porcton mas apical del epitelio de unién se localiza en el esmalte, en o cerca de

la unién cemento-esmalte (UCE). (6)

Periodontitis: Se habla de periodontitis cuando se pierden tanto la insercion del
ligamento periodontal, como el soporte dseo alveolar. A esto se le vincula la
migracion apical del epitelio de unién sobre la superficic radicular. La
periodontitis se define como fa migracion del epitelio de union hacia apical de la

union cemento esmatte UCE. (6)

Criterios de diagnostico:
Periodonto sano:
a. ausencia de sangrado al sondeo (ISS =0%);

b. 100% de los valores de profundidad de surco gingivatl < 3;



c. todos los valores de! indice comunitario de necesidad de tratamiento

periodontal ICNTP =0, y

d. ausencia de lesiones de furcas, ausencia de calculos dentales.

Gingivitis:
a. presencia de sangrado al sondeo (ISS >0%);
b. presencia de valores de PSG de
¢. valores def ICNTP>0, y

d. ausencia de lesiones de furcas, ausencia de calculos dentales.

Periodontitis:
a. presencia de sangrado al sondeo (ISS >0%);
b. presencia de valores de PSG de 4-6mm  y/o >7 3,
c¢. valores del INCTP >0, y
d. presencia de lesiones de¢ furcas, presencia de calculos dentales y

presencia de movilidad dental.



Enfermedad Sistémica y Gingivitis (4).

Numerosos trastornos sistémicos influyen de manera notable en la gingivitis y

otras alteraciones gingivales. La gingivitis que se relaciona con alteraciones
sistémicas es relattvamente rara en comparacion con la gingivitis comiin que se
puede presentar en individuos sanos. Este tipo de gingivitis, en ocasiones produce
cambios en verdad draméticos: anormalidades sanguineas que a menudo
representan el primer indicio de enfermedades sistémicas.

Durante el embarazo, se pueden desarrollar agrandamientos de apariencia tumoral,
dado que las hormonas sexuales afectan a la encia, asi mismo pueden presentarse
en enfermedades d trastornos donde ocurran aiteraciones de las hormonas sexuales
femeninas. También es factible que enfermedades de la membrana mucosa y de la
piel, como el penfigoide cicatrizal y el pénfigo afecten a la encia, en ocasiones
causando dolor, estas se clasifican dentro de la gingivitis descamativa cronica o
gingivosis. Se deben diferenciar estos trastornos dolorosos, de los causados por la
gingivitis inflamatoria, aun cuando el sujeto muchas veces presentan ambos tipos
de trastornos gingivales. Las alteraciones gingivales pueden ser datos prematuros

de enfermedades graves, como leucemia aguda, en donde es posible advertir

inflamacion y hemorragia gingival.



Infecciones virales como el herpes hominus, pueden también atacar la encia; de
igual manera, Candida albicans, vy algunas clases de gingivoestomatitis

infecciosas.

La encia es muy sensible a ciertos farmacos, en ocasiones reacciona con
agrandamientos y sobrecrecimiento; a veces es tan excesivo, que alcanza a cubnr
las coronas dentales, entorpece la masticacion o causa desplazamiento dental.
Desde hace tiempo se conoce que la fenitoina, medicamento administrado para el
tratamiento de la epilepsia, produce dicho sobrecrecimiento. Las dehidropirtdinas,
incluyendo la difedipina (Procardia), suministradas a pacientes cardiacos, asi como
la ciclosporina, farmaco inmunodepresor utilizado en trasplantes, originan

agrandamiento gingival.

Entre otras enfermedades que pueden atacar la encia estan los quistes y fistulas
gingivales, asi como neoplasias. Lesiones y tirones musculares pueden modificar
la estructura gingival, originando recesion o hendiduras gingivales. Es posible
que el mencionado frenillo atipico o ligamentos musculares desprendan del diente
el margen gingival, ocasionando la acumulacién de placa, gingivitis consecutiva y

recesion localizada. La encia también estd propensa a la formacion de granulomas,

épulis y abscesos.



La clasificacion de la enfermedad periodontal ha sufrido varios cambios. Sin
embargo persiste la separacion entre dos entidades distintas:  Gingivitis y

Periodontitis.

A continuacién se presenta la ultima clasificacion que fue aceptable por la

Academia de Periodontologia:

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL (5)

I. Enfermedad Gingival
A. Gingivitis enfermedades de la encia inducidas por placa
1. Gingivitis asociada s6lo con la placa dental
a. sin otros factores locales contribuyendo
b. con los factores locales contribuyendo (Vea VIII UN)
2. Enfermedades Gingivales modificadas por factores sistémicos
a. asociaron con ¢l sistema endocrino
1) gingivitis asociada con la pubertad
2) gingivitis asociada al ciclo menstrual
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3) asociada al embarazo
a) gingtvitis
b) granuloma piogénico
4) gingivitis asociado a diabetes mielitus
b. asociado con discrasias sanguineas
1) gingivitis asociado a leucemia
2) otro
3. Enfermedades Gingivales modificadas por medicamentos
a. enfermedades gingivales influenciadas por medicamentos
1) agrandamientos gingivales
2) gingivitis
a) gingivitis asociado con anticonceptivos orales
b) otro
4. Enfermedades Gingivales modificadas por desnutricion
a. gingivitis por deficiencia de acido ascorbico
b. otro
B. Lesiones gingivales No inducidas por placa
1. Enfermedad Gingival de origen bacteriano especifico
a. lesiones asociadas a Gonorrea Neisseria

b. lesiones asociadas Treponema pallidum
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c. lesiones asociadas a especies estreptococales
d. otro
2. Enfermedad Gingival de origen viral
a. herpesvirus
1) gingivostomatitis herpetica primaria
2) herpes oral recurrente
3) varicela-zoster

b. otro

3. Enfermedad Gingival originada por hongos
a. tnfecciones por Candida
1) candidosis gingival generalizada
b. eritema gingival lineal
c. histoplasmosts
d otro
4. Lesiones Gingtvales de origen genético
a. fibromatosis gingival hereditaria
b. otro
5. Manifestaciones Gingivales por condiciones sistémicas

a. desordenes mucocutaneos



1) liquen plano
2) pénfigo
3) pénfigo vulgar
- 4) eritema multiforme
5) lupus eritematoso
6) inducido por medicamentos
7) otro
b. reacciones alérgicas
1) los materiales dentales restaurativos
a) mercurio
b) niquel
¢) acrilico
d) otro
2) reacciones atribuibles a
a) dentifricos o pastas dentales
b) enjuagues bucales
¢) los aditivos de chicle
d) las comidas y aditivos
3) otro

6. Las lesiones traumaticas (facticio, iatrogénica, accidental)

13



t.

I1l.

IV,

a. quimica
b. fisica
¢. termal
7. Las reacciones a cuerpos exirafios

8. Otras formas No especificas (NOS).

Periodontitis cronica
A. Localizado
B. Generalizado
Periodontitis agresiva
A. Localizado
B. Generalizado
Periodontitis como una Manifestacion de Enfermedades Sistémicas
A. Asociado con los desordenes hematologicos
1. Neutropenia adquirida
2. Las leucemias
3. Otro
B. Asociado 'cbn desordenes genéticos

. Neutropenia familiar y ciclica
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2. El sindrome de Down
3. Sindrome de deficiencia de adherencia de leucocitos
4. El sindrome de Papillon-Lefévre
5. Elsindrome de Chediak Higashi
6. Los sindromes de histiocitosis
7. La enfermedad de almacenamiento de Glucogeno
8. Agranulocitosis genética infantil
9. El sindrome de Cohen
10. El sindrome de Ehiers-Danlos (Tipos [V y VHI)
11. Hipofosfatasia
12. Otro
C. Otras formas no especificas (NOS)
V.  Enfermedades Periodontales necrotizantes
A. Gingivitis ulcero necrotizante (GUN)
B. Pertodontitis ulcero necrotizante (PUN)
VI. Los abscesos Periodontales
A. El absceso gingival
B. El absceso periodontal
C. El absceso periocoronal

VII. Periodontitis Asociada con Lesiones Endodonticas

15



A. Lesiones periodontales y endodonticas combinadas
VIII. Las Deformidades de desarrollo o condiciones adquiridas
A. Factores locales relacionados con los dientes que modifican o
predisponen la formacion de placa e inducen la enf. Periodontal.
I. Los factores anatomicos
2. Las restauréciones desadaptadas
3. Fracturas radiculares
4. Laresorcion de la raiz cervical y fisuras del cemento
B. Las deformidades Mucogingivales y condiciones alrededor de los
dientes-
l. Recesion gingival
a. Las superficies bucales o linguales
b. Interproximal (mesial y distal)
2. Falta de encia queraﬁnizada
3. La profundidad vestibular disminuida
4. La posicion de frenillo muscular-aberrante
5. El exceso de Gingivitis
a. S'e.udobolsas
b. Margen gingival inconsistente

¢. resecion gingival excesiva
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d. Agrandamiento gingival (vea LA3.y L. B.4.)
6. E! color anormal
C. Las deformidades mucogingivales y condiciones de encia alveolar
1. La deficiencia de la cresta alveolar vertical y/u horizontal
2. Ausencia de encia queratinizada
3. Agrandamiento gingival
4. Posicion del frenillo muscular aberrante
5. La profundidad vestibular disminuida
6. El color anormal
D. El trauma Oclusal
1. El trauma oclusal primario

2. El trauma oclusal secundario

CARCINOMA DE LA GLANDULA MAMARIA

El término cancer mamario sin mas adjetivos significa carcinoma que nace

en las estructuras glandulares y canalicuiares de la mama. El carcinoma mamario

17



ocupa el primer lugar como causa de muerte por cancer de la mujer. Esta variante
de cancer se ha llamado el primer cancer femenino. Una justificacion elocuente

fuc dada en 1971 por H. Marvin Pollard, presidente de la Sociedad Estadounidense

contra el Cancer:

“Es el mas temible de los canceres, €l que mas frecuentemente descubre la propia
paciente y el de tratamiento mas discutido. Ocupa el primer lugar entre los
canceres en cuanto al numero de procedimientos quirirgicos, tratamientos por
radiacion y nimero de pacientes sometidas a administracion de hormonas y
quimioterapia. En el diagnostico del cancer ocupa el primer lugar en cuanto a
numero de biopéias. También es el mas destacado de los canceres desde el punto
de vista de costo de honorarios de facultativos y hemolumentos hospitalarios. No

puede calcularse el sitio que ocupa en cuanto a afliccion y sufrimiento.”(1)

Incidencia del cancer mamario:

Rara vez s¢ observa antes de los veinticinco afios de edad. Después puede ocurrir

a cualquier edad, mas frecuentemente previo, durante o posterior a la menopausia.

CLASIFICACION HISTOLOGICA(1):

No metastasicos: carcinoma intracanalicular 0 comedocarcinoma sin invasion del

gstroma; carcinoma lobuliilar en situ.
18
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Metastasis poco frecuentes: cancer mucinoso o coloide extracelular puro, cancer
medular con infiltracion linfocitica, adenocarcinoma tubular, cancer papilar

infiltrante.

Moderada o intensamente metastasicos : los demas tipos.

La terminologia NTM:

T = quiere decir tumor, ¢ indica el tamaiio del tumor.

N = quiere decir nddulos, e indica si el tumor se ha extendido a fos nédulos
linfaticos, que se hallan alrededor de los senos.

M = quiere decir metastasis, o difusion a otros drganos.

Cada una de estas letras va acompaiiada de un niémero, que especifica si cada uno
de estos aspectos esta afectado y cuanto. A si por ejemplo, 0 significa nada, 1

significa un poco, 2 significa mas y asi sucesivamente.(3)
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L.a Clasificacion de la Sociedad Americana contra el Cancer( American Joint
Comite on Cancer Staging ) sigue las recomendaciones de la UICC en cuanto a la

terminologia NTNM vy establece los siguientes estadios clinicos:

Estadio I: Tumor con menos de 5 cm de diametro sin afeccion  ganglionar ni

metastasis.

Estadio [I: Tumor con menos de Scm de diametro, con ganglios axilares afectados

pero moviles, sin metastasis.

Estadio [11: Todos los canceres mamarios de cualquier volumen con posible
afeccion de la piel, fijacion pectoral v a la pared toracica,
participacion ganglionar que incluye fijacion de los ganglios axilares,

pero sin metastasis diseminadas.
Estadio 1V: Cualquier forma de cancer mamario, que se acompafia 0 no de

afectacion ganglionar, fijacion pectoral, ulceras en la piel y fijacion la pared

toracica, pero que presenta metastasis diseminadas.(1)
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La clasificacion clinica mas empleada en la actualidad en Estados Unidos es la
Columbia Ciinical Classification, propuesta hace mas de veinte afios por

Haagensen y colaboradores.

Estadio A. No hay edema dérmico, ulceracion ni fijacion del tumor a la pared

toracica. No hay participacion clinica de los ganglios axilares.

Estadio B. Igual que A, pero con participacion de los ganglios linfaticos. Estos
ultimos deben tener menos de 2.5 ¢m de didmetro transversal y no estaran fijos a la

picl nt a los tejidos mas profundos de la axila.

Estadio C. Cualquiera de los cinco signos graves del carcinoma mamario: 1)
edema cutdneo, 2) ulceracion de la piel, 3) fijacion del tumor a la pared toracica,

4) ganglios linfaticos axilares masivamente afectados y 5) fijacion de los ganglios

a la piel o a estructuras mas profundas de la axila.

Estadio D. Las demas pacientes con cancer mas avanzado que incluye dos o mas

de los signos enumerados para ¢l estadio C.(1)
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Carcinoma Total Infiltrante:

Es el tipo mas frecuente de cancer mamario. En alrededor det 75% estos
carcinomas canaliculares invasores no hay caracteristicas histologicas peculiares,
excepto aumento del estroma de tejido fibroso denso que produce consistencia dura

en ¢l cxamen macroscopico

Estas neoplasias ocurren en forma de nodulos bastante bien circunscritos, de

consistencia pétrea, de unos 2 cm. de diametro; rara vez exeden de 4 a 5 cm.

Cn la palpacién pueden parecer engafiosamente discretos, pero en muchos casos el
foco de malignidad esta mal definido y ostensiblemente infiltra las estructuras
adyacentes, con fijacion a la pared toracica. Subyacentemente, hundimiento de la
piel y retraccion del pezéon. Solo en casos raros se ulceran. La masa es muy
caracteristica en la superficie de corte . "Presenta retraccion debajo de la superficie
de corte, tiene consistencia cartilaginosa dura y produce rechinamiento al rasparia.
Dentro del foco central hay pequefios focos puntiformes o estrias de tumor
necrotico de color blanco gredoso. A veces se advierten prolongaciones largas
patentes de tejido fibroso o tumor hacia el estroma fibroadiposo adyacente de la

mama, sin limite externo netamente definido ni encapsulascion .
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Desde el punto de vista histoldgico, el tumor consiste en células anaplasicas de
revestimiento de conductos dispuestas en cordones, nidos celulares macizos, tubos

glandulas masas anastomosadas y combinaciones de estos elementos. En algunos

casos se advierten componentes netos intracanaliculares,

Las células estan diseminadas en un estroma fibroso, que varia en cantidad de un
tumor a otro, pero también de una region a otra del mismo tumor. Los detalles
citologicos de las células neoplasicas varian desde células pequefias con nucleos
regulares moderadamente hipercromaticos hasta células voluminosas con nucleos
voluminosos, irregulares e hipercromaticos. En muchos casos, los nacleos son
sorprendentemente unitformes en dimensiones y forma y muestran pocas imagenes

mitdticas. En los hordes

{2k

¢ 12 masa tumoral, las células neoplasicas infiltran el
estroma y el tejido fibroadiposo, y con frecuencia se advierte facilmente invasion

de los espacios perivasculares al igual que de los vasos sanguineos y linfaticos.(1)
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TRATAMIENTO DEL CANCER

Generalmente se pueden utilizar uno de los siguienles tratamientos © una

combinacion de ellos. (3) Estos son:

Cirugia
Radioterapia

Quimioterapia

La ablacion quirﬁrgica, es el método que se prefiere para tratar la mayor parte de
los tumores primarios circunscritos, puede curar a muchos pacientes con cancer
pero es ineficaz para tumores que dieron metastasis o estan diseminados, la
radioterapia es una alternativa eficaz a la cirugia en el tratamiento local y regional
de algunas ncoplasias malignas. Las celulas malignas en rapida division son
especialmente sensibles a radioterapta esta produce sus efectos benéficos por la
formacion de pares de tones o metabolitos de oxigeno reactivo como super oxido,
peroxido de hidrogeno, o radicales hidroxilo, que tienen la capacidad de reproducir

roturas en DNA, st no se reparan, provocan muerte celular.



[Los quimioterapicos son eficaces en el cancer diseminado. En contraste con las
células normales, las malignas se continian muitiplicando continuamente. Una
célula puede multiplicarse con rapidez y provocar la muerte del huésped, por lo
que uno de los objetivos terapéuticos es erradicar la ultima célula neoplasica. La
guimioterapia puede producir remisiones a largo plazo en pacientes con algunos

tipos de cancer.(7)

Los farmacos utilizados en la quimioterapia tienen efectos colaterales bucales que
incluyen la mucositis, infeccion, hemorragia, trastornos neurologicos, xerostomia,
manchado pardusco de lengua y dentadura. (Que pueden disminuir con el cepillado
de lengua y profilaxis dental), sensacion quemante en la mucosa bucal, areas
eritematosas, ulceracion local y aumento de la movilidad dental, esta es mas
notoria al principio del tratamiento y disminuye al continuar con la terapia.
También se han observado secuestros Oseos que son muy dolorosos. El

tratamiento consiste en la extirpacion del hueso por medio de una intervencion
quirurgica local con traumatismo minimo. Debe prescribirse un tratamiento a base

de antibidticos durante la cicatrizacidn, ya que estos pacientes estan mas

predispuestos a las infecciones. Todo esto produce deficiencias nutricionales.(9)
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Las Complicaciones orales de Terapia de Cancer(8)

La direccion de cancer se ha incrementado en complejidad. Es coman que se
utilice cirugia, quimioterapia, y radioterapia en el mismo paciente. Protocolos que
emplean quimioterapia o quimioradioterapia dosifican la intensificacion del tumor
inicial para llegar a los lugares diseminados de cancer. Las complicaciones orales
quec resultan de estas terapias pueden influir en el curso y éxito de terapia. La
prevencion exitosa y tratamiento de las complicaciones orales de terapia de cancer
pueden reducir dolor, sufrimiento, ¢ invalidez y pueden reducir el riesgo de
complicaciones que pueden interferir con la terapia de cdncer continuada o pueden
producir la muerte.

Hay muchos factores que hacen Unicas a las lesiones orales causadas por
quimioterapia y radioterapia. Aunque ambas causan lesiones como la mucositis
oral, trastorno del gusto. y el trastorno de la glandula salival, hay una diferencia
significante entre ¢llas dos pertinente a si Ia toxicidad es transeunte (p.ej., durante
la quimioterapia) o progresivo y permanente (como es el caso de la terapia con
radiacion). Ademas, la quimioterapia de cancer es administrada
predominantemente sistémica, que aumenta el riesgo de una complicacién oral

(p-¢J., la infeccion) y puede llevar a complicaciones sistémicas. En el contraste, s¢
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limitan los efectos de radiacion principalmente a los tejidos irradiados.

La quimioterapia

Varios factores afectan la expresion clinica de toxicidad oral de quimioterapia. Los
factores mas prominentes son los agentes quimioterapéuticos usados. La
proporcion de la produccion alta de tejidos de la mucosa oral eleva el riesgo
citotoxico que efectiian los agentes antineoplasicos. El dafio directo a la mucosa
oral puede acentuarse en varios factores que incluyen (1) trastorno de la glandula
salival que compone la barrera que lubrica, y la funcion antimicrobial de ia saliva;
(2) trauma/irritation de la mucosa (por ejemplo, de una funcion oral normal,
medicamentos administrados mensualmente); y (3) infeccion causada por Ia flora
indigena oral (especificamente patégenos oportunistas orales), patogenos
adquiridos, y la reactivacion de herpes virus latentes que causan complicaciones
locales y/o sistémicas en pacientes que estan inmunosuprimidos.43 Enfermedad
oral y ¢ infecciones dentales preexistente pueden tener un efecto profundo durante
el curso de la quimtoterapia del cancer.

Las complicaciones orales de terapia de cancer pueden ser el resultado directo de

los cfectos det citotoxico (las toxicidades directas) de las drogas en el tejido oral
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(incluso la glandula salival) o de terapia que involucra los tejidos distantes (las

toxicidades indirectas). Estas complicaciones orales se listan en el cuadro 48- 1.

LLAS TOXICIDADES ORALES DIRECTAS (8)

[.a mucositis oral. La mucositis oral es la complicacién oral mas reconocida
debido a quimioterapia de céncer. Aunque muchos factores contribuyen a la

expresion clinica de" mucositis,” este término se usara para denotar cambios
evidentes que se atribuyen al dafio general causados clinicamente por la terapia de
cancer a la mucosa. Mientras la toxicidad de la mucosa directa asociada con la
quimioterapia es la causa primaria de mucositis, la mucositis vista clinicamente
pucde ser modificada por factores como trauma fisico/quimico de la mucosa ¢
writacion, infeccion, y el trastono de la glandula salival. La quimioterapia
asociada a la toxicidad compromete a la mucosa oral ¢ impide la reparacion de la
lesion de la mucosa causada por las funciones orales normales. Ademas puede
aumentar ¢l daitio de la mucosa debido a la exposicion de fluido gastrico agrio.
Ademas, el frotamiento vigoroso y estiramiento de la lengua durante el vomito
aumenta ¢l dafio de las caras linguales y laterales de los dientes. La falta de
renovacion de la mucosa reduce la adherencia de microorganismos orales vy

aumenta el riesgo de penetracién de compuestos quimicos en el epitelio. Ademas,
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componentes inmunes de la mucosa, incluso los linfocitos t y B, células de
Langerhans, vy células de ia médula, pueden reducirse en numero y funcion como
resultado del dafio inducido por la droga a estas células y/o mielosupresion.

La mucosa que aparece a lo largo de la cavidad oral tiene una tasa de produccion
celular diferente que varia de 4 a 5 dias para la mucosa bucal y labial no
queratinizada y 14 dias para tejido ortoqueratinizado del paladar duro. l.a mas
rapida proporcion de la division celular es el progenitor de las células epiteliales,
es muy susceptible al dafio de la quimioterapia. Histologicalmente, el dafio de la
mucosa es caracterizada por atréfia mucosa, la ¢élulas inflamatorias infiltrantes,
degradacion del colageno, y edema. 34 Clinicamente, estos cambios son evidentes
inicialmente como enrojecimiento de la mucosa. Si aumenta el dafio, la ulceracion
se presenta como lesiones aisladas e incluso progresa a ulcera confluentes. 41. 43
Los cambios iniciales de mucositis oral generalmente se evidencian de 3 a 6 dias
después de la sesién de quimioterapia. El maximo dafio se presenta 7 a 11 dias
después de la Gltima dosis, y la mucosa tiene un proceso de recuperacion durante
las proximas 1 a 3 semanas.

Una preocupacion mayor para ia quimioterapta del paciente inmunosuprimido con
mucositis oral severa es que la superficie de la mucosa rota puede servir como un

portal de entrada para los agentes infecciosos. La influencia de flora oral normat
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indigena en la mucositis oral no se ha delineado claramente, aunque las bacterias
(y hongos) se han implicado durante varios afios como un factor contribuyente.
Mejorando fa eficacia de esfuerzos de higiene oral han sido asociados con la
reduccion de severidad de mucositis, probablemente reduciendo el numeros de
patogeno orales potenciales. Un estudio reciente de higiene oral en pacientes
inmunosuprimidos demostré una reduccion estadisticamente significante en la
scveridad de mucositis, y ninguna evidencia de bacteremia fue vista. Infecciones
orales causadas por organismos adquiridos durante la hospitalizacion asi como la
reactivacion de virus latentes (p.j, herpes simplex [HSV], citomegalovirus [CMV],
y varicela zoster {VZV]) también puede influir en la presentacion clinica de
MUCOSItis.

Aunque es dificil predecir que st un paciente desarrollara mucositis en base a que
se administraran las drogas, varias drogas tienen una propension superior clara
para dafiar la mucosa oral. Estos incluyen metotrexato, doxorubicina, fluorouracil,
y aldesleukin (vea cuadro 40-1). Una vez un paciente ha experimentado mucositis
con un régimen de quimioterapia particular, es probable que la mucositis ocurra

con ¢l uso subsecuente de terapia del mismo régimen.
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CUADRO 48 |

Las complicaciones orales de quimioterapia de cancer

Las toxicidades directas

Mucositis oral

Trastorno de la glandula Salival

Neurotoxicidad

Perdida del gusto

hipersensibilidad dentinal

Trastorno Temporomandibuiar

Crecimicnto Dental vy esqueletico y anomalias de desarrollo (en pacientes

pediatricos)

Las toxicidades indirectas
Muielosuprecion
Neutropenia
Inmunosuprecion

Anemia

Trombocitopenia
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Infeccion

Viral (herpes €l virus simplex, otros)
Micotica (Candida, Aspergillus, otros)
Bactertana

mucositis gastrointestinal

Nausea y vomito

Manejo de mucositis oral:

Los sintomas iniciales son la irritacién apacible o quemadura. Cuando ia
mucosa s¢ atrofia y progresa el dafio, las quejas de dolor oral crecen requieren a
menudo el uso de medicamentos opioides en dosis elevada. El manejo de las

secuelas de mucositis oral se enfoca en el alivio de sintomas y efectos para reducir

la influencia de factores secundarios en la mucositis.
Los protocolos para manejar ia mucositis topicamente deben dirtgirse con eficacia,

la aceptacion del paciente, y dosificacion apropiada. Una "guia" se sigue

tipicamente, con la progresion de un nivel al préximo como sigue:
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1. Enjuague suaves (por ¢jemplo, agua salada y/o solucion de bicarbonato

de sodto).

2. Agentes que cubren la mucosa (por ejemplo, soluciones antiacidas,

solucion de Kaolin).

3. Los agentes lubricantes sotubles en agua, incluyendo la saliva artificial para, la
Xerostormia.

4. Los anestésicos topicos (por ejemplo, lidocaina viscoza, benzocatne sprays/las
geles, el diclonine enjuague, soluciones de difenidrarnina).

5. Agentes para cubrir las lesiones ulcerativas localizadas

(por ejemplo, hydroxypropil celulosa).

La solucion salina fisiologica puede prepararse agregando aproximadamente tres
cuartos de una cucharilla de cloruro de sodio a 1 cuarto de galon de agua. Puede
mantenerse a temperatura ambiental o puede refrigerarse dependiendo de lo que
sca comodo para el paciente. El paciente puede entonces cnjuagarse, puede
sostener, y puede escupir un total de 8 a 12 onzas tan a menudo como pueda. El

bicarbonato de sodio (1 a 2 cuartos de cucharadita) pueda agregarse.
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Ademas de proporcionar un aliviado enjuague, las soluciones salinas pueden
estimular el flujo salival y asi pueden proporcionar una mejor sensacion de
humedad oral.

La aplicacion local de agentes anestésicos topicos se prefiere sobre la
administracion oral extendida por varias razones. Con la anestesia generalizada de
la mucosa oral, s¢ aumenta el riesgo de trauma de la mucosa accidentalmente.
Cuando ia mucositis se extiende, pueden usarse aplicaciones generalizadas de
anestesia topicas para reducir el dolor. El enjuague generalizado con los
anestésicos también lleva el riesgo de reducir o eliminar potencialmente el reflejo
de aspiracion que puede producir la pulmonia. La absorcion sistémica o tragar los
anestésicos de la mucosa ulcerada pueden producir la toxicidad sistémica. Una
guia comun para mucositis oral es usar una combinacion de soluctones que incluye
a varios agentes diferentes: los anestésicos topicos, agentes protectores de mucosa,
drogas micoticas, e incluso los esteroides. Sin embargo, cuando se utilizan éstos
enjuagues hay varias consideraciones:

1. {Todo el requisito de los agentes es? Por gjemplo, los micoticos topicos no son

eficaces para la profilaxis. ;Se requiere de un protector de membrana topico, o a

un anestésico topico simpte e bastara?
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2. Todos los agentes son bien tolerados? El enjuague de Difenidramina contiene
alcohol, colorante, y agentes savorizantes los cuales pueden irritar la mucosa
dafiada. Difenidramina férmula para inyeccion intravenosa puede sustituirse
para proporcionar la anestesia topica sin los otros agentes irritantes en el
enjuague.

3. (Las medicaciones se han compuesto en las proporciones correctas, y el
paciente esta usando un volumen adecuado por dosis?

4. Cual es la proporcion beneficio/costo del enjuague, y en la farmacia cual es
valor de un enjuague compuesto, la efectividad significativamente mejorada, la
conveniencia, etc., ;comparado con un agente simple?

Cuando estrategias de dolor tdpicas son inadecuadas para controlar ei dolor, deben

- darse analgésicos sistémicos. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

afectan la adherencia plaquetaria y se contraindica cuando hay dafio de la mucosa

gastrica, sobre todo si hay trombocitopenia. Los opioides normalmente son las
drogas de opcion. La combinacion de catéteres venosos computarizados cronico
impulsan la administracion de las drogas para proporcionar al paciente/controlado
analgesia (PCA) ha aumentado la habilidad de controlar el dolor de la mucositis
severa signiﬁcati;/amente mientras baja la dosis y los efectos laterales de

analgésicos opioides. Inclusive después de medicaciones sistémicas de dolor, es
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importante animar al paciente a continuar tanto como sea posible ¢l cuidado oral
rutinario.

Las tendencias futuras en ¢l mancjo de la mucositis oral. Los esfuerzos por
identificar agentes o técnicas capaces de reducir o eliminar la mucositis oral
continuan. Benzidamina, 18 el B-caroteno37 y las prostaglandinas El, y E2 36,45,
se han informado que reduce la incidencia en quimioterapia y/o radiacion de
mucositis oral. Se necesita mas investigacion para determinar la efectividad de
estas drogas. En contraste con los informes mds tempranos, varios estudios
recientes han sugerido que el sulfato en solucion oral no es eficaz previniendo o
tratando la mucositis oral en los pacientes de cancer (vea debajo) .35 Varias
terapias y agentes que pueden tener ¢l potencial para reducir 0 mejoran la mucosa
dainada, sanandola esta actuaimente bajo estudio. 7

Ellos incluyen energia laser baja helio-nedn, factor de crecimiento epidérmico. 54
transformando el factor de crecimiento 3-3.55 a-interferén keratinocito factor de

crecimiento, misoprostol, y proteinas antimicrobiales como defensas.

El trastorno de la glandula salival:
La saliva juega un papel importante manteniendo salud oral y homeostasis.

Aunque se han documentado bien los efectos de radiacion ionizante en el tejido de



la glandula salival, los ¢fectos correspondientes de quimioterapia de cancer no
estan documentados. Resultados globales son incoherentes, en los ensayos
muestran que los efectos de quimioterapia variaron en la proporcion de flujo
salival. No se ha informado de ninguna investigacion histopatolégica de glandulas
salivales mayores, pero un estudio después de la muerte le ha mostrado la
administracion de varios agentes quimioterapéuticos al partidario de dafio de
glandula salival menor, con los cambios evidentes durante las primeras 3 semanas
después de la administracion de quimioterapia y la sanacién gradual con reciduos
mintmo o ninguna secucla de semanas a meses después de la cesacion de terapia.
Las observaciones clinicas apoyan la disputa que las alteraciones en la funcion
salival asociadas con la quimioterapia de cancer son irreversibles, diferente a
aquellos vistos en la exposicion de la glandula salival seguido a la terapia de la
radiacion.

Es importante determinar si los pacientes estan recibtendo otras drogas que pueden
alterar la funcion salival (por ejemplo, anticolinérgicos o antidepresivos
triciclicos). La sequedad oral también puede ser empeorada por respiracion bucal o
la administracion de oxigeno.

Los esfuerzos por manejar el trastorno de la glandula salival pueden tener un efecto

beneficioso en la calidad de vida para los pacientes de cancer y pueden mejorar la



salud oral. El enjuague oral frecuente con la solucion fisioldgica puede ayudar a
cuidar la mucosa aparece superficies htiimedas, claras, y estimula la funcion de la
glandula salival por periodos cortos de tiempo. Las salivas artificiales pueden
proporcionar el alivio sintomadtico temporal. Otras estrategias para estimular las
giandulas salivales incluyen el uso de" "simulacion del sabor con aziicar artificial o
los duices y regimenes que usan drogas colinergicas. Se han informado
bethanechol y pilocarpina que directamente estimulan las glandulas salivales
pueden ser utiles para ¢l tratamiento de xerostomia. Aumentando la frecuencia de
comidas humedas (por ejemplo, gelatinas de sabores) ¢ incrementando el uso de
salsas y aderezos que puedan amenizar la comida. Deben cuidarse los labios secos
o resquebrajados lubricando con agentes como cremas a base de lanolina y agentes

hidratantes no perfumadas.

Neurotoxicidad:

L.a neurotoxicidad directa de la quimioterapia de cancer ha sido nombrado con ia

vincristina de alcaloides de vinca y vinblastina. Severo, estados profundos, la
vibracion o punzadas mandibular o maxilar pueden imitar ia patologia dental (p.
e., el dolor de muelas). Neurotoxicidad generalmente es considerada una

complicacién limitada para estas drogas, y asi el diagnéstico puntual es importante.
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El examen dental/periodontal apropiado (incluso vitalidad dental como requisito)
debe realizarse para descartar la patologia dental. Los analgésico opioides pueden
ser utiles controlando e! dolor. En la mayoria de los casos, este tipo de

neurotoxicidad es pasajera y disminuye poco después de reduccién de la dosis o

cesacion de quimioterapia.

De vez en cuando, la hipersensibilidad del diente, sobre todo a los estimulos
termales, se informa por los pacientes en la quimioterapia siguiente. Los sintomas
normalmente s¢ resuelven espontaneamente dentro de unos meses de interrupcion

de quimioterapia. El cepillado con pasta dentifrica con fluoruros y/o

desensibilizantes pueden reductr los sintomas.

El trastorno del sabor es un problema neuro-sensorial que puede asociarse con la
quimioterapia de cancer. El receptor del sabor es, un derivado del neuroepitelio
con una proporcion de produccion de aproximadamenie 10 dias. Las células
generalmente pueden regenerarse si el dafio no es irreversible.57 Ademas, el dafio
del receptor de las células olfativas debe ser considerado cuando un paciente se
queja de disfuncién del sabor. 2

Los pacientes receptores de quimioterapia de cancer sentiran un mal sabor que es

el resultado de la difusion de droga en la cavidad oral o" los fendmenos del sabor
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venosos de vez ¢n cuando.

Trastornos de la Articulacion Temporomandibular:

Pueden presentarse como  dolor facial, dolor de cabeza, trastorno
temporomandibular, y ocasionalmente dolor de oido o dolor de la garganta. En la
mayoria de los casos, se notan en los pacientes rechinadores o bruxistas como
resultado de la tension, trastorno del suefio, o del sistema nervioso central
ocasionalmente (CNS) la toxicidad de ciertas medicaciones. El uso a corto plazo de
relajantes musculares o ansioliticos - reduciendo a agentes mas 1a terapia fisica (las
aplicaciones humedas de calor, masaje, y el estiramiento suave) s¢ resolvera a
menudo estos problemas. El guarda oclusal para ser usado mientras duerme puede
indicarse para los pacientes con tendencias de rechinamiento/bruxistas mas

persistentes.

Las alteraciones en el crecimiento dental y desarrollo del esqueleto:

Como el nimero de sobrevivientes a largo plazo de cancer infantil ha
aumentado, el rie§g0 a daftar el desarrollo de estructuras dentales y esqueléticas se
ha incrementado aparentemente.8,9 Quimioterapia relacionada al dafio de los

dicntes en vias de desarrollo incluye la dentina y/o esmalte hipoplasicos, enanismo
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radicular y/o raices conicas, taurodontismo, microdoncia, formacion de esmalte
incompleta.9 Erupcion dental, y cambios en el crecimiento y desarrollo del hueso
alveolar, mandibular, y maxilar pueden tener implicaciones ortoddnticas y
cosméticas. La suma de radiacion a los protocolos del tratamiento (por ejemplo,
radiacion craneal por leucemia o cuando hay trasplante de células de la medula

espinal) incrementos significativos en ¢l riesgo de dafio en el desarrollo dental.

LAS TOXICIDADES ORALES INDIRECTAS (8)

Aunque las toxicidades orales directas generalmente son las complicaciones
orales mas visibles de quimioterapia de céncer, las toxicidades orales indirectas
pueden ser potencialmente mas preocupantes. Las toxicidades indirectas mas
importantes son infecciones que son el resultado de la mielosupresion y de
inmunosuprecion asociadas con el dafio de células medulares y los elementos
celulares del sistema inmunolégico. Infecciones dentales y orales preexistentes
dentales pueden extenderse, en la cavidad oral y sirve como portal de entrada para
los organismos en los tejidos mas profundos y la circulacion ststémica. Otras
toxicidades indirectas que pueden afectar la cavidad oral son trombocitopenia,

anemia, y la toxicidad gastrointestinal (la ndusea, vomito, y alteracion en la
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absorcion de nutrientes).

Infecciones de la mucosa oral:

El riesgo de infeccion aumenta de acuerdo con el grado y duracion de
inmunosupresion. Cuando la inmunosupresion empeora, las sefiales cldsicas y
sintomas de infeccion (la rojez, hinchazon, el dolor, etc.) puede disminuirse,
mientras se altera la apariencia clinica de infecciones orales. Es importante
recordar que pacientes que reciben a menudo la terapia de cancer presentan
infecciongs orales cronicas (la enfermedad periodontal ¢ infecciones
endodonticas) puede volverse infecciones serias cuando los pacientes estan
inmunocomprometidos. S¢ dicen impropiamente a muchos pacientes de cancer que
dejen de cepillarse los dientes, y de usar hilo dental durante la terapia de cancer o

especificamente cuando no hay sangrado, y esto aumenta el riesgo de infeccion y

sangrando. 3

Infecciones micoticas:

La colonizacion superficial de las especies de Candida, sobre todo Candida
albicans, es la infeccion oral frecuentemente documentada en los pacientes de

quimioterapia de cancer. Cambios en ios factores locales o sistémicos que
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normalmente suprimen ¢l crecimiento de la candida pueden promover el
crecimiento excesivo. Los factores que afectan la colonizacion y tasas de
progresion que compiten con la flora bacteriana oral, la xerostomia ¢
inmunosupresion, involucrando sobre todo la neutropemia. La introduccion de
antibidticos modemnos, alteran la organizacion de la flora en pacientes
miefosuprimidos, microflora oral de pacientes con cancer ha apoyado el aumento
de la colonizacion de candida, 41,47. Sin embargo, como s¢ desarrollan nuevas
estrategias para prevenir y/o tratar las infecciones provocadas por hongos, los tipos
de Candida u otros organismos micoticos que colonizan la boca estan cambiando.
Por ejemplo, nimeros crecientes de Candida el toruloppsis (también llamo el
giabrata de Torulopsis) se recupera de los sitios intraorales cuando el ketoconazol

se usa como terapea profilactica o, debido a ia sensibilidad reducida de este

organismo micdtica a esa droga.

Las infecciones de candida oral pueden tener una variedad de presentaciones:
Pseudomembranosa, eritematosa, hiperplasica, e invasiva. La forma mas

comun es candidiasis pseudomembranosa, donde hay colonizacion de organismos,

superficie dura que presenta elevacion, de color blanca, como requesén. Con la

invasion de las capas celulares superiores del epitelio de la mucosa, ta superficie de
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la mucosa puede volverse atrofica, a menudo con poca o ninguna evidencia de
pseudomembranas. Candida Atréfica (eritematosa) es particularmente comun en
dorso de lengua dénde la anica evidencia clinica de infeccion puede ser una
pérdida de papilas filiformes. Con la invasion de la mucosa mas profunda, puede
notarse una hiperplasia y/o lesion ulcerativa. L.a candidiasis Invasiva normalmente
se caracteriza por ser discreta, firme, las lesiones blanco-amarillentas, parecidas al
cuero, con critema marginal. Estas lesiones son principalmente nombradas en
pacientes que estan significativamente inmunocomprometidos y estan en riesgo
alto de diseminacion sistémico. Las infecciones de Candida de las comisuras del
labio normalmente presentan con crujir, dolor, y grados variantes de eritema. Los
sintomas asociados con candidiasis en la cavidad oral son varniables y a menudo
ocurren sin las sefiales abiertas. Aunque clasicamente asociado con los sintomas
de" sabor" metalico y" de sensibilidad aumentada a especias,” esto frecuentemente
no es, nombrado en infecciones asociadas con la quimioterapia de cancer.

Ei diagnostico de la infeccion de Candida requicre a la correlacion de la
presentacton clinica de lesiones con los ensayos de laboratorio. Las lesiones
clinicas son a menudo no especificas, porque la Candida puede ser un habitante
normal, las espeéies micoticas pueden llevar resultados falsos positivos. El examen

microscopico directo (con tinciones Gram o de hidroxido de potasio identifican el
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fa mucosa puede volverse atrofica, a menudo con poca o ninguna evidencia de
pseudomembranas. Candida Atréfica (eritematosa) es particularmente comun en
dorso de lengua donde ia Gnica evidencia clinica de infeccion puede ser una
pérdida de papilas filiformes. Con la invasion de la mucosa mas proﬁmda, puede
notarse una hiperplasia y/o lesion ulcerativa, La candidiasis Invasiva normalmente
se caracteriza por ser discreta, firme, las lesiones blanco-amarillentas, parecidas al
cuero, con eritema marginal. Estas lesiones son principalmente nombradas en
pacientes que estdn significativamente inmunocomprometidos y estin en riesgo
alto de diseminacion sistémico. Las infecciones de Candida de las comisuras del
labio normalmente presentan con crujir, dolor, y grados vanantes de eritema. Los
sintomas asociados con candidiasis en la cavidad oral son variables y a menudo
ocurren sin las sefiales abiertas. Aunque clasicamente asociado con los sintomas
de" sabor" metalico y" de sensibilidad aumentada a especias,” esto frecuentemente
no es, nombrado en infecciones asociadas con la quimioterapia de cancer.

El diagnostico de la infeccion de Ciandida requiere a la correlacion de la
presentacion clinica de lesiones con los ensayos de laboratorio. Las lesiones
clinicas son a menudo no especificas, porque la Candida puede ser un habitante
normal, las especies micoticas pueden llevar resultados falsos positivos. El examen

microscopico directo (con tinciones Gram o de hidréxido de potasio identifican el
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apropiados. Se han informado que el Fluconazol e itraconazol producen buenas
respuestas en pacientes con trasplante de la médula del hueso. El tratamiento del
restos de infecciones de candida diseminados es dificil, sin embargo, y esto crece
conforme los organismos se vuelven resistentes al azole. Anfotericina B sigue
siendo el antimicotico sistémico de opcion para las micosis profundas severas,
sobre todo en los pacientes inmunocomprometidos. La frecuenciay rango de
organismos micoticos que causan la infeccion oral seria en los pacientes de cancer
inmunocomprometidos han aumentado significativamente e incluye la infeccion
por Aspergillus, Mucor Rhizopus, y varios otros. Estas infecciones tienen a
menudo una apariencia no especifica que puede confundirse con otras toxicidades
orales. El diagnostico dependiente en los ensayos de laboratorio, y la terapia
sistémica debe instituirse inmediatamente porque estas infecciones pueden

extenderse sistemicamente y puede ser frecuentemente fatal.

Infecciones virales:

El grupo de los virus herpéticos causan enfermedades orales significativas, en
pacientes que rectben quimioterapia por cancer.4,33,48,52 HSV, VZV, CMV, y el
virus Epstein-Barr (EBV) son causas reconocidas de lesiones orales en los

pacientes de cancer. La mayoria de las infecciones con HSV, VZV; y EBV
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representan reactivacion de virus latente, considerando que las infecciones de
CMV pueden ser el resultado de la reactivacion de virus latente o  virus
recientemente adquirido. Otros virus que causan lesiones orales en la quimioterapia
de cancer y pacientes de BMT son adenovirus, coxsackievirus, y los herpes virus
humano. 6

El diagnostico de lesiones orales de virus depende del examen de
inmundﬂuorescencia directa del material de la lesion, métodos de cultivo, v a

veces, examen de material de la biopsia con tinciones inmunohistologicas.

Herpes virus simple:
La presentacion clinica de orofaringe que las infecciones de HSV pueden variar
de herpes labial localizado a las ulceraciones orofaringeas extendidas. Si la

quimioterapia indujo la mucositis, clinicamente reconocer las lesiones de HSV

pueden ser dificiles.

La profilactica de Aciclovir para HSV es claramente eficaz, sobre todo para HSV-
seropositivos destinatarios de BMT(trasplantc de médula). Pueden cambiarse la
ruta de administracion oral dosificandola a ruta parenteral si el paciente es incapaz

de tolerar la admunistracion oral debido a la nausea o, mucositis ulcerativa

47



oral/esofageal osi la absorcion gastrointestinal no es adecuada. Muchos casos de

resistencia del aciclovir sospechosa son debidos a dosificacion inadecuada o
absorcion de aciclovir oral. La resistencia de Aciclovir por HSV, sin embargo, s
una preocupacion creciente. El diagnostico temprano de infeccion de HSV e¢s
importante, ya que la infeccion se maneja con aciclovir exitosamente de una forma

sistémica.4 La terapia Topica tiene poca eficacia en este caso.

El virus de la Varicella-zoster:

La presentacion mas frecuente de infeccion de VZV es lesiones de herpes zoster
caracterizadas por, erupcion vesicular que sigue las distribuciones dermatologicas.
En los casos severos, VZV puede involucrar dermatomas multiples, y puede
diseminarse y producir una enfermedad seria que peligre la vida.48 En los
pacientes susceptibles, la infecciéon de VZV primaria puede ocurrir con las lesiones
superficiales tipicas de varicela, v en los pacientes inmunosuprimidos presentan
una infeccion potencialmente fatal. El examen de inmunofluorescencia directa de
material de la muestra y las especies virales se usan para diagnosticar las
infecciones de VZV. Acyclovir y famciclovir son actualmente las drogas de

seleccion para tratar estas infecciones.
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El citomegalovirus(CMV):

Causa las lesiones orales en pacientes inmunosuprimidos Las lesiones de CMV
tienen una apariencia no-especifica con una tendencia a ulceraciones irregular con
pseudomembrana poca profundo o profundidad moderada y exudado de fibrina. La
cubierta de la superficie no es fiable al examen directo, posiblemente porque el
virus que infecta células endoteliales y producen fibroblastos disminuye el numero
de virus. 52 Las culturas pueden mejorar la deteccion de CMV, pero la técnica mas
fiable de diagnosticar esta enfermedad es 1la biopsia con tincion
inmunohistoquimica especifica para CMV.33 Ganciclovir es la droga de opcion

para el tratamiento.

El virus Epstein-Barr (EBV):

Relaciona las lesiones de leucoplasia vellosas estan descritas en pacientes VIH
negativos inmunosuprimidos, incluso los pacientes de BMT. Estas lesiones no
tienen la importancia clinica significativa. Sin embargo, EBV relacionado a
linfomas y sarcomas  inmunoblasticos pueden presentar lesiones orales,

linfadenopatia de cabeza y cuello, y estas enfermedades pueden ser fatales.

49



Las infecciones Bacteriales:

Los diferentes nichos medioambientales de la superficie mucosa de la cavidad
oral, tejido periodontal, v superficies dentales abrigan una serie extensa de
organismos, y en el paciente inmunosuprimido el potencial para adquirir bacterias
no orales también debe ser considerado. Como los protocolos de la enfermedad
infecciosa y antibioticos han evolucionado, las presiones en la microflora oral han
sido constantemente alteradas. A través de los afios 1a flora oral en los pacientes de
cancer ha demostrado un cambio principalmente de bacilos entéricos
gram-negativo, (por ejemplo, Pseudomonas, E. coli, Serratia, y Kleibisella)
recientemente  han resurgido organismos  gram-positive, espectalmente
streptococos y estafilococos. Como ha sido nombrado con las infecciones
micoticas y virales, el riesgo para ia infeccién bacteriana aumenta coforme
aumenta la severidad y duracion de la inmunosupresion. La neutropenia es el factor
de riesgo primario que predispone a la infeccion bacteriana, el riesgo que aumenta
significativamente cuando los neutrofilos estan por debajo de 1600/MM:3.

La mucosttis v la ruptura mecanica de la mucosa oral pueden crear un portal de
entrada para las bacterias orales en el cuerpo; reciprocamente, la colonizacion
bacteriana oral e infeccién secundaria de los tejidos orales aumenta la severidad y

curso de mucositis oral y susceptibilidad al trauma. Los pacientes de Cancer
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manifiestan una gama amplia de enfermedades dentales cronicas que pueden
afectar el curso de tratamiento, debe realizarse pre-tratamiento oral, evaluaciones

dentales, v la estabilizacion de enfermedad es sumamente importante.

La placa dental, caries dentales, e infecciones de la pulpa.

La placa dental puede aumentar el riesgo de infeccion local y sistémica, y los
esfuerzos deben ser dirigidos para mantener la acumulacion de la placa tan bajo
como sea posible. 3 Hay un grupo creciente de investigadores que sugiere que" las
bacterias orales poco virulentas" pueden exacerbar la mucositis oral. Se necesita
mantener los protocolos de higiene oral claramente comprendidos para eliminar
mecanicamente ia placa, (cepillado, uso de hilo dental, etc.), ayudados con un
régimen de antimicrobiales tépicos (por ejemplo, clorexidina) es necesario.

La afeccién dental moderada-severa debe estabilizarse antes de la terapia, para
prevenir el riesgo de infeccion pulpar y dolor durante la terapia. Pueden utilizarse
eficazmente materiales temporales hasta que el paciente se haya recuperado de la
terapta de cancer. Afecciones incipientes o minimas puede tratarse con fluoruros y
sellantes hasta que el tratamiento definitivo pueda completarse.

Las infecciones Pulpares/periapicales pueden tener un impacto significante en la

quimioterapia de cancer, sobre todo si ellos ocurren durante un periodo de
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inmunosupresion. Es técnica y practicamente dificil de manejar estas infecciones
en pacientes que reciben quimioterapia de céancer, y debe prestarse atencion
considerable a la estabilizaciéon antes de la direccion médica. Las pruebas de
diagnostico cuidadosas y completas deben hacerse para determinar la vitalidad
pulpar y estado endodontico.42 Esto es importante para distinguir entre las
infecciones periapicales osteoliticas y fracasos endodonticos contra condiciones
periapicales no infecciosas, como las cicatrices del apice, lesiones metastasicas de
cancer, o infiltracién de leucemia que de la apariencia de infeccion periapical. Si
es necesario un procedimiento endodontico, es bastante critico predecir el tiempo
que tendra éxito el tratamiento antes de empezar la quimioterapia de cancer.
Pueden indicarse antibioterapia frofilactica si se considera que el riesgo para la
infeccion subsecuente es clinicamente significante. Si la enfermedad endodontica
es asociada con los dientes no restaurables, debe hacerse un esfuerzo para extraer
estos dientes 10 a 14 dias antes de empezar el tratamiento de céancer.
Procedimientos dentales invasivos y quirurgicos solo deben emprenderse con una
comprension clara del estado inmune y de cuaguiacion del paciente. La tabla 48-2
presenta las pautas para antibidtico y apoyo plaquetario. Sin embargo, es
sumamente importante que cada caso se analice individualmente, el médico del

paciente y otros especialistas apropiados se consulten antes de dar los cuidados.

52



Las extracciones necesitan ser atraumadticas, v deben instituirse esfuerzos para
promover la estabilizacion y sanado rapido. Deben desbridarse los alveolos y
copiosamente deben irrigarse. Algunos centros recomiendan el uso de agentes
hemostaticos porque ellos pueden promover la curacion al sitio de la extraccion y
retrasar la infeccion. Deben hacerse esfuerzos para obtener cicatrizacion por
primera intencién con alveolectomia conservadora. Si  se presenta infeccion
asociada con el diente, los antibidticos, idealmente escogidos con la ayuda de la
prueba de sensibilidad, debe administrarse durante 7 a 10 dias.

Si la extraccion no es posible por razones médicas, debe considerarse amputar la
corona sobre la encia, mientras se instituye la terapia inicial endodontica (realice
el acceso ¢ inicie el limado cuidadosamente), y selle los canales radiculares con
medicamentos antimicrobiales. Después deben administrarse los antibidticos
durante 7 a 10 dias. La extraccion dei diente puede realizarse una vez el estado
hematologico del paciente ha vuelto a lo normal. El tratamiento apropiado para
eliminar ¢l riesgo de infeccion es importante, ya que los patégenos pueden
diseminarse pronto directamente de ia pulpa dental y tejidos periapicales en la
circulacton sistémica.

Se ha considerado que el uso de muitipies medicamentos topicos y sistémicos

previenen la infeccion del mucosa en el paciente agranulocitopenico. La mayoria



de las infecciones bacterianas en ¢l huésped comprometido son causadas por
organismos que colonizan en o cerca del sitio de infeccion. Los adelantos
sustanciales en la investigacién de citocinas, incluso el descubrimiento y sintesis
de colonias del factor estimulante granulocitico (G-CSF) y colonias de
granulocitos/ colonias de macrofagos estimutan el factor (GM-CSF), ha lievado at
uso de tales agentes para rejuvenecer a las defensas del organizador contra estos

0rganismos.

Los resultados de multipies estudios de clorexidina topica (0.12% a 0.2%) han
mostrado reduccion de la colonizacion bacteriana e infeccion. La droga ha
reportado disminucion en la severidad y/o duracidon de mucositis en los pacientes
de cancer en algunos estudios, pero no ha mostrado el beneficio en otros.

Pobremente el montaje de protesis removibles pueden desgastar la mucosa oral y
pueden aumentar el riesgo de invasion microbiana en ios tejidos mas profundos.41]
Dentadura postiza total puede colonizarse prontamente con una variedad de
patogenos, incluso Pseudomonas aerobicas, E. coli, especies Emerobacter,
Stafilococcus aureus, especics de Klebsiella, T. glabrata, y C. albicans. Es
importante ajustar las dentaduras antes de iniciada la quimioterapta y dar

instrucciones al paciente para cambiar soluciones diariamente. También es
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razonable restringir el uso de la dentadura postiza durante la quimioterapia.

Las infecciones periodontales:

La infeccion periodontal es una preocupacion grande en los pacientes de
quimioterapia de cancer. Un estudio en 1982 informé que aproximadamente 25%
de todas las infecciones agudas experimentados por pacientes de leucemia aguda
no linfocitica que sufren la terapia de la induccién se levantan en un sitio de
enfermedad periodontal preexistente. Los protocolos mejorados para el manejo de
los pacientes inmunosuprimidos han reducido esta proporcion, y fulgores de
periodontitis aguda frecuentemente se ve menos en los pacientes mielosuprimidos
de cancer. Es importante ser consciente que pueden disminuirse los signos y
sintomas de enfermedad periodontal en los pacientes inmunosuprimidos o aquelios
con malignidades hematoldégicas. Ademas, la ulceracion extensa del epitelio, que
puede estar presente con la enfermedad periodontal, que todavia no es
directamente notabie puede representar una fuente para la infeccion diseminada por
una variedad extensa de organismos. Bacteremias debido a colonias de
organismos s¢ ha notado que desarrollan en estos pacientes. En los pacientes con

infiltrados gingivales de leucemia, los cuidados aumentan con quimioterapia, debe

vigilarse el cuidado de la higiene. La enfermedad periodontal crénica puede
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desarrollar infecciones periodontales agudas asociado con secuelas sistémicas
durante la granulocitopenia. Se han mostrado programas de prevenciéon de
enfermedad oral para reducir el riesgo de secuelas orales potenciales asociadas con
1a terapia de cancer, con complicaciones que se previenen, reduciendo ia severidad,
o alivio. Cuando la infeccion se diagnostica, antibioterapia de gran espectro debe
ser considerada mientras los resultados de la especie estan pendientes. La terapia
local puede incluir enjuagues con clorexidina, irrigacion con agentes efervescentes
(e.g, agua oxigenada) eso puede afectar bacterias anaerdbicas que colonizan la
bolsa periodontal, y agentes mecanicos para remover placa dental (el cepillado
dental y uso de hilo dental). Generaimente la llave para reducir el riesgo
significativo de infecciones gingivales (y sangrando) es realizar profilaxis dental

antes de mielosupresion y mantener la higiene oral excelente a lo largo del

fratamiento.

La hemorragia orai:
La hemorragia de los tejidos orales en los pacientes receptores de terapia de
cancer puede ser el resultado de trombocitopenia, coagulacion intravascular

diseminada, enfermedad hepética, gingivitis y periodontitis. Petequias mucosas

espontaneas y sangrado gingival se observa cuando la cuenta plaquetaria esta
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debajo de 20,000 a 30,000mms3. El dafio a los tejidos mucosos, como es el
resultado de las infecciones de HSV orales, aumenta el riesgo de sangrado. El
trauma asociado con la funcion oral también puede inducir la hemorragia menor.

La hemorragia oral en los pacientes de cancer con trombocitopenia raramente es
una complicacion debilitante, no obstante esto ocurra puede alarmar a los
pacientes, cuidadores, v familia. Las medidas locales deben centrarse alrededor de
formar un cuagulo adecuado y protegerlo hasta que haya sanado. Presion directa
aplicada por una gasa empapada en frombina topica puede usarse. Un
vasoconstrictor como cocaina o epinefrina puede ayudar con el control inicial, pero
los vasodijatadores pueden provocar un rebote al terminar la accion de ia droga.
Agentes formadores de cuagulo, como aquellos hechos de colageno microfibrilar,
también puede usarse para organizar y estabilizar los cuagulos. Normalmente no se
requieren las transfusiones de plaqueta salvo pacientes cuyas cuentas plaquetarias
son profundamente suprimidas, dando como resultado formacion del cuagulo

insuficiente y repetidos episodios sangrantes significativos.
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TAXOL®

El Taxol® se fabrica de la corteza del raro arbol del tejo del Pacifico, se
necesita una gran cantidad de corteza de Tejo para producir una proporcion
suficiente de esta droga para el tratamiento de una sola persona. En este momento
la droga del Taxol® puede sintetizarse en el laboratorio con lo que no se pone en

peligro a este arbol. (3)

Concentrado diluido en infusion a 6mg/mi.
Composicion 1ml contiene Paclitacel 6mg aceite de recino etanol.

Indicaciones: Carcinoma de ovario : para terapia de primera linea en pacientes con
cancer ovarico avanzado o restos de tumor post paralotomia, en combinacion con
cisplatin. Para terapia de segunda linea después de fracaso de terapia estandar de

antraciclina o para pacientes de terapia de teraciclina contraindicada.

Para carcinoma bronquial avanzado no de células pequefias, en combinacion con
cisplatin en pactentes con cirugia potencialmente serativa y contraindicacion de

radioterapia.
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Contraindicaciones:

Pacientes con recuento de neutrofilos menor de 1500 células/mm?

Limitacién: insuficiencia hepatica, reaccion tisular en aplicaciones intrarteriales.

Embarazo: contraindicacion grado 3.

Efectos secundarios:

Supresién de médula ésea (severa neutropenia , trombocitopenia, anemia ) Mielo
supresion, infecciones, raros casos de leucemia mieloide o sindrome de mielo
displasia Frecuentes reacciones leves de hipersensibilidad (enrojecimiento

erupcion).

Raras hipotonias, bradicardia, cambios electrocardiograficos, muy raros problemas
trombdticos alteraciones del ritmo cardiaco, infarto de miocardio, insuficiencia

cardiaca cuando se ha recibido tratamiento de antraciclina.

(Gastrointestinales:

Nausea, vomitos, diarrea, gastritis, obstruccion en intestino grueso, trombosis

mesentérica, colitis isquémica. Rara vez colitis seudomembranosa.
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Elevacion severa de la fosfatasa alcalina, bilirrubinas; necrosis hepatica,

encefalopatia amonical.

Reacciones al sitio de inyeccion:

Celulitis por extravasacion, depigmentacion de la piel, endurecimiento vy

descamacion de la piel.

Rara vez sindrome de Stevens-Jhonson necrolisis epidérmica y eritema

multiforme. Dermatitis exfoliativa.

Dosis:

Dependiendo de la duracion de la infusion ya sea taxol 175mg/m® KOF 1.V. en 3

horas en intervalos de 3 semanas.

Taxol 135 mg/m? KOF en 24 horas con descanso de tres semanas entre las

aplicaciones
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OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar ¢! efecto del tratamiento de quimioterapia con Taxol® en el
periodonto, en pacientes con cancer de mama total infiltrante, luego de haberles
realizado mastectomia radical o cuadrantectomia, en un consultorio privado de la

Ciudad de Guatemala.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

En pacientes con tratamiento de quimioterapia con Taxol® por cancer de mama
total infiltrante se determinara el/la:

1. necesidad de tratamiento periodontal

2. severidad de Enfermedad Periodontal

3. extension de la Enfermedad Periodontal

4, prevalencia de Enfermedad Periodontal
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HIPOTESIS

La quimioterapia con Taxol ®, provoca aumento en la severidad, prevalencia y
extension de Enfermedad periodontal en pacientes con cancer de mama total

infiltrante, luego de haberles realizado mastectomia radical o cuadrantectomia.

VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

El quimioterapéutico citotoxico Taxol ®.

VARIABLE DEPENDIENTE:
Severidad de la enfermedad perindontal
Extension de la enfermedad perindontal.

Diagngstico de la enfermedad periodontal



INDICADORES DE VARIABLES

INDICADOR DET.A VARIABLE INDEPENDIENTL:

Fl uso del mcdicamento Taxol®,

INDICADOR DE LA VARIABLE DEPENDIENTE:

Severidad de la enfermedad periodontal:
La profundidad del surco v ¢l sangrado gingival fucron los indicadores

clinicos a usados. {6)

Profundidad del surco Sangrado al sondeo Clasificacion
< 3 negativo normal
< 3 positivo feve
4-6 positivo moderado
> 7 pOSItivo SEVETO
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Extension de Enfermedad Periodontal:

Se determind estableciendo el numero de dientes afectados por pacientes y

$€ expresaron en porcentaje.

Extension de Enfermedad Periodontal (6)

No. Dientes Clasificacion

0 Normal
1a$s localizada
6 a 10 levemente generalizada
iI1a 15 moderamente generalizada
16 0 mas generalizada

Prevalencia de la Enfermedad periodontal

Se determind después de evaluar a todas las pacientes para concluir cuantas
de ecllas presentaron en e¢se momento enfermedad periodontal. Cuantas

presentaron gingivitis y cuantas periodontitis
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Diagnostico de 1a Enfermedad periodontal

Criterios de diagnéstico:
Periodonto sano:

e. ausencia de sangrado al sondeo (ISS =0%);

f. 100% de los valores de profundidad de surco gingival < 3;

g. todos los valores del indice comunitario de necesidad de tratamiento

periodontal ICNTP =0,y

h. ausencia de lestones de furcas, ausencia de célculos dentales.
Gingivitis:

e. presencia de sangrado al sondeo (ISS >0%);

f. presencia de valores de PSG de

g. valores del ICNTP>0 |y

h. ausencia de lesiones de furcas, ausencia de calculos dentales.
Periodontitis:

e. presencia de sangrado al sondeo (ISS >0%);

f. presencia de valores de PSG de 4-6mm  y/o >7mm;

g. valores del INCTP >0, y

h. presencia de lesiones de furcas, presencia de calculos dentales y

presencia de movilidad dental.
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MATERIALES Y METODOS DE LA INVESTIGACION

1. Poblacion y muestra:
La poblacion se conformé por las pacientes que asistieron a la  clinica del
Dr. Luis Zetina Toache para su tratamiento de quimioterapia luego de
realizada la cirugia de cancer de mama total infiltrante.
La muestra se constituyé por 30 pacientes con cancer de mama total
infiltrante luego de la cirugia, que accedieron a participar ¢n el estudio y

firmaron ¢l consentimiento informado (ver anexo).

2. Crterios de mnclusion y exclusion:
2.A. Criterios de inclusion:

Para fines del estudio se tomaron en cuesta a las pacientes que
llenaron los siguientes criterios:

a. Pacientes mayores de edad

b. Pacientes VIH negativos

c. Pacientes de sexo femenino

d. Pacientes con cancer de mama total infiltrante

e. Pacientes con tratamiento de quimioterapia con Taxol®
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f  Mastectomia radical o cuadrantectomia previ
2.B. Criterios de exclusion:

A las pacientes que presentaron una o mas de las siguientes
caracteristicas no se les incluyo en el estudio:

a. Pacientes menores de edad

b. Pacientes VIH positivos

c. Pacientes de sexo masculino

d. Pacientes diabéticos o inmunosuprimidos

€. Pacientes con recuento de neutrofilos menor de 1,500
células /mm?

f. pacientes edéntulos totales

3. Calibracion:
Antes del examen clinico periodontal tanto en la evaluacion basal como en

la segunda evaluacion, se llevo a cabo la calibracién inter e

intracxaminador que permita alcanzar el 95 % de la confiabilidad.
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4.  Evaluacién Clinica:
4.A Datos generales:
a. Nombre del paciente
b. Edad del paciente
¢. Ocupacion
d. Direccton del domicilio

{. Historia médica.

4B Examen clinico de la cavidad bucal
Este se realizo segin el orden establecido en el
Departamento de Diagndstico de la Facultad de Odontologia

De la USAC.

4.C Examen Pertodontal:
El examen periodontal se realizd0 por cuadrantes segun el orden
establecido por el area de periodoncia de 1a Facultad de Odontologia
(USAC). Para realizar el examen se ufilizd instrumental de examen

(espejo, explorador y pinza) y la sonda periodontal de Williams.
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a. Dientes ausentes:
En la casilla correspondiente de la ficha clinica, se trazé una linea al

estar ausente 1a pieza.

b. Nivel de insercion:
Se determind con la ayuda de la sonda periodontai Tomando en
cuenta que ¢l nivel de insercion es la distancia entre la punta de la
sonda periodontal durante la medicion y la union

amelocementaria.

c. Presencia de exudado:
Durante el sondeo se determinara la presencia de exudado

hemorragico y purulento; y si este es espontaneo o provocado.

d. La presencia de irritantes:
Esta se evalué mediante el examen de tejidos blandos y piczas
dentales. Basicamente se tomardn como irritantes la placa y los
calculos dentales. Se anotara la presencia o ausencia en seis areas

gingivales por diente(2).
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e. La presencia de Movilidad de piezas dentales:
Esta se evalud segun los grados de intensidad de movilidad en cada

una de las piczas presentes en las personas evaluadas.

Movilidad dental(2)

Grado 0  Movilidad fisiologica

Grado:1  Movilidad horizontal perceptible
Grado I Movilidad horizontal visible

Grado Il Gran movilidad horizontal y también vertical

f. Presencia de lesiones de furca:

Esta se evalué segun la siguiente tabla

Grados de intensidad de la afectacion de la furca(2)

Gradol  Sondaje de la furca hasta 3mm en sentido horizontal.
Grado II Profundidad de sondaje horizontal mayor de 3 mm,
pero sin pérdida completa de la insercion clinica interradicular
Grado Il Pérdida completa de la insercion clinica interradicular

y Furca permeable.
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g. La severidad de enfermedad pertodontal:
Se determind mediante el examen periodontai de cada uno de los
pacientes y se obtuvo el dato individual y grupal. La profundidad del

surco y sangrado gingivales fueron los indicadores clinicos usados,

h. La extension de enfermedad periodontal:
Se determino estableciendo el numero de areas afectadas por paciente

Y s€ eXpreso en porcentaje.

1. Necesidad de tratamiento periodontal:
Para determinar la necesidad de tratamiento periodontal
se utilizo la Sonda de la Organizacién Mundial para la salud
(OMS) y el Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento
Periodontal (ICNTP) de conformidad con la recomendacién de la
Asociacion Dental Americana y 1a Academia Americana de

Periodoncia.(2)
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Los valores del indice son:

0= la marca de la sonda se ve totalmente, no hay sangrado
después del sondeo, ni céalculos y/o restauraciones

sobrextendidas/sobrecontorneadas.

I = la marca de la sonda se ve totalmente, hay sangrado
después del sondeo, no hay cdlculos ni restauraciones

sobrexiendidas/sobrecontorneadas.

I = la marca de la sonda se ve totalmente, hay calculos

dentales y/o restauraciones sobre extendidas/sobrecontorneadas.

III = lamarca de la sonda casi se ve en la bolsa mas profunda

del sextante, lo que indica que hay una profundidad del surco

gingival entre 3.5 y 5.5 mm.

IV = lamarca de la sonda desaparece en la bolsa mas profunda

del sextante, lo que indica que hay una PSG > 5.5 mm.

72



9.5

Reevaluacion:

Una vez concluidas las cinco sesiones de quimioterapia con Taxol®, se

hizo una segunda evaluacioén utilizando los mismos indicadores clinicos.

9.6 Procesamiento de datos:

9.7

Se tabularon los resultados en cuadros y graficas, que mostraron las

diferencias entre las dos evaluaciones.

Prevalencia de enfermedad periodontal:

Esta se determiné después de evaluar a todas las pacientes para

determinar cuantas de ellas presentan en ese momento enfermedad

periodontal.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

La edad promedio del grupo fue de 48 afios. La media de dientes examinados fue
de 25 dientes.

En lo que se refiere a la severidad se pudo observar que en la profundidad del
surco gingival < 3 mm en la evaluacion basal (*) es de 86.25% mientras en la
segunda evaluacion disminuy6 a 73.80%. El rango 4-6 mm en la evaluacion basal
se presento el 13.56% de las personas estudiadas; en contraste con la segunda
evaluacion el porcentaje aumentd a 25.87%. Con respecto a la profundidad > 7 se

observé un ligero aumento en la segunda evaluacton siendo el 0.33% ya que en la

primera evaluacion el porcentaje fue de 0.19%. (Cuadro No. 2).

Con respecto a la prevalencia de la enfermedad periodontal se pudo observar que
en la evaluacion basal, 4 personas presentaron salud periodontal, 2 personas
presentaron gingivitis y las otras 24 presentaron periodontitis. En la segunda

evaluacion el 100% de las personas estudiadas presentaron periodontitis. (Cuadro

No. 3).

(*) La Primera evaluacion es llamada también evaluacion basal.
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En relacion a la extension de la enfermedad periodontal se observo en la
evaluacién basal que 4 personas presentaron salud periodontal. 1 persona presento
gingivitis localizada y 1 mas gingivitis levemente generalizada. 24 personas
presentaron periodontitis; de las cuales 7 personas presentaron periodontitis
localizada, 11 periodontitis levemente generalizada, 5  periodontitis
moderadamente generalizadas y 1 sola periodontitis generalizada. En la segunda
evaluacion todas las personas presentaron periodontitis, de las cuales: 5
presentaron periodontitis localizada, 13 priodontitis levemente generalizada, 6
periodontitis moderadamente generalizada y 6 mas periodontitis generalizada.

(Cuadro No. 4)
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Referente a la Evaluacion Basal de la Distribucion de la Necesidad de Tratamiento
Periodontal en las personas estudiadas se pudo observar que: El nivel ITI fue el
mas frecuente en los sextantes 1,3,4, y 6; este nivel corresponde a la profundidad
de surco gingival de 3.5 a 5.5 mm. Los sextantes 2 y 5 se situaron en el nivel 0 que
corresponde a periodonto sano.

(Cuadro No. 5).

En el cuadro 6 se observa que los indices de necesidad de tratamiento mas
frecuente fueron el Il y Ill. Los sextantes que mostraron mayor necesidad de
tratamiento fueron el 11 y' Iv.

El sextante 2 fue el que mostré la mayor cantidad de piezas sanas, inicamente 8

personas necesitaban tratamiento en ese sextante.

En el indice I no tuvo frecuencia en ningin sextante.
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CUADRO 1
DEMOGRAFIA DE LAS PACIENTES TRATADAS CON TAXOL®(n = 30)
EN UN CONSULTORIO PRIVADO DE LA CIUDAD DE GUATEMALA

SUJETOS
EDAD (ANOS) X = 48
| SEXO (FEMENINO) 30
DIENTES X = 25 dientes
AREAS GINGIVALES EXAMINADAS X = 149.2 areas
ISS 9.24%
PSG <3 mm 86.25%
PSG 4-6 mm 13.56%
PSG>7 mm 0.19%

FUENTE: Datos obtenidos de 30 pacientes, Guatemala, Guatemala 2,003



CUADRO No.2
DISTRIBUCION DE LA PROFUNDIDAD DEL SURCO GINGIVAL
EN LAS PACIENTES TRATADAS CON TAXOL®

Primera Evaluacion Segunda Evaluacion
Profundidad del
Surco gingival | Areas % Areas %
(PSG) gingivales gingivales
PSG<3 mm 3,860 86.25% | 3,303 73.80 %
PSG 4-6 mm 607 13.56 % | 1,158 25.87 %
PSG >7mm 9 0.19% 15 0.33 %
TOTALES 4,476 100% | 4,476 100 %

FUENTE: Datos obtenidos de 30 pacientes, Guatemala, Guatemala 2,003.



CUADRO No.3
PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
EN LAS PACIENTES TRATADAS CON TAXOL ®

Diagnostico de la|Evaluacion Basal Segunda Evaluacidn
Enfermedad

Periodontal

Salud Periodontal 4 0

Gingivitis 2 0

Periodontitis 24 30

TOTALES 30 30

FUENTE: Datos obtenidos de 30 pacientes, Guatemala, Guatemala 2,003.



~ CUADRO No. 4
EXTENSION DE ENFERMEDAD PERIODONTAL
EN LAS PACIENTES TRATADAS CON TAXOL®

GINGIVITIS
No. de dientes | Diagnostico de la enfermedad periodontal Primera visita Segunda Visita
0 Sano 4 0
1-5 Gingivitis localizada 1 0
6-10 Ginvitis levemente generalizada 1 0
11-15 Gingivitis mederadamente generalizada 0 0
160+ | Gingivitis generalizada 0 0
TOTALES 6 0

FUENTE: Datos obtenidos de 30 pacientes, Guatemala, Guatemala 2,003,

‘PERIODONTITIS

No. dientes Diagnostico de enfermedad periodontal Primera Visita Segunda Visita
0 Sano 0 0

1-5 Peiodontitis localizada 7 5

6-10 Periodontitis levemente generalizada 11 13

11-15 Periodontitis moderadamente generalizada 5 6

16 o+ Periodntitis generalizada 1 6

TOTALES 24 30

FUENTE: Datos obtenidos de 30 pacientes, Guatemala, Guatemala 2,003.




~ CUADRO No. 5
DISTRIBUCION DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO
PERIODONTAL EN LAS PACIENTES TRATADAS CON TAXOL ®

EVALUACION BASAL

S E X T A N T E S
ICNTP 1 2 3 4 5 6
0 7 13 7 7 12 8
I 1 2 2 2 0 0
| 1 12 4 1 15 2
M1 19 2 14 19 3 20
\% 2 1 3 1 0 0
TOTALES 30 30 30 30 30 30

FUENTE: Datos obtenidos de 30 pacientes, Guatemala, Guatemala 2,003.
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~ CUADRONo. 6
DISTRIBUCION DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO
PERIODONTALEN PACIENTES TRATADAS CON TAXOL ®

SEGUNDA EVALUACION

S E X T A N T E S
INTP 1 2 3 4 5 6
0 2 10 4 0 7 0
I 0 0 0 0 0 0
II 1 12 3 4 17 3
1 22 8 17 20 6 24
v 5 0 6 6 0 3
TOTALES 30 30 30 30 30 30
FUENTE: Datos obtenidos de 30 pacientes, Guatemala, Guatemala 2,003.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Se estudiaron 30 pacientes con cancer de mama total infiltrante que luego de
haberse sometido a cirugia recibieron quimioterapia. El promedio de edad fue de
48 anos. De igual forma se examinaron un total de 746 dientes, que equivalen a

4,476 areas gingivales eéxaminadas.

Tomando como referencia el rango <3 mm de la profundidad del surco gingival
nos encontramos que en la Evaluacion Basal se situ6 el 86.25% y en la Segunda

Evaluacién ¢l 76.80%, analizando los resultados tenemos una disminucton del

9.45%.

Para analizar la prevalencia debe tomarse en cuenta gue con un area que
presentara  profundidad mayor de 3 mm se le consideré como periodontitis.
En la evaluacién basal 4 personas presentaron salud periodontal,

2 presentaron gingivitis y 24 personas presentaron periodontitis.

En la segunda evaluacion todas las personas presentaron periodontitis de las cuales

5 personas presentaron periodontitis localizadas, 13 periodontitis levemente
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generaliza, 6 moderadamente generalizada y 6 mas periodontitis generalizada.

{Cuadro No. 3).

En relacion con la extension de la enfermedad periodontal encontrada en este
estudio, se pudo apreciar que en la evaluaciéon basal: 4 personas no tuvieron
ningun tipo de lesion, 1 persona presentd gingivitis localizada y 1 persona
periodontitis levemente generalizada. De las personas que presentaron
periodontitis la mayoria se encontraron en el rango de 6-10 dientes afectados, que
corresponde a levemente generalizada.

En contraste con la Evaluacion Basal, en la segunda evaluacion las 30 pacientes
presentaron periodontitis, siendo de nuevo el rango de 6 — 10 el mas frecuente con

I3 personas. El rango de 16 a mas aumento de 1 persona a seis. (Cuadro No. 4).

Los cambios se pueden considerar debido a la quimioterapia ya que la evaluacion
basal se realiz6 antes del tratamiento y la segunda evaluacion se realizo luego de 5
sesiones de quimioterapia. Se debe tomar en cuenta que este tratamiento produce
nausea severa y baja las defensas luego de aplicados los medicamentos; ademas
cada persona reacciona diferente y muchas de ellas no realizaban correctamente su

higiene bucal debido a la nausea que ésta les provocaba. Ademas tuvieron que
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cambiar su dieta por alimentos citricos que causaba en algunos casos cuadros

severos de hipersensibilidad en las superficies dentales.

Con respecto al Indice de Necesidad de Tratamiento Periodontal en ambas
evaluaciones el indice mas frecuente fue el I1i. Con esto nos damos cuenta que las
necesidades de tratamiento no variaron. En este caso el tratamiento a seguir seria
detartraje y alisado radicular,teniendo en cuenta que debe controlarse la placa

dentobacteriana lo mas baja posible.

Con los resultados obtenidos confirmamos la hipétesis: La quimioterapia con
Taxol ®, provoca aumento en la severidad, prevalencia y extension de enfermedad
periodontal en pacientes con cancer de mama total infiitrante, luego de haberles

realizado mastectomia radical o cuadrantectomia.
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CONCLUSIONES

1. La quimioterapia con Taxol® es parte del tratamiento de céncer de mama, por
el estudio que realizamos pudimos observar que este influyé  directa o
indirectamente en el aumento de la profundidad de surcos gingivales en las
personas estudiadas. Ya que el tratamiento modifica la alimentacion de los

pacientes y provoca nausea y vomitos, ademas de disminuir las defensas.

2. Debemos tomar en cuenta que ia poblacion guatemalteca no tiene
establecidos correctamente los habitos de higiene con lo que contribuye a tener

mayores posibilidad de padecer enfermedad periodontal.

3. Se concluye que la quimioterapia con Taxol® provoca aumento en la severidad
extension y en la prevalencia de Enfermedad periodontal, en por lo menos un area
gingival, en pacientes con cancer de mama total infiltrante, luego de haberles

realizado mastectomia radical o cuadrantectomia.
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RECOMENDACIONES

1. En las personas que esté indicado el tratamiento de quimioterapia con Taxol ®
se recomienda hacer un examen peridontal previo al tratamiento para tener un
control y poder evitar el aumento en la severidad de la enfermedad periodontal, se
recomienda monitorear durante y después del tratamiento de quimioterapia con
Taxol®; el estado periodontal y a la vez utilizar un programa que incluya medidas

mecanicas y quimicas para ¢l control de ia placa dentobacteriana.

2. Que se realicen mas estudios periodontaies en personas comprometidas
sistémicamente para tener un mejor panorama de la situacion de este tipo de

pacientes en Guatemala, para que esta informacion sea de utilidad al odontdlogo

general.
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ANEXOS



’ CONSENTIMIENTO INFORMADO

La senonta Ana Luisa Juirez Martinez, estudiante de la Facultad de Odontologia de La Universidad de San Carlos de
Guatemala lleva a cabo la mvestigacion intitulada; “Determinacion del efecto del tratamiento con quimioterapia con
Taxol®, sobre el periodonto, en pacientes con cancer de mama total infiltrante, luego de haberles realizado mastectomia
radical o cuadrantectomia, en un consultorio privade de la ciudad de Guaternala.“ Este estudio esta coordinado por el Dr.
Edwin Milidn Rojas.

La investigacién se realiza con el propésito de determinar el efecto clinico en el periodonto en las personas qgue
reciben quirmoterapia con Taxol®, para ello se hari un examen bucal minucioso, pomendo énfasis en la encia; antes de
iniciar la quimioterapia y otro al terminar el tratamiento para compararlos y determinar los cambios en la encia El
examen permitira detectar el estado de salud periodontal de fos pacientes que recibirin quimioterapia y st alguno necesita
tratamiento de encias después del tratamiento de guimioterapia seran remitidas con un especialista Los datos son
confidenciales y no se proporcionara ningin nombre.

Durante el estudio no se efectuaréd procedimiento climeco alguno que requiera la inyeccion de anestesia m toma de
medicamentos,

La persona que participa en el estudio puede retirarse en cualquier momento si asi lo desea.

Por este medic Yo estoy enterado de todo el examen y
procedimiento que se me hara, y por medio de mi firma o huella digital y mi nombre al final de este documento autorizo a
Ia persona designada por el Coordinador de la Investigacién que haga el examen antes y después del tratamiento de
quimioterapia.

Nombre con letra clara:

Cédula de Vecindad: Registro No. Numero

Firma de paciente o encargado legal:

Direccion:

Teléfono:

Nombre del examinador;

Firma del examinador:

Lugar y fecha:

Vo.Bo.:
Dr. Edwin Milian Rojas
Coordinador
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DISTRIBUCION DE EDADES EN LAS
PACIENTES TRATADAS CON TAXOL ®

Rango de Edad | Frecuencias
en afos

38 -48 i5

49 — 58 15

Total 30

FUENTE: Datos obtenidos de 30 pacientes, Guatemaia, Guatemala 2,003.
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