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RESUMEN



El cancer as una de las enfermedades mds catastréficas que soporta la humanidad
desde el siglo XX. Millones de personas han padecido y fallecido por culpa de este mal.
Sin embargo, la ciencia sigue investigando de los origenes de la enfermedad y las posibles

formas de combatirla.

La presente tesis, estd conformada de cinco capitulos. El capitulo I se refiere a la
problematizacion, donde consta la formulacién y delimitacion del problema. El capitulo II
contiene el marco tedrico y conceptual, en donde esta los testimonios e investigadores
connotados acerca de la enfermedad. El capitulo III expresa la metodologia de la
investigacion, tamafio de la muestra, técnicas, poblacion. El capitulo IV describe los
resultados de la investigacién, con sus encuestas y andlisis e interpretacion de los

resultados. El capitulo V menciona la propuesta en todos sus criterios.



ABSTRACT

Cancer as one of the most catastrophic illnesses that supports humanity since the
twentieth century. Millions of people have suffered and died because of the disease.

However, science is still investigating the origins of the disease and ways to combat it.

This thesis is composed of five chapters. Chapter I deals with the problematization,
wherein the formulation and definition of the problem consists. Chapter II contains the
theoretical and conceptual framework, where this renowned researchers and testimonies
about the disease. Chapter III expresses the research methodology, sample size, technical,
and population. Chapter IV describes the results of research, surveys and their analysis

and interpretation of results. Chapter V mentioned the proposal in its criteria.
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INTRODUCCION

El objetivo principal del presente estudio fue determinar el estado de salud
bucal en pacientes irradiados por cancer de cabeza y cuello del Hospital Solca de la
ciudad de Portoviejo, provincia de Manabi, Republica del Ecuador en el periodo de
septiembre 2010 — marzo 2013. El tipo de muestra fue no probabilistica; se tomaron
los pacientes que aceptaron colaborar con la investigacién, que acudieron al
servicio de oncologia del Hospital Solca de Portoviejo siendo estos un total de 16
pacientes, a los cuales se les realizd una encuesta estructurada y un examen
odontolégico post tratamiento de radio quimioterapia o radioterapia. Se tomé en
cuenta los principales efectos secundarios que se presentan a pacientes oncoldgicos:
mucositis oral, xerostomia, estado periodontal, volumen salival segin género y

edad.

Encontrandose como resultado que la mayoria de los pacientes, presentaron
alguna manifestacién como resultado del tratamiento oncolégico; 1a mayoria de los

pacientes fueron tratados con cédncer en la cavidad bucal.

Se concluy6 que el las lesiones post tratamiento oncoldgico se presentan con
frecuencia independientes del género o edad; asi mismo la variaciéon respecto al
estado dental de los pacientes es poco significativa o nula debido a que la caries dental

por ejemplo se genera mas en el grado 5.



CAPITULO1

Tema de la Investigacion

Antecedentes

Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo, de pacientes que acudieron al
servicio de Cirugia de cabeza y cuello del Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM)
durante 1980 al 2010, y que fueron sometidos a cirugia, se evaluaron variables

demograficas (edad, género y raza). (Obando, Llivicura, Chaconm, 2013, p. 4)

Quintero (1990), de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cartagena
en Colombia, relata que el céncer bucal es una de las neoplasias malignas mds
comunes del mundo y que su importancia se debe a sus efectos de incapacidad,
desfiguracion y muerte. Resulta necesario, pues, establecer programas educativos de
promocién de salud de autocuidado y diagndstico temprano, en los cuales participen

las instituciones educativas de salud con su activa participacion comunitaria.(p.8)

Un estudio sobre el papel del tabaco y el alcohol entre las causas del cancer de
la bucofaringe en Torino, Italia, con 122 pacientes: 86 hombres, 36 mujeres y 385
sujetos que participaron como control; se encontré una relacion significativa entre los
pacientes con céncer, de bajo nivel educacional, y los hédbitos de fumar y beber. En la
poblacién estudiada — segtin sexos — los riesgos atribuidos al alcohol y al tabaco son,

respectivamente, del 23 y el 72 % en los hombres y el 34 y 54 % en las mujeres



(Merletti, 1989,p. 4).

En Western, Marshall, J. et al., (1992), New York se estudiaron 290 pacientes
con cancer bucal y 290 sujetos control con las mismas caracteristicas de sexo, edad y
lugar de nacimiento; 204 eran hombres y 89, mujeres, al igual que los casos de
control. El trabajo demostré que el consumo de cigarrillos y la ingestiéon del alcohol
imparten un sustancial riesgo al cancer bucal con la evidencia de que la accién de los
cigarrillos fue mas significativa que el fumar en pipa y fumar cigarros. También se
demostré que la mala higiene bucal incrementa el riesgo del CEB, pero su efecto es

menor que el alcohol y el tabaco. El efecto de la dieta también es menor. (p. 6)

La radioterapia a menudo se usa para tratar el cancer de cabeza y cuello. La
dosis de radiacién se mide en Gray (Gy). Cuando la radioterapia se administra sola, el
esquema mas cominmente usado es 2 Gy en una tnica fraccién por dia, cinco dias a la
semana, durante siete semanas. Sin embargo, se han evaluado los regimenes
alternativos de radioterapia para reducir el tiempo total de tratamiento para el cancer de
cabeza y cuello. Esta revisiéon Cochrane es un metandlisis basado en datos de pacientes
individuales y el objetivo fue evaluar si este tipo de radioterapia podria mejorar la
supervivencia. Se identificaron ensayos aleatorios que compararon la radioterapia
convencional con la radioterapia hiperfraccionada o acelerada, o ambas, en pacientes
con carcinoma escamocelular de cabeza y cuello no metastdsicos, y los ensayos se
agruparon en tres categorias predefinidas: hiperfraccionada, acelerada sin reduccion de
la dosis total y acelerada con reducciéon de la dosis total. Los resultados de este

metandlisis indican que la radioterapia de fraccionamiento modificado mejora la



supervivencia en los pacientes con cancer de cabeza y cuello. (Bertrand Baujat, 2010,

p-8)

Luego de realizar las respectivas indagaciones en libros de texto e internet, las
investigaciones en la Republica del Ecuador acerca del estado de salud dental de los
pacientes irradiados por cancer de cabeza y cuello son casi nulas, es decir no se han
realizado poco o ningtn tipo de estudio que nos orienten hacia el aprendizaje de este

importante tema.

Formulacion del problema.

(En qué estado de salud bucal se encuentran los pacientes irradiados por cdncer
de cabeza y cuello en el hospital de Solca de la ciudad de Portoviejo, provincia de

Manabi, republica del Ecuador en el periodo de septiembre 2010 — marzo 2013?

Planteamiento del problema.

Pastor (2011), en la introduccién de su libro define que:

La Organizacion Mundial de la Salud en su Clasificacién Internacional de
Enfermedades para Oncologia, circunscribe a las siguientes localizaciones: labios,

cavidad oral, faringe, laringe, glandulas salivales, fosas nasales y senos paranasales.

Los cénceres de cabeza y cuello admiten en su conjunto la quinta causa de cancer en la

poblacién mundial y representa el 5% de todas las neoplasias en el varén y el 2% en la



mujer. En la Unién Europea la incidencia anual es de 48,9 casos por 100.000 y la
mortalidad es de 30,8 casos por 100.000. Aproximadamente son 42.000 casos nuevos
los diagnosticados en Estados Unidos de Norte América en 1992 causando 11.600
muertes. La predicciéon anual para todo el mundo es de unos 500.000 casos nuevos al

ano.

La Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer de la Organizacién
Mundial de la Salud realizé en el afo 2008, una estimacion de la incidencia y
mortalidad por 1000.000 habitantes. En Europa se estimé una incidencia en el cancer
de cavidad oral y labio de 7.4 con una mortalidad de 3.1, en el cidncer de nasofaringe la
incidencia estimada es menor, situdndose en 0.6 con una mortalidad de 0.3 y en el
cancer de laringe la incidencia alcanza cifras de 6.7 con una mortalidad de 3.3. En
Espana la incidencia estimada es mayor que la media europea, en el cancer de labio y
cavidad oral la incidencia estimada fue de 11 casos por 100.000 habitantes con una
mortalidad de 2.5, en nasofaringe una incidencia de 1 con una mortalidad de 0.5 y en el
caso de laringe la incidencia se elevé hasta 9.5 con una mortalidad también mayor de

43.1 (p. 11).

En la republica del Ecuador los cinceres de las vias aerodigestivas superiores
cuya etiologia en mds del 95% de los casos estdn representados por el carcinoma
epidermoide presentan numerosos problemas terapéuticos complejos, y aun muchos

casos mal resueltos. (Encalada, 2013, q 2).




En la mayor parte de ellos sobre todo los pacientes que concurren en el
Hospital Solca son diagnosticados en estadios avanzados. Los tratamientos
quirdrgicos-radioterapéuticos y/o asociaciones, quimioterapéuticos pre-tratamiento o
como terapia coadyuvante traen consigo una alteracion mds o menos importante de
funciones esenciales como respiracion, deglucién, fonacidn, salivacion y secuelas

neuromusculares frecuentes.

La sobrevida de los pacientes es en general 30% a 5 anos, el 60% de los
pacientes que fallecen presentan recidivas locales y/o ganglionares cervicales. En estos
ultimos afios sobre todo con la ayuda de la pan-endoscopia inicial se refuerza el
diagnéstico clinico del examen fisico sobretodo en localizaciones multiples y/o
extendidas a la via digestiva, cavidad bucal, oro e hipofaringe etc., las indicaciones
terapéuticas deben tener en cuenta a estos riesgos iniciales asi como el riesgo potencial

de una segunda localizacion posterior.2 (Encalada, 2013, ] 4).

Segin lo analizado nos confiere que luego de ser irradiado el paciente existen
lesiones bucales que aparecen producto de este, no se sabe si los pacientes a partir de
que se realizaron el tratamiento en el Hospital Solca tienen estado de salud bueno o
deficiente desde septiembre del 2010 hasta marzo 2013, cabe recalcar que hasta la
fecha actual el Hospital Solca no tiene un programa de salud bucal preventivo ni de

tratamiento.




Anaélisis critico.

El NationalCancerlInstitute (2012, | 3) en el tema complicaciones orales de la

quimioterapia y la radioterapia a la cabeza y el cuello., declara:

Los pacientes de cancer poseen un riesgo grande de sufrir dificultades orales
por diferentes razones. La quimioterapia y la radioterapia hacen mas lenta o frenan la
formacion de células nuevas. Estos tratamientos para el cdncer hacen mds lento o
frenan la formaciéon de células que crecen rapido, como las células cancerosas. Las
células normales del revestimiento de la boca también crecen rdpidamente, de manera
que el tratamiento contra el cdncer puede impedirle a ellas también que crezcan rapido.
Esto desacelera la capacidad del tejido de la boca para repararse mediante la

elaboracion de células nuevas.

La radioterapia puede dafiar directamente y descomponer el tejido de la boca,
las glandulas salivales y el hueso. La quimioterapia y la radioterapia alteran el

equilibrio saludable de las bacterias de la boca.

La quimioterapia y la radioterapia pueden producir cambios en los tejidos de la

boca y las gldndulas salivales, que elaboran la saliva. Esto puede alterar el equilibrio



saludable de las bacterias. Estos cambios conducen ulceraciones en la boca,

infecciones y caries dentales.’

1.4. Delimitacion del problema

Campo: Clinico-oncoldgico-bucal.
Area: Consulta - radioterapéutica.
Aspecto: Salud colectiva

Tema: Estado de salud bucal en pacientes irradiados por cancer de cabeza y
cuello del Hospital Solca de Portoviejo en el periodo de septiembre 2010 —

marzo 2013.

1.4.1. Delimitacién espacial:

El estudio se efectu6 en el drea de radiologia del Hospital Oncolégico Julio
Villacreses Colmont de la ciudad de Portoviejo, provincia de Manabi, republica del

Ecuador.

1.4.2. Delimitacion temporal:




La investigacion se realizé con pacientes que han sido irradiados en el periodo

de septiembre 2010 — marzo 2013.

1.5. Justificacion

La radioterapia es una opcién de procedimiento oncoldgico muy eficaz por
medio de radiacion ionizante lastimando células cancerosas y casi siempre células

normales cerca del cancer irradiado.

Es necesario evaluar el estado de salud bucal actual de los pacientes irradiados
con cancer de cabeza y cuello y conocer si este tratamiento ha afectado a células no
cancerosas, luego de haber identificado este, proponer programas de tratamiento y

prevencion para los pacientes oncoldgicos para evitar un déficit de salud bucal.

Con dichos resultados se beneficiard en primer lugar de manera significativa al
paciente; pues tendrd en cuenta el estado de salud bucal actual y los posibles
tratamientos si lo requiera; por otra parte los familiares de estos pacientes podrdn
ayudar en el tratamiento mejorando su dieta e implementando controles de su
enfermedad ayudando al paciente que en regular manera no se puede controlar sélo y a

disminuir el costo de atencidén por complicaciones no previstas.



Se beneficiard también a la institucién Solca ya que no cuenta con un programa
de planificacién odontoldgica, con datos actualizados sobre el estado de salud bucal en
pacientes que han recibido radiaciones cancer de cuello y cabeza, por otra parte el
beneficio que obtendrd la Universidad San Gregorio de Portoviejo al contar dentro de
su base de datos esta investigacion con datos relevantes que ayuden a correlacionar el

estado de salud bucal después de que el pacientes haya culminado sus radiaciones.

1.6. Objetivos

1.6.1 Objetivo general

Evaluar el estado de salud bucal actual de los pacientes que han sido irradiados

por céncer de cabeza y cuello en el hospital de Solca de Portoviejo.

Objetivos especificos

Caracterizar los pacientes del estudio segtn: Edad, sexo, color de piel, estado
civil, localizaciéon de la lesiéon inicial, estado econdmico, tabaquismo y
alcoholismo.

Determinar la salud bucal de los pacientes incluidos en el estudio.



CAPITULO I

Marco Tedrico: Referencial y Conceptual

Marco Referencial

Las actividades desarrolladas Solca de Manabi desde su origen, fue creada hace
35 afios, con la firme idea de prevenir la salud de la poblaciéon manabita, en esa época
con una alta incidencia de cancer. Se crea el Comité de Amigos de Solca, con sede en
Portoviejo, el que fue aprobado por el Consejo Superior de Solca y se le asigné la
financiacidn respectiva para su funcionamiento con la conduccién y direccion del Dr.
Julio VillacresesColmont, junto con el dindmico grupo de caballeros fundaron a Solca

Manabi.

El Comité Amigos de Solca, inicid sus labores en el Hospital “Dr. Verdi
Cevallos B.” Mediante un convenio con el Ministerio de Salud Publica que entregé en
comodato un terreno en los predios del Hospital por 100 afios a Solca Manabi, donde
se construy6 un edificio de dos plantas para atencion de los pacientes. La institucion
continu creciendo en cobertura de atencidn, educacion y diagndstico precoz del
céncer, luego se contrat6 los servicios de un Cirujano Oncélogo y laboratorista,

ampliando de esta manera los servicios a la comunidad.

“El dia 2 de febrero de 1994, el Consejo Superior de Solca Nacional eleva al
Comité Amigos de Solca de Portoviejo, a Nicleo de Solca por su excelente labor en la

lucha contra el cincer en Manabi y por contar con las rentas propias extiende su



responsabilidad de lucha contra el cdncer también en la provincia de Esmeraldas. El
incremento econdémico permitié de esta manera ampliar los programas de Campafas
contra el cancer, adquiriéndose dos vehiculos que son equipados como unidades
moviles para movilizarse a las zonas rurales, quienes con un grupo de personal
capacitado, realizan campafias de educacién preventivas, tomas de muestras de
citologias vaginal y examen mamograficos, se adquieren equipos de rayos X,
tomografos, ecégrafo, video endoscopia del tubo digestivo alto y bajo, se selecciona un
grupo de médicos para capacitarlos en postgrados en diversas especialidades
oncoldgicas y enfermeras, quienes son becados para realizar pasantias en universidades
de Colombia, Cuba, Brasil, Argentina, Espafia y Méjico, y asi logran tener un gran
equipo de médicos y enfermeras ampliamente capacitados para la atenciéon de los
pacientes. Se contrata médicos especialistas en Cuba para formacién y asesoramiento

en Imagenologia y Patologia.”®(Solca Manabf, 2012).

El Hospital dispone de todos los medios de diagndstico, prevencion y
tratamiento, con cuatro salas de cirugias, con personal médico y paramédico, con
manos expertas y calificadas para brindar una atencién segura a toda la poblacién en

riesgo.

“El hospital Oncolégico “Dr. Julio VillacresesColmont” de Solca Manabi,
abri6 sus puertas para la atencion al publico el 3 de enero de 2005, su inauguracion

oficial se desarrollé el 18 de febrero del mismo afio,se encuentra ubicado en la




autopista del Valle “Manabi Guillem” de la ciudad de Portoviejo, capital de la

Provincia de Manabi”.” (Solca Manabi, 2012)




2.2. Marco conceptual

2.2.1. Cancer de cabeza y cuello

Cruz. H, (2011) en su obra afirma que el cdncer de cabeza y cuello puede
aparecer en las células epiteliales de cualquier 6érgano y tejido en el drea de la cabeza y

del cuello, excluyendo los ojos, cerebro, orejas, tiroides o es6fago.’(p. 3)

Diaz. R (2010) cita que mas del 90 por ciento de los cdnceres de cabeza y
cuello se desarrollan desde las células escamosas que revisten ciertas partes de la
cabeza y del cuello. La incidencia mundial del cancer escamoso de cabeza y cuello se
ha incrementado notablemente en la década pasada especialmente entre la poblacién

mads joven.” (p. 3)

La mayoria de los cdnceres de cabeza y cuello se manifiestan en la laringe
(40%) seguidos por la orofaringe, cavidad oral y nasofaringe. En el 90% de los
cénceres de cabeza y cuello se observa una sobreexpresion del receptor de factor de
crecimiento epidérmico, una diana molecular de gran relevancia para el tratamiento de

este cancer.'” (Cruz. H, 2011, p.8).




Se habla genéricamente de “cdncer de cabeza y cuello” ante cualquier tumor
maligno que se origine en la via digestiva y respiratoria alta: laringe, faringe, boca

(incluyendo lengua y paladar), fosas nasales y cavidades perinasales.

Analizando uno de los estudio realizados por la Clinica los Condes (2013),
aproximadamente el 5% de todos los cdnceres se ubican en el drea de cabeza y cuello.
Se estima que en Estados Unidos se diagnostican 55.000 casos nuevos cada aio, y que
cerca de 13.000 de estos pacientes falleceran a causa del cancer de cabeza y cuello. El
tabaco es la causa mds previsible de estas muertes. Esta cifra ha disminuido debido al
creciente nimero de personas que han dejado de fumar. EIl cincer de la cabeza y
cuello es curable si se detecta precozmente. Afortunadamente, la mayoria de los
canceres de cabeza y cuello producen sintomas precoces; sin embargo, estos sintomas

pueden ser inespecificos.'!

Los canceres de cabeza y cuello se categorizan, de acuerdo a la zona de la

cabeza o del cuello en la que empiezaln.12 (Instituto nacional del cancer, 2013).




Cavidad oral. Comprende los labios, dos terceras partes del frente de la lengua,
las encias, el revestimiento dentro de las mejillas y labios, la base de la boca debajo de
la lengua, el paladar duro (parte superior 6sea de la boca) y la zona pequeiia de la encia

detras de las muelas del juicio.

Faringe. La faringe es un tubo hueco casi 5 pulgadas de largo que comienza
detrds de la nariz y se extiende hasta el eséfago. Tiene tres partes: la nasofaringe (la
parte superior de la faringe, detrds de la nariz); la orofaringe (la parte central de la
faringe, incluido el paladar blando (la parte de atrds de la boca), la base de la lengua y

las amigdalas); la hipofaringe (la parte inferior de la faringe).

Laringe. La laringe es un conducto cartilaginoso de piezas multiples y movibles
que deja pasar el aire a la traquearteria, es el principal 6rgano de la fonacién. Esta
situado en la linea media, en la parte anterior y superior del cuello, en relacion con los
musculos de la regién intrahioidea; en la linea media solo estd separada de la piel por
la linea blanca cervical; por detrds estd en relacion con la columna vertebral, de la cual
estd separada por la faringe. La parte posterior de la laringe se halla tapizada por una
membrana mucosa que forma la pared anterior de la faringe.13 (JAMAIN, 2011, p.

401).




Uno de sus cartilagos, la epiglotis, cierra el agujero laringeo en el acto de la
deglucién e impide que los alimentos entren a las vias respiratorias.'

(KramesStayWell, 2013, ] 2).

Senos paranasales y cavidad nasal. Los senos paranasales son pequefios

espacios huecos en los huesos de la cabeza localizados alrededor de la nariz. La
cavidad nasal es el espacio hueco dentro de la nariz.”> (INSTITUTO NACIONAL

DEL CANCER, 20134 2).

Gléndulas salivales. Vierten su producto de secrecién en la cavidad bucal,

contribuyendo al proceso digestivo que se inicia en la boca. Pero cada una tiene una
distinta funcién: serosas, mucosas o mixtas. Atendiendo a su tamafio, hay que
considerar una serie de pequefias glandulas salivales situadas en su mayor parte en la
lamina propia de la mucosa o en la submucosa de la cavidad bucal que desembocan
por medio de pequefios conductos en la misma; y otro tipo de glandulas o gladuas
salivales propiamente dichas de la anatomia cldsica, pares, de gran tamafio, y que se
encuentran por fuera de la mucosa e incluso a distancia de la cavidad bucal aunque
unida a esta por medio de su conducto excretor: son las gldndulas pardtida,

submandibular y sublingual.'® (VELAYOS, 2009, p.217).




Clasificacién de cancer de cabeza y cuello

Sistema de estadificacion TNM

Un sistema de estadificacion es un estindar que emplean los médicos para
describir y resumir hasta qué punto se ha propagado el cdncer en un paciente. El
sistema mds comun usado para describir la extensién de los tipos de cdncer oro
faringeo y de cavidad oral es el Sistema TNM (Tumor, Ganglio, Metéstasis) del

Comité Conjunto Americano sobre el Céncer.

El sistema ofrece una gradacién del tumor en funcién de su extension, sobre la

base de los tres componentes que le dan nombre:

a. La T indica el tamafio del tumor primario
b. La N describe ganglios regionales (nodes).
c. LaM indica si el cdncer ha producido metéstasis'’ (NAVARRO, 2008, p-

552).

De lo expuesto en la pagina web cancer.org, las letras T, N, M aparecen con

numeros y letras para proporcionar informacién sobre cada uno de estos factores:




a. Los nimeros del 0 a 4 indican la gravedad en forma creciente.
b. La letra X significa no puede ser evaluado porque la informacién no esta

disponible.

Categorias T para cancer de labio, de la cavidad oral y de la orofaringe

TX: el tumor primario no puede ser evaluado, informacién desconocida.

TO: no existe evidencia de tumor primario.

Tis: carcinoma in situ. Esto significa que el cancer atin se encuentra dentro del
epitelio y todavia no se ha expandido a las capas mas profundas.

T1: el tumor es de 2 cm de didmetro o més pequefio.

T2: el tumor es mayor de 2 cm de didmetro, pero menor de 4 cm.

T3: el tumor mide mds de 4 cm de ancho.

T4a: el tumor estd extendiéndose hacia las estructuras cercanas. Esto se conoce

como enfermedad local moderadamente avanzada.

a. Para el cancer de la cavidad oral: el tumor estd expandiéndose hacia las
estructuras cercanas, tales como los huesos del rostro, el muasculo interno de
la lengua, la piel del rostro o los senos maxilares.

b. Para el cancer de labio: el tumor estd expandiéndose hacia el hueso alveolar
inferior, el piso de la boca, o la piel del mentén o de la nariz.

c. Para el cancer oro faringeo: el tumor estd expandiéndose hacia la laringe,
miusculo de la lengua o huesos como el pterigoideo medio, el paladar
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T4b: El tumor estd expandiéndose hacia estructuras cercanas y dreas o tejidos

mas profundos. Las siguientes situaciones es posible:

a. El tumor estd expandiéndose hacia otros huesos de la base del craneo

b. El tumor rodea la arteria carétida interna

c. Para el cincer de labio y de la cavidad oral: el tumor estd expandiéndose
hacia un drea llamada espacio masticador.

d. Para el céncer oro faringeo: el tumor estd expandiéndose hacia un musculo
Ilamado musculo pterigoideo lateral.

e. Para el cédncer oro faringeo: el tumor estd expandiéndose hacia la

nasofaringe.

Categorias N

NX: Los ganglios linfiticos cercanos no se pueden evaluar; no se tiene
informacion.

NO: El cancer no se ha propagado a los ganglios linfdticos cercanos.

NI1: El céancer se ha propagado a un ganglio linfatico del mismo lado de la
cabeza o del cuello donde esta el tumor primario; este ganglio linfatico no mide

mas de 3 cm de didmetro.

N2: Incluye tres subgrupos:



a. N2a: El céncer se ha propagado a un ganglio linfatico ubicado en el mismo
lado que el del tumor primario; el ganglio linfatico es mayor de 3 cm de
didmetro, pero no mide més de 6 cm.

b. N2b: El céancer se ha propagado a dos o mds ganglios linfaticos del mismo
lado que el del tumor primario, pero ninguno de los dos es mayor de 6 cm
de didmetro.

c. N2c: El cancer se ha propagado a uno o mdas ganglios linfaticos sobre
ambos lados del cuello o sobre el lado opuesto al del tumor primario, pero

ninguno de ellos es mayor de 6 cm de didmetro.

N3: El céncer se ha propagado a un ganglio linfitico que es mayor de 6 cm

de diametro.

Categorias M

MO: No hay propagacion a distancia
M1: El cancer se ha propagado a sitios distantes fuera de la regién de la cabeza

y del cuello (por ejemplo, los pulmones).

Agrupacion por etapas

Una vez que se asignan las categorias T, N y M, se combina esta informacién
mediante un proceso llamado agrupacién por etapas a fin de asignar una etapa general

de O, I, II, Il o IV. La etapa IV se subdivide en A, By C.



Etapa 0

Tis, NO, MO: Carcinoma in situ. El cancer estd creciendo sélo en el

epitelio, la capa externa del tejido bucal o de la orofaringe (Tis). Atn no ha

crecido hacia una capa mdas profunda ni se ha propagado a las estructuras

adyacentes, ganglios linfaticos (NO), ni a sitios distantes (MO).

Etapa I

T1, NO, MO: El tumor es de 2 cm de didmetro (aproximadamente 3% de

pulgada) o mdas pequeiio (T1) y no se ha propagado a las estructuras

adyacentes, ganglios linfaticos (NO), ni a sitios distantes (MO).

Etapa II

T2, NO, MO: El tumor es mayor de 2 cm de didmetro pero menor de 4
cm (T2) y no se ha propagado a las estructuras adyacentes, ganglios linfaticos

(NO), ni a sitios distantes (MO).

Etapa III

Aplica uno de los siguientes:



T3, NO, MO: El tumor mide mds de 4 cm de didmetro (T3); sin embargo,
no ha crecido hacia estructuras adyacentes ni se ha propagado a los ganglios
linfaticos (NO), ni a sitios distantes (MO).

O

T1 a T3, N1, MO: El tumor tiene cualquier tamafio y no ha crecido hacia
estructuras adyacentes (T1 a T3). Se ha propagado a un ganglio linfatico sobre
el mismo lado de la cabeza o del cuello, con menos de 3 cm de didmetro (N1).

El cancer no se ha propagado a sitios distantes (MO).

Etapa IVA
Aplica uno de los siguientes:
T4a, NO o N1, MO: El tumor esta creciendo hacia estructuras adyacentes

(T4a). Este puede ser de cualquier tamafio. No se ha propagado ni a los
ganglios linfaticos (NO), ni a un ganglio linfatico sobre el mismo lado de la
cabeza o del cuello, y es menor de 3 cm de didmetro (N1). El cancer no se ha
propagado a sitios distantes (MO).
O

T1 a T4a, N2, MO: El tumor tiene cualquier tamafio y puede o no haberse
expandido hacia estructuras adyacentes (T1 a T4a). No se ha propagado a sitios
distantes (MO). Se ha propagado a uno de los siguientes sitios:
a. Un ganglio linfatico del mismo lado de la cabeza o del cuello, tiene entre 3

y 6 cm de didmetro (N2a).
b. Un ganglio linfatico del lado opuesto de la cabeza y del cuello, tiene menos

de 6 cm de didmetro (N2b).



c. 2 o méas ganglios linfaticos, los cuales son todos menores de 6 cm de
didmetro. Los ganglios linfaticos pueden estar en cualquier lado del cuello

(N2c¢).

Etapa IVB

Aplica uno de los siguientes:

T4b, cualquier N, MO: El tumor se estd expandiendo hacia 4reas o
tejidos mas profundos (enfermedad local muy avanzada; T4b). Puede (o no)
haberse propagado a los ganglios linféticos (cualquier N). No se ha propagado
a sitios distantes (MO).

O

Cualquier T, N3, MO: El tumor tiene cualquier tamafio y puede o no
haberse expandido hacia estructuras cercanas (cualquier T). Se ha propagado a
uno o mds ganglios linfaticos mayores de 6 cm de didmetro (N3), pero no se ha

propagado a sitios distantes (MO).

Etapa IVC
Cualquier T, cualquier N, M1: El tumor tiene cualquier tamafo, y puede
o no haberse propagado a los ganglios linfaticos. Se ha propagado a sitios

distantes, por lo general a los pulmones.

Para la estatificacién del tumor primario se sigue la clasificacion TNM



en estadios clinicos valorando el tamafo del tumor (T), la afectacion de

ganglios linfaticos (N) y la presencia de metéstasis a distancia (M).

El pronéstico del ciancer de cabeza y cuello dependerd de diversos factores:

a. De su localizacion: el carcinoma de labio es facilmente detectable y tiene
una supervivencia a los cinco afios de mas del 70%, sin embargo, los
situados en la parte posterior de la cavidad oral se detectan mads
tardiamente y la supervivencia a los cinco afios es inferior al
30%."*(SUSHAH, 2009, p, 57)

b. Estadio TNM

Las clasificacién es més utilizadas son UICC* y AJCC *'*

Cancer recurrente




En el sistema TNM, ésta no es una etapa real. Una enfermedad recurrente
significa que el cancer regresa después del tratamiento. El cancer recurrente de cavidad
oral o de orofaringe puede reaparecer en la boca o en la garganta, en los ganglios
linfiticos adyacentes o en otra parte del cuerpo, tal como los pulmones.”

(CANCER.ORG, 2013).

2.2.2. Radioterapia

Radiacién

Analizando los conceptos de radiacion, encontramos en el sitio web cancer.net
que la radiacion representa la forma en que la energia se mueve de un lugar a otro. A
veces, esto ocurre en la forma de particulas como protones, mientras que otras veces se
da en la forma de ondas, como los rayos X o la luz visible. Los diferentes prototipos
de radiacién se agrupan de acuerdo con la cantidad de energia que contienen. La
radiacion de baja energia, como las ondas de radio y el calor, se conoce como
radiacion no ionizante. La radiacion de alta energia, como la luz ultravioleta (UV) del
sol y los rayos X, es conocida como radiacién ionizante, ya que tiene suficiente energia
para romper enlaces quimicos y sacar los electrones (particulas cargadas
negativamente) de los dtomos. Cuando estos cambios se producen en las células, a
veces pueden causar dafo suficiente para matar a las células. Como consecuencia de

ello, dichos rayos X de alta energia u otras particulas se pueden utilizar para destruir




las células cancerosas en un tratamiento llamado radioterapia.24 (CANCER.NET,

2013,92).

Radiacién como terapia

Los médicos conocidos como radio oncdlogos controlan la radioterapia, que
generalmente consiste en una cantidad especifica de tratamientos administrados
durante un periodo determinado. El objetivo de este tratamiento es destruir las células
cancerosas sin dafiar el tejido sano cercano. La radioterapia se puede utilizar como
tratamiento principal o como tratamiento administrado después del tratamiento
principal para abordar las posibles células cancerosas restantes. La radioterapia
también se puede utilizar para reducir los tumores y reducir la presion, el dolor y otras
sefales del cancer, a esta se la conoce como radioterapia paliativa, cuando no es

posible que la enfermedad desaparezca por completo.

Miés de la mitad de todas las personas con cédncer reciben algin tipo de
radioterapia. Para algunos tipos de cancer, la radioterapia sola resulta un tratamiento
eficaz; sin embargo, otros tipos de cdncer responden mejor a los enfoques de
tratamientos combinados, que pueden incluir radiacién més cirugia, quimioterapia o

inmunoterapia.

Tipos de radioterapia




Radioterapia de haz externo. Este es el tipo mds usual de tratamiento con

radiacion y consiste en aplicar la radiaciéon desde una maquina externa al cuerpo. Se
puede utilizar para tratar grandes dreas del cuerpo, de ser necesario. La mdquina
normalmente utilizada para crear el haz de radiacion se llama acelerador lineal o linac.
Se manejan computadoras con software especial para ajustar el tamafio y la forma del
haz y para dirigirlo para atacar al tumor sin perturbar el tejido sano que rodea las

células cancerosas. La radioterapia de haz externo no lo hace radioactivo.

En el mismo sitio de internet cancer.net, se clasifica los tipos de radioterapia de

haz externo de la siguiente manera:

1) Radioterapia conformacional tridimensional (3D-CRT): Como parte de este
procedimiento, se utilizan computadoras especiales para generar imagenes
tridimensionales detalladas del céncer. Esto permite que el equipo de
tratamiento apunte la radiacién con mdés precision, lo que significa que se
pueden utilizar dosis mds altas de radiacién mientras se reduce el riesgo de
dafiar el tejido sano. Los estudios han demostrado que la radioterapia
conformacional tridimensional (three-dimensional
conformalradiationtherapy, 3D-CRT) puede reducir el peligro de
complicaciones y efectos secundarios, como dafios a las glandulas salivales
(que pueden causar sequedad en la boca), cuando se trata con radioterapia a

las personas con cdncer de cabeza y cuello.



2)

3)

4)

Radioterapia de intensidad modulada (IMRT): Este tratamiento administra
mejor la dosis de radiacién en el tumor que la 3D-CRT modulando de
manera precisa la intensidad del haz bajo una estricta guia de la
computadora. Debido a la modulaciéon de la intensidad del haz y las
computadoras de planificacién especiales, la radioterapia de intensidad
modulada (intensity modulated radiation therapy, IMRT) protege los tejidos
sanos contra la radiacién mejor que la 3D-CRT.

Terapia con haz de protones: Para tratar algunos tipos de céncer, este
tratamiento utiliza protones en lugar de rayos X. Los protones son
particulas de dtomos que a alta energia son capaces de destruir las células
cancerosas. Los investigadores han descubierto que dirigir protones hacia
un tumor disminuye la cantidad de radiacién administrada al tejido sano
circundante, lo que reduce el dafio a ese tejido. Debido a que este
tratamiento es relativamente nuevo y requiere equipos muy especializados,
no estd disponible en todos los centros médicos. Para algunos tipos de
cancer, como el céncer de prostata, no se han determinado los posibles
beneficios de la terapia de protones en comparacioén con la IMRT.
Radioterapia estereotactica: Este tratamiento aplica una dosis de radiacién
grande y precisa en una pequefla drea del tumor. Dada la exactitud
inherente a este tipo de tratamiento, el paciente debe permanecer muy
quieto. Para limitar el movimiento, se pueden utilizar soportes para la
cabeza o moldes individuales para el cuerpo. Aunque la radioterapia

estereotdctica a menudo se realiza como un unico tratamiento, algunos



pacientes pueden necesitar varios tratamientos de radiacion, a veces hasta

cinco.”(CANCER.NET, 2013, { 7).

Radioterapia interna. Este tipo de tratamiento de radiacion, también conocido

como braquiterapia, implica la aplicacién de material radioactivo en el céncer
propiamente dicho o en el tejido circundante. Estos implantes radioactivos pueden
ser permanentes o temporales y pueden requerir hospitalizaciéon. Los implantes
permanentes son cdpsulas diminutas de un tamafio similar al de un grano de arroz
que contienen material radiactivo y se coloca dentro del cuerpo en el sitio del
tumor. Las capsulas aplican la mayor parte de la radiacion alrededor del drea del
implante; sin embargo, parte de esta radiacién puede emitirse (enviarse) desde su
cuerpo. Esto significa que el paciente tiene que tomar precauciones especiales para
proteger a los demds de la exposicion a la radiacidon, mientras las semillas sigan
activas. Con el tiempo, el implante pierde su radiactividad, pero las capsulas
inactivas permanecen en el cuerpo. Cuando hay implantes temporales, la
radiacion se aplica a través de agujas, catéteres o aplicadores especializados y se
mantienen en el cuerpo durante un periodo especifico de tiempo, desde unos pocos
minutos hasta unos pocos dias. La mayoria de los procedimientos de implantes
temporales aplican radiaciéon durante unos pocos minutos. Si se usan implantes
temporales durante mds tiempo, el paciente permanece en una habitacién privada
mientras estd con los implantes colocados para limitar la exposicion de otras

personas a la radiacidn.




Otras opciones de tratamiento

Como novedades en lo referente a nuevos tratamientos de radioterapia en el

sitio cancer.net, se menciona:

Radioterapia intraoperatoria. Es posible aplicar la radioterapia directamente en

el tumor durante la cirugia, ya sea como radioterapia de haz externo o radioterapia
interna. Esta técnica le permite al cirujano excluir el tejido sano antes de que se
realice la radioterapia y puede ser util cuando los 6rganos vitales se encuentran

muy cerca del tumor.

Radioterapia sistémica. La radioterapia sistémica utiliza materiales

radioactivos, como el yodo 131 o el estroncio 89, que pueden tomarse por boca o
inyectarse en el cuerpo para atacar las células cancerosas. El cuerpo elimina estos
materiales radioactivos a través de la saliva, el sudor y la orina, lo que hace que
estos liquidos sean radioactivos. Deben tomarse medidas de seguridad adicionales

para proteger a las personas que estan en contacto cercano con el paciente.

Radio inmunoterapia. Este tratamiento, un tipo de terapia sistémica, utiliza

anticuerpos monoclonales para aplicar la radiacion directamente en las células
cancerosas. Los anticuerpos monoclonales son proteinas fabricadas en un
laboratorio disefiados para unirse a factores especificos que solo se encuentran en

las células cancerosas. Al unir las moléculas radioactivas a estos anticuerpos en un



laboratorio, es posible aplicar dosis bajas de radiaciéon directamente en el tumor

mientras las células no cancerosas no se ven afectadas.

Radio sensibilizadores y radio protectores. Los investigadores estdn estudiando

sustancias que ayudan a la radiacion a destruir con mads eficacia los tumores (radios
sensibilizadores) o a proteger mejor los tejidos normales cerca del drea en
tratamiento (radios protectores). Los ejemplos de radio sensibilizadores incluyen
fluorouracilo (5-FU) y cisplatino (Platinol), mientras que la amifostina (Ethyol) es

un radioprotector. 26 (CANCER.NET, 2013, q 14).

Tratamientos

Analizando lo escrito por Maiz Javier (2013), con el titulo ;qué es el cincer de
cabeza y cuello?, ;qué tipos de tratamiento existen?, encontramos que para la cirugia

de cabeza y cuello se utilizan solos o combinados varios tratamientos entre ellos:

Quimioterapia: consiste en el uso de medicamentos para destruir células
tumorales. Pueden administrarse por via oral, intramuscular o intravenosa y a través de

la sangre van a las células tumorales. Se puede utilizar de tres maneras:




a. Como tratamiento de induccidn, para reducir el tamafio del tumor y hacerlo
accesible a la cirugia y/o radioterapia.

b. Quimio-radioterapia: se utiliza al mismo tiempo que la radioterapia para
provocar mayor sensibilidad a la radiacién en las células cancerosas.

c. De manera paliativa, para frenar el crecimiento de un tumor ya irradiado e

inextirpable o extendido a otros 6rganos

Radioterapia: consiste en el uso de radiacion de alta energia para destruir los

tumores. Se puede utilizar de tres maneras:

a. Sola como primer tratamiento
b. Combinada con quimioterapia
c. Como tratamiento complementario a la cirugia, muchas veces

combindndola con quimioterapia

La radioterapia se utiliza no sélo en el tumor, sino también en las cadenas

linfaticas del cuello, para tratar la enfermedad extendida a los ganglios.

Cirugia abierta: es la cirugia tradicional, elimina el tumor junto con una porcion

de tejido sano de alrededor mediante diferentes técnicas quirtrgicas.

Cirugia Minimamente invasiva con laser: a través del orificio natural de la

boca, el cirujano accede al tumor y mediante el uso del microscopio quirdrgico, utiliza



el laser CO, consiguiendo eliminar los tumores de la cavidad oral, lengua, faringe y
laringe con una menor reseccion de tejidos sanos, alterando menos la anatomia y
consiguiendo, cuando menos, los mismos resultados oncoldgicos que con la cirugia
abierta pero evitando en muchos casos la traqueotomia, seccionar la mandibula,
cicatrices externas y reduciendo el tiempo de recuperacion funcional (tragar, hablar) y,

por tanto, de hospitalizacidn, lo que conlleva un ahorro econémico.

La cirugia l4ser se puede volver a utilizar en caso de recidiva del tumor. La
microcirugia a través de la boca requiere una larga formacion. El cirujano primero ha
de dominar la cirugia abierta tradicional para los casos en que no sea posible acceder al
tumor por la boca. También ha de desarrollar la habilidad en el uso del microscopio
quirdrgico con imédgenes muy ampliadas que ayudan a distinguir el tejido sano del

tumoral. 7 (MAIZ, 2013, ] 14).

Complicaciones orales del cincer y de su tratamiento

Analizando la informacién publicada por el banco de documentacion Instituto
clinico Kinast& asociados, (2011), en lo referente a las complicaciones orales del
céncer, se dice que, las agresivas terapéuticas que se administran en el tratamiento de
algunos tipos de cdnceres provocan alteraciones a distintos niveles. Las
complicaciones orales, pueden determinar la pauta terapéutica a seguir. Es imposible
impedir que las células normales sufran alteraciones cuando se aplican medidas

terapéuticas agresivas para tratar determinadas neoplasias malignas, siendo la mucosa




gastrointestinal el punto mds susceptible. La mayoria de las personas con cancer de
cabeza o cuello que reciban tratamiento antineopldsico van a presentar complicaciones
orales, mientras que la cifra desciende hasta el 40% cuando el proceso cancerigeno

primario se encuentra en otra localizacion.

Las complicaciones orales pueden marcar la pauta terapéutica a recibir, siendo
a veces necesario disminuir la dosis de la medicaciéon o, incluso, suspenderla
temporalmente o de una manera definitiva. El primer punto para evitar la aparicioén de
estas complicaciones es detectar la poblacién de riesgo, lo que permitird tomar las
medidas necesarias antes de iniciar el tratamiento. A pesar de ello, si las
complicaciones orales acaban por aparecer, deberd administrarse la terapéutica
adecuada. Una dieta equilibrada, con un balance nutricional adecuado, una correcta
higiene bucodental y la deteccién precoz de las complicaciones orales son algunas de
las medidas que pueden tomarse antes de iniciar el tratamiento antineopldsico. Una
exploracion 2-4 semanas antes de iniciar el tratamiento quimioterdpico o radioterdpico
permitird conocer el estado de la cavidad oral y aplicar las medidas necesarias.”®

(Banco de documentacién instituto clinico KINAST & ASOCIADOS, 2011, { 5).

Etiopatogenia de las complicaciones orales

Inductores de las complicaciones orales




Las complicaciones orales pueden estar provocadas por la cirugia, la

quimioterapia o la radioterapia.

Complicaciones inducidas por la cirugia

La osteorradionecrosis de la mandibula o de los huesos de la cara
requerird un desbridamiento quirtrgico que serd deformante y, a menos que se
consiga una oxigenacion tisular adecuada antes de la cirugia, los resultados

seran lamentables.

Complicaciones inducidas por la radioterapia

La irradiacion de la cabeza y del cuello provocard, ademas de las alteraciones
histoldgicas y fisiol6gicas esperadas, cambios estructurales y funcionales de los tejidos

de alrededor, por ejemplo, las glandulas salivales o el hueso.

Factores de riesgo de complicaciones orales

Los pacientes con un mayor riesgo de presentar complicaciones orales al recibir

el tratamiento antineopldsico son aquellos con:

Higiene oral inadecuada.
Presencia de enfermedad oral o dental.
Presencia de otros factores que comprometan la integridad de la mucosa

oral



Ademads, las complicaciones varian en funcién de los siguientes factores:

Agente antineoplasico (tipo, dosis, pauta de administracién).

a. Campo, dosis y pauta de irradiacion.

b. Edad del paciente.

c. Gravedad y duracion de la situacién de inmunodepresion

d. Tipo de céancer, en funciéon de la localizacién y de la histologia del

tumor, las complicaciones orales variaran en tipo y gravedad

Complicaciones orales

Del mismo banco de documentacién Instituto clinico Kinast& asociados,
(2011, q 7), se analiza que, tanto la quimioterapia como la radioterapia provocan
alteraciones a distintos niveles. Asi, por ejemplo, algunos efectos adversos de la
quimioterapia son la depresion de las células sanguineas, la alopecia, la mucositis, etc.
Por otro lado, la radioterapia puede provocar sequedad de boca, disgeusia o ageusia,

anorexia, etc.

En lo referente a las complicaciones orales que, por orden alfabético, son:

Deshidratacion.
Dolor.
Enfermedad dental

Hemorragia.



Infecciones locales o sistémicas

Malnutricién.

Mucositis / Estomatitis.

Osteorradionecrosis.

Xerostomia.”’ (Banco de documentacién instituto clinico KINAST &

ASOCIADOS, 2011, 1 9).

Principales efectos secundarios orales del tratamiento oncolégico

Debemos tener en cuenta que como analizamos anteriormente las células mas
radio o fairmaco sensibles son aquellas de mayor indice mitético por lo que la mucosa

oral sufrird dado que su recambio celular es bastante rapido.

Mucositis

Analizando lo escrito por Raspall (2007), en su libro cirugia maxilofacial:
patologia quirtrgica de la cara, boca, cabeza y cuello, referente a la mucositis, se dice

que:

Es un efecto observado después del tratamiento radioterdpico o
quimioterapéutico, como resultado de su accién sobre las células del epitelio basal

sobre la mucosa oral. La radioterapia de cabeza y cuello produce mucositis, la




quimioterapia administrada junto a la radioterapia puede acelerar el inicio e
incrementar la severidad de la mucositis por irradiacién. El epitelio puede presentar
una estomatitis eritematosa difusa con atrofia y ulceracion. La localizacion esta en
relacién con la velocidad de proliferacion epitelial como son la mucosa oral no
queratinizada (mucosa labial y bucal, paladar blando, orofaringe, suelo de boca y
lengua), muestran una mayor frecuencia de ulceracion que las de mucosa

masticatoria"30(Raspall, 2007, p. 187).

Consultando y analizado a Terrés, (2012, q 13), sobre la mucositis manifiesta
que: clinicamente puede presentar diferentes grados de afectacion, desde un
minimo eritema, edema o sensacion de  quemazon hasta grandes 'y  dolorosas
ulceras que impiden la alimentacién por via oral del paciente y necesitan de la
administraciéon de derivados opidceos. Cuando la mucositis es secundaria a
quimioterapia, se localiza fundamentalmente en epitelio no queratinizado es decir en el
paladar blando, mucosa vestibular, cara interna de los labios, cara ventral de la lengua
y suelo de la boca. Si aparece tras la administracion de radioterapia, la lesion afectara

toda el area de irradiacion por lo que no existirdn zonas inmunes a la mucositis.

El dolor que acompafia a la mucositis puede ser tan intenso, que altera la
calidad de vida del paciente limitando funciones bucales bdsicas como hablar, deglutir
saliva o alimentarse. La mucositis se suele tratar con enjuagues alcalinos, agua
oxigenada rebajada, clorhexidina, analgésicos, anestésicos topicos y sustancias capaces

de cubrir las dlceras como el dcido hialurénico y el aloe vera. Deben evitarse irritantes




de cualquier tipo como bebidas alcohdlicas, alimentos picantes y prétesis removibles

desajustadas. *' (TERRES, 2012, ] 15).

Se caracteriza clinicamente por la presencia de eritema, edema o sensacion de
quemazon del 4drea afectada, seguido de ulceraciones, las cuales dificultan la
capacidad para beber, comer, tragar o hablar a partir de una semana posterior al
tratamiento, hasta dos o tres semanas después de finalizadas las dosis”.**Sabater,

Rodriguez, Lopez, Chimenos,(2006).

Los sintomas de la mucositis inducida por la radioterapia incluyen dolor
intenso, sensacion de quemazoén, disfagia, con la consecuente anorexia y dificultad
para hablar. El diagnéstico diferencial incluye infecciones fingicas y virales. Las
localizaciones mds frecuentes y mds tempranamente afectadas son: mucosa labial,
mucosa yugal, paladar blando, piso de boca, vientre de la lengua, paredes faringeas y
pilares amigdalinos. Su gravedad y duracién dependen del tipo de radiacion ionizante,
el volumen de tejido irradiado, dosis diaria, dosis acumulativa, uso y duracién de la

radioterapia. 33 (Suresh, Varma, Sinha, Deepika, 2010)




La sanacién de la mucositis es retardada por radioterapia de alta dosis y fumar
tabaco. El uso simultdneo de quimioterapia y radioterapia resulta en mucositis mas
prolongada y grave’(Vera-Llonch, Oster, Hagiwara, Sonis, citado en Hurtado
Redondo, et al., (2011), p. 124). Mientras la mucositis oral puede reducirse mediante la
proteccién de la mucosa, también se puede realizar por la modificacion del tratamiento
de radioterapia, incluso colocacién de tubos para la alimentacién y hospitalizacién. La
irradiacién en todo el cuerpo, particularmente, predispone a efectos adversos: algunos
40-70% de los pacientes desarrollan mucositis y mds del 40% de los pacientes
sometidos a quimioterapia pueden ser afectados por mucositis. Igualmente, inducida
por la quimioterapia, suele aparecer de tres a quince dias después de iniciada la
terapéutica de cdancer; mdas temprano, posterior a la quimioterapia que a la

radioterapia.35 (Singh, et al., citado en Hurtado Redondo, et al, 201, p,124)

Los factores de riesgo son poco claros, pero se han identificado como posibles:
edad, sexo, indice de masa corporal, uso de alcohol, fumar, enfermedad dental y
periodontal prexistente, estadio del tumor avanzado, bajo recuento leucocitario y
cambios en el flujo salivar y flora bacteriana oral. Varios estudios han reportado
mucositis severa (grados 3 y 4) desde el 60% de los pacientes que reciben radioterapia
estdindar hasta mas del 90% de aquellos tratados con regimenes de
hiperfraccionamiento o hiperfraccionamiento acelerado. El grado y la duracion de la

mucositis en pacientes irradiados estdn directamente relacionados con  dosis y




fraccién, volumen del tejido tratado y tiempo total del tratamiento. Factores
significativos asociados para el incremento de riesgo de mucositis es una dosis
acumulada igual o mayor a 6000 cGy y quimioterapia concomitante.”® (Vera-Llonch,

et al.,citado en Hurtado Redondo, et al, 2011, p, 124 )

... 37
Grados de mucositis®

La gravedad de la mucositis se clasifica en:

Grado 0.- Sin mucositis
Grado 1.- Se presenta eritema, dolor moderado, tlceras no dolorosas
Grado 2.-  Problemas de Eritema con edema y ulceras dolorosas que permiten la

ingesta oral
Grado 3.-  Ademas de los problemas anteriores, no es posible la ingesta oral

Grado 4.-  Requiere soporte enteral o parental

Tratamiento mucositis / estomatitis

La crioterapia puede ser ttil en la prevenciéon de la mucositis oral por 5-

fluorouracilo.




La técnica de la higiene dental debe ser suave, para evitar reacciones. Ademas,
estos pacientes hardn irrigaciones. Ocasionalmente, pueden utilizarse analgésicos

5938

sistémicos para mitigar el dolor.””® (Banco de documentacion instituto clinico kinast&

asociados, 2011, 7).

El servicio de Oncologia Médica del Hospital Universitario Puerta de Hierro-
Majada honda-Madrid y Hospital General Universitario Valencia, da las siguientes

recomendaciones para el tratamiento de la mucositis:

Higiene bucal adecuada.

Enjuagues con anestésicos tépicos (Lidocaina viscosa, Benzocaina).

Farmacos que recubren las mucosas (enjuagues con soluciones antidcidas).

Vitamina E: 200-400 mg/dia. Existen estudios que sugieren cierta mejoria
sintomatica.

Analgésicos orales, siendo en ocasiones necesario el empleo de morficos.

En pacientes con candidiasis oral, enjuagues con nistatina topica o antifungicos

orales. No utilizar bicarbonato ni clorhexidina por interaccionar con los

antifungicos.39

Xerostomia




Analizando el texto medicina bucal de Bagéan (2008), en el cual se manifiesta
que la xerostomia, el sindrome de boca seca supone un importante problema de salud
ya que ocasiona intensas alteraciones funcionales y lesiones orales de cardcter
orgénico. Desde el punto de vista clinico, si la disminucién de saliva es progresiva y
duradera en el tiempo, se asociard a signos y sintomas bucales, asi como en otras partes
del cuerpo. Estos ultimos serdn de menor o mayor consideracién dependiendo de la
causa de la hipofuncioén salival. En un principio aparecerd una sensacion de boca seca,
con percepcion de sabor amargo y las mucosas estardn mads sensibles, dolorosas y

eritematosas.*

El grado de afectacion clinica dependerd de la manera en que cada paciente
acepte el problema y del grado de destruccion del parénquima glandular (radioterapia,
infecciones crénicas, cuadros inflamatorios, etc.). En el caso de los sintomas extra
orales, estos dependerdn de cudl sea la patologia deba se asociada al problema:
hepatitis C, cirrosis biliar primaria, ingesta de medicamentos, sindrome de Sjogren

(SS), etc.

Seoane, (2011.] 5), referente al mismo tema dice que la saliva de la cavidad
oral que proporciona un medio eficaz de proteccion a todas las estructuras orales,
gracias a su participacion en distintas funciones tales como lubrificacion,

humidificacién, mantenimiento del equilibrio ecolégico, neutralizadora, digestiva. La




xerostomia es un sintoma, y gran diversidad de métodos se han desarrollado para
objetivarlo. La pérdida o la insuficiente cantidad de saliva van a tener un impacto
negativo en la calidad de vida y va a ser responsable de sintomas de incapacidad
estomatoldgica, constituyendo un factor de predisposicion para las enfermedades

bucodentales como las caries, enfermedad periodontal, predisposicién a infecciones.*!

Nuevamente analizando a Terrés, (2012), determinamos que las caries ademads
del tratamiento restaurador, el Terrés recomienda que se traten mediante aplicacion
tépica con barnices de flior, utilizar una pasta de alto contenido en fldor y enjuagues
de clorhexidina para asegurar una mejor remociéon mecdnica de la placa. La
xerostomia es mds acusada tras la radioterapia del drea cérvico-facial, ya que la
irradiacion incide de forma directa sobre las glandulas salivares. Suele aparecer a los
pocos dias del inicio del tratamiento. Se manifiesta con una sensacién de una saliva
mads espesa y viscosa. Puede ser permanente en algunos pacientes con dosis elevadas.
Cuando la xerostomia es secundaria a quimioterapia suele ser transitoria y reversible y

viene precedida de una sensacion de gusto metélico.

De la misma forma como tratamiento Terrés recomienda la pilocarpina o
anetoltritiona, asi como el chicle sin azicar que ayuden a segregar mads saliva, pero si
la xerostomia es total, se debe recurrir a lubricar la boca con enjuagues de agua y
glicerina o colutorios especificos para estas situaciones y salivas artificiales asi como

disminuir la ingesta de café e hidratar constantemente los labios. Precediendo a la




sequedad bucal y a la mucositis puede aparecer disgeusia que es la alteracion en la
percepcion del gusto y glosodiniao sindrome de boca ardiente, ardor o escozor lingual;
debido a la afectaciéon de las papilas linguales por la quimioterapia y por la
desmielinizacién de las  fibras  nerviosas. Para las disgeusias se
recomienda suplementos de zinc que parece ser, aumenta la velocidad de recuperacién

gustativa.

Infecciones

La presencia constante de microrganismos en la cavidad bucal es un factor de
riesgo para la aparicién de infecciones durante la quimioterapia, agravado por una
higiene oral deficiente y un estado inmunitario disminuido por la mielosupresion. La
quimioterapia produce una neutropenia aproximadamente a los siete dias de su inicio,
por lo que las infecciones durante este periodo constituyen una de las complicaciones
mds graves, pudiendo llevar incluso a la muerte del paciente. Mas de un 25% de las
sepsis en los pacientes oncoldgicos, podrian tener su origen en la cavidad bucal. De
aqui la importancia y la insistencia en la cuidadosa y minuciosa higiene oral.
Asimismo refiere que un 70% de los pacientes que reciben un trasplante de médula

dsea y con mucositis podrian presentar bacteriemia.

Hemorragia




La alteracion de la hemostasia es un fenémeno relativamente comtin en algunas
enfermedades neopldsicas, sobre todo las que afectan al tejido linfohematopoyético. La
posibilidad de que un paciente con cancer sufra una hemorragia en la cavidad bucal
estarfa en funcion de la plaquetopenia ocasionada tanto por la enfermedad de base

como por la mielosupresion debida al tratamiento oncolédgico.

Clinicamente pueden manifestarse en forma de petequias, equimosis, o
hemorragias difusas. Cuando las cifras plaquetarias son muy escasas suelen dar origen
a hemorragias espontdneas que a nivel gingival son mds frecuentes en aquellos
pacientes con patologia periodontal previa. Se suelen controlar con medidas locales de

compresion y frio, o enjuagues con antifibrinoliticos.

Enfermedades peridentales

Caries e hipersensibilidad dentinal

El paciente en tratamiento de radioterapia suele sustituir su dieta normal por
una blanda o liquida con un alto contenido de carbohidratos y azicares al haber
perdido o disminuido la sensacion del sabor. Este cambio de dieta, junto a xerostomia,
resulta en un incremento en la microbiota oral con caracteristicas mas acidogénicas y
cariogénicas. Ademads de la importante falta o disminucién de los hébitos higiénicos,
ocasionan la desmineralizacién dental, y ello conduce a destruccién rampante del
esmalte de la corona y del drea cervical, donde el cemento y la dentina estdn
directamente expuestos a ambiente oral caracterizadas por su localizacién en &reas

cervicales, vestibulares como palatinas o linguales, pero también pueden darse en



zonas poco habituales como los bordes incisales. Subsecuentemente, cambios en la
translucidez y color (decoloracidon café-negro en toda la corona del diente), lo
que aumenta su friabilidad y riesgo de fractura, acompaiiado por el desgaste de las
superficie incisal y oclusal, hasta llegar a la fractura coronal como tal. Incluso, en
casos graves, pacientes con una denticién previa al tratamiento de radioterapia sana,
pueden perderla en un afo, siempre y cuando no haya condiciones adecuadas de
cuidado oral. Se ha reportado que ocurren cambios en la dentina de dientes vitales, al
igual que cambios en las propiedades fisicas, mecédnicas y quimicas de la apatita y del
fosfato de octacalcio, posterior a la radioterapia, como un resultado directo de la

irradiacion documentada.

Ademais, se produce dafio en el coldgeno que estd localizado dentro de las
principales cadenas péptidas; varios estudios han demostrado que la microdureza de la
dentina es afectada con la radioterapia, lo cual es visto también clinicamente. Ello
podria explicar el inicio de la caries por radiacién a partir de la disrupcion de la unién
cemento-dentina, que puede causar la formacién de brechas, que frecuentemente
causan fractura y la consecuente colonizacién microbiana, ademds de los cambios
dentinales en dientes vitales irradiados con un incremento en la obliteracién de los
tibulos dentinales. La hipersensibilidad dentinal es un efecto adverso comin de la
radioterapia, y puede empeorarse por la deficiente higiene oral, que estd relacionada
con la pérdida de la funcién protectora de la saliva. Los pacientes presentaran
hipersensibilidad a la temperatura y a los alimentos dulces, y raramente se produce
pulpitis, aunque puede llegar a destruir la base de la corona con fracturas en esa area.

En el proceso odontoblastico, la dentina sufre cambios severos al interactuar con la



radiacién.” (HURTADO, 2012, p. 124).

Danos en el periodonto

El periodonto es sensible a altas dosis de radiacion son afectados también los
vasos sanguineos, periostio y ligamento periodontal. Radiogridficamente se observa
un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal y destruccién del hueso
trabeculado, lo cual incrementa el riesgo de enfermedad periodontal con dafio en la
capacidad de remodelacion y reparacion 6sea. La destruccidon periodontal rampante
puede ocurrir con la ausencia de una adecuada higiene oral. A partir de los tres meses
de terminada la radioterapia, en las piezas dentales suelen aparecer lesiones
irreversibles, agresivas, persistentes y extensas. La afectaciéon periodontal, con la
consecuente pérdida dental de los dientes sometidos a altas dosis de radiacidn,
indica un efecto local sobre el tejido, asi como cambios en la celularidad, la
vascularidad y la disminucién del potencial de remodelacion y cicatrizacién del
periodonto. De igual modo, disminuye el volumen salivar, similar al que presentan
los pacientes con sindrome de Sjogren, lo que incrementa el riesgo de pérdida de
hueso alveolar, pérdida de grados de inserciéon y aumento de la distancia entre la

union cemento-esmalte con hueso de la cresta alveolar .

Sin embargo, la destrucciéon periodontal es mds significativa en los dientes

cuyo hueso fue irradiado, pues se producen cambios en el periodonto que influyen en




la progresiéon de la enfermedad periodontal. Ha sido reportado que los dientes
sometidos a altas dosis de radiacién presentan alto riesgo de osteorradionecrosis,
debido a cambios celulares y vasculares en ligamento periodontal y hueso alveolar.*!

(Epstein, Barasch, citado por Hurtado, et al. 2010, p. 125)

Trismo

Es la disminucidén de la apertura, debido a la contraccién e incluso fibrosis de
los musculos masticatorios. Suele producirse después de tres a seis meses
postradiacion, por la progresion de la endarteritis de los tejidos afectados, con
reduccién en el flujo sanguineo y fibrosis de los misculos masticatorios.*’ (Silvestre-

Donat, Puente SA., 2008).

Asimismo, puede producirse una limitacion de la apertura posterior a
fractura mandibular como evolucion de osteorradionecrosis, lo cual, ademas de las
complicaciones de una fracturaen un paciente con compromiso sistémico, afectaria
la calidad de vida, dado que el tratamiento requerido, la fijacion intermaxilar; dificulta
su higiene oral y su alimentacién, con la consecuente desnutricion y pérdida de

peso, factores adversos al tratamiento para el cancer de base.

Pautas de actuacion odontoldgica




El tratamiento de las complicaciones suele ser sintomético y en caso de que las
lesiones sean de tipo irreversible, como es en ocasiones la xerostomia, debe
prolongarse toda la vida.  Es fundamental que el paciente oncolégico acuda al

odontélogo antes de iniciar el tratamiento.

Antes del inicio del tratamiento oncoldgico es imprescindible la eliminacion de
todos los focos sépticos tanto dentales como periodontales. Las extracciones simples
deben realizarse como minimo unos 15 dias antes de la quimio radioterapia. Si las
exodoncias son quirdrgicas se deberian practicar de 4 a 6 semanas antes. Asimismo,
deben obturarse caries y ajustarse las protesis removibles para eliminar los posibles
factores traumadticos. Debemos dejar el terreno bucal sano, limpio, y asi evitar que la
bajada de defensas plaquetarias y barreras afecte mas facilmente a la calidad de vida

del paciente.

Es importante mantener una buena hidratacion de la mucosa oral mediante una
ingesta hidrica adecuada y de los labios con soluciones a base de carboximetilcelulosa.
No se recomienda la vaselina por su intenso efecto de sequedad posterior. Las protesis

removibles deben mantenerse fuera de la boca hasta que la mucositis haya cicatrizado.

Terrés, (2012, { 13).), manifiesta en su obra que una vez iniciada la
quimioterapia, se debe mantener una buena higiene oral como un factor que reduciria
la incidencia y gravedad de la toxicidad mucosa. La higiene oral debe llevarse a cabo
mediante cepillado dental y/o enjuagues 3 veces al dia tras las comidas principales.

Siempre que sea posible, el cepillado serd prioritario. Se recomienda que tras emplear



el cepillo se sumerja en una solucién de clorhexidina al 0.12% y se aclare

abundantemente con agua o suero salino antes de su reutilizacién.

En casos donde no puedan cepillarse por la gravedad de la afectacién mucosa,
pueden realizar enjuagues con solucién salina de cloruro sédico o con solucién de
bicarbonato al 5% para eliminar los restos de placa y alimentos. Los enjuagues con
agua oxigenada diluida en agua o suero salino no se recomiendan mas de uno o dos
dias ya que dificultarian la granulacion del tejido. Para el tratamiento del dolor bucal,
clasicamente se han utilizado anestésicos locales en aplicacién tdpica. El paciente
experimentaria un alivio temporal de su sintomatologia que le permitiria alimentarse.
Sin embargo su administracién puede presentar efectos secundarios como quemazon,

nduseas y/o alteracion del gusto que limitan su uso en algunos pacientes.

Se ha ensayado un protector de la mucosa oral formada fundamentalmente por
polivinilpirrolidona y 4cido hialurénico que se muestra eficaz tanto en la disminucién
del dolor bucal como en la reduccién del grado de mucositis. Forman una barrera
protectora que evita la estimulacion de las terminaciones nerviosas expuestas, ademas
dado que no presenta absorcion sistémica, sus efectos secundarios serian locales. Su
administracion se recomienda en fases precoces de mucositis tres veces al dia, una

hora antes de las comidas.*® (TERRES, 2012, 9 13).




Para aliviar el dolor bucal, ademds de los preparados tdépicos suelen
administrarse analgésicos por via oral o parenteral de forma escalonada. Si es
necesario practicar alguna intervencién odontolégica durante la quimioterapia, se debe
tener en cuenta el estado general y hematolégico del paciente y contactar con el
oncdlogo responsable. Si el tratamiento dental es imprescindible se debe realizar en
medio hospitalario si hay un muy bajo nivel plaquetario, practicando una transfusién
previa. Para controlar el sangrado se aplica gasas empapadas en 4cido tranexdmico

haciendo presién durante unos minutos.

La dieta a seguir el paciente debe contener una baja carga microbiana. En este
sentido, no pueden ingerirse alimentos crudos tales como ensaladas, frutas,
verduras; ni frescos quesos, yogures y el agua debe ser embotellada. Tampoco estidn
permitidos alimentos picantes, dcidos, dsperos o salados que contribuirian a aumentar

la alteracion mucosa.

Del mismo modo Terrés, (2012, { 11.), cita que después del tratamiento
oncoldgico, no debe olvidarse el cuidado y mantenimiento de la cavidad bucal ya que
determinados efectos secundarios se manifiestan mds tardiamente. En los pacientes
irradiados por neoplasias de cabeza y cuello, la intensa sequedad bucal remanente y
muchas veces definitiva, aumenta el riesgo de caries sobre todo cervicales y
radiculares, dificulta el ajuste de las prétesis y puede ser una de las causas de necrosis

en tejidos blandos.



Asimismo la xerostomia convierte a la mucosa oral en mas susceptible a
irritaciones traumadticas e infecciones. Para paliar la sequedad bucal, debe mantenerse
una ingesta hidrica minima de 1.5 litros de agua diarios. Se dispone de sustitutos
salivales en formulaciones magistrales a base de carboximetilcelulosa, glicerol y
sorbitos, pero suelen ser mal tolerados por el paciente a causa de su viscosidad
producen nduseas. En algunos casos estaria indicada la administracién de pilocarpina

aunque controlando los posibles efectos secundarios.

Para el tratamiento de las caries, a parte de las obturaciones y la correcta higiene
oral, es conveniente realizar fluorizaciones en consulta en cubetas o en domicilio a
menor porcentaje durante varios meses. En ocasiones se pueden aplicar
trimestralmente cubetas de gel de clorhexidina. También se recomienda una dieta baja
en hidratos de carbono y en alimentos dcidos, picantes o dsperos. Terrés no recomienda
realizar ninguna intervencién odontoldgica agresiva como extracciones dentales
hasta pasados 6 meses de finalizar la quimioterapia o 1 afio en el caso de
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radioterapia para evitar el riesgo de osteorradionecrosis.




2.3. Hipotesis

Los pacientes irradiados con céncer de cabeza y cuello en el hospital Solca de

Portoviejo tienen un deficiente estado de salud bucal

2.4. Variables

Variable Independiente: Radioterapia en pacientes con cédncer de cabeza y
cuello.

Variable Dependiente: Salud bucal en pacientes irradiados.



2.5. Matriz de operacionalizacion de las variables

Variable Clasificacion Definicién Indicador
Factores Demograficos
o Es la edad del paciente expresada en afios cumplidos segtin su fecha de nacimiento. Se | Media,
Edad del | Cuantitativa e . . . .
. . clasificaréd en grupos de edades acorde a las edades minima y méxima de los pacientes. desviacion
paciente discreta .
estandar
Cualitativa Se clasificard en masculino y femenino Frecuencia
Sexo nominal absoluta,
dicotémica porciento
Color de 1 Cualitativa Nos referimos al color de la piel por simple inspeccidon y se denominard como: blanca, | Frecuencia
olor de la ) .
el nominal negra, mestiza. absoluta,
ie . .
P politémica porciento
Cualitativa Se clasificard en los siguientes grupos: solteros, casados, union libre o viudos. Frecuencia
Estado civil nominal absoluta,
politémica porciento
Estado — | Cualitativa Se clasificara en baja los que no ganan ni el minimo para cubrir lo que llaman canasta | Frecuencia
econémico nominal familiar ($318), media los que ganan apenas ese minimo, media alta los que ganan dos o | absoluta,
politdmica tres ves mds de eso y alta los que ganan seis 0 mds veces €so. porciento




Factores de riesgo vasculares

Localizacis Cualitativa Se clasificara seglin su localizacion en lesiones de cavidad bucal, orofaringe, | Frecuencia
ocalizacion ) , . . . . .
de Céncer nominal glandulas salivales, nasofaringe, complejo naso- etmoidal y seno maxilar, | absoluta,
Politémica presentes en la ficha clinica. porciento
. o . . ) . L. Frecuencia
Dosis de | Cuantitativa Las dosis de radiacién estardn presente en la ficha clinica y se tomaran en la bsolut
. . . . absoluta,
Radioterapia discreta medida de cgrays. .
porciento
. . . Frecuencia
Quimioterapia | Cuantitativa . . - .
. Se especificara la combinacion concurrente con quimioterapia. absoluta, por
concurrente discreta .
ciento
. _ Media
Dientes Cuantitativa , . . .
. . Se tomara el total de nimeros de dientes cariados. desviacion
cariados. discreta B
estandar
. Segtn los Criterios de Terminologia Comun para los Eventos Adversos (CTCAE) )
Cualitativa . ) . . . Media,
. se considerara xerostomia grado 1 cuando el flujo salival es de = > 0,2 ml/min, ..
nominal . . - desviacién
Xerostomia e Grado 2 =0.1 a 0.2 ml/min y Grado 3= < 0,1 ml/min, para esto se utilizara una j
Politémica o ) ., . ) estandar
probeta milimetrada donde el paciente verterd su saliva durante 1 minuto.
Segin (CTCAE) se clasificara segun los siguientes grados:
Cualitativa Grado 1 Eritema en la mucosa Frecuencia
. nominal Grado 2 Presencia de ulceraciones pseudomembranosas absoluta,
Mucositis Politémica porciento

Grado 3 Eritema con rebordes desiguales en la mucosa y ulceraciones
pseudomembranosas




Grado 4 Necrosis de los tejidos;
consecuencias peligrosas para la vida

hemorragia espontdnea significativa;

Se clasificara en alcohodlico y no alcoholico, segtn la Organizacién Mundial de la

Cualitativa Salud (OMS) define el alcoholismo como la ingestién diaria de alcohol superior a | Frecuencia
‘ nominal 50 gramos en la mujer y 70 gramos en el hombre (una copa de licor o un | absoluta,
Alcoholismo dicotémico combinado tiene aproximadamente 40 gramos de alcohol; un cuarto de litro de | porciento
vino, 30 gramos, y un cuarto de litro de cerveza, 15 gramos).
. Cualitativa o . . . Frecuencia
Habito de ) Se clasificara en paciente fumador o no fumador, el paciente serd fumador
nominal . ] ) absoluta,
fumar . cuando refiera fumar cigarrillo, entre otros )
dicotémica porciento




CAPITULO III

3. Metodologia de la Investigacion

3.1. Métodos.

3.1.1 Modalidad badsica de la investigacién

Bibliogrifica.

La investigacion realizada es bibliogréafica, porque para efectuarla fue necesario

la recopilacién de informacién de distintos libros, textos, sitios web.

La investigaciéon es de campo porque se realizd encuestas y fichas de
observacion a los pacientes irradiados por cdncer del Hospital de Solca Portoviejo,

lugar donde se produjeron los hechos y acontecimientos objeto de estudio.

3.2 Nivel o tipo de investigacion

3.2.1. Descriptiva

Porque se realiz6 la observacion de los pacientes, que fueron analizadas para

determinar o describir el estado de salud dental de los pacientes irradiados por cancer



de cabeza y cuello del Hospital Solca de Portoviejo en el periodo de septiembre 2010 —

marzo 2013

3.3. Técnica

Examen clinico odontolégico.
Recoleccién de datos

Historia clinica.

34. Instrumentos

Ficha clinica.
Historia clinica
Instrumental de diagnéstico odontolégico.

Tubo de ensayo

3.5. Recursos

3.5.1 Materiales

Materiales de oficina, fotocopias, suministro de papel e impresion,

encuadernacion, textos relacionados al tema, guantes, mascarillas

3.5.2 Talento Humano

Las personas que contribuyeron con esta investigacion:

Investigador



Tutor
Pacientes del Hospital de Solca de Portoviejo.

Equipo de salud de Solca.

3.5.3 Recursos Tecnoldgicos
Computador
Internet
Camara digital

Equipo de impresion

3.6. Poblacion y muestra

3.6.1. Poblacién

El Universo de la investigacion esta constituido por todos los pacientes que han
sido irradiados en el hospital Solca a partir de septiembre 2010 hasta marzo 2013. Se

aplicaron los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusidn:

Pacientes con cédncer de cabeza y cuello que hayan recibido radioterapia
solamente o que recibieron radioterapia + quimioterapia, independientemente del
nimero de sesiones recibidas.

Pacientes que deseen colaborar con la investigacion.

Criterios de exclusion.

Pacientes fallecidos.
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Paciente que no se puedan contactar “geograficamente”.
Pacientes con ficha clinica incompleta.
Pacientes con cancer cerebral, tiroides y laringe

Pacientes menores de edad

3.6.2. Tamano de la muestra

El tamafio de 1a muestra fue de 16 pacientes.

Recoleccidn de la informacion

De acuerdo con el problema y los objetivos planteados, la recolecciéon de la

informacion fue realizada por medio de los 16 pacientes, y serd recopilada a través de:

Listado de pacientes irradiados a partir de septiembre 2010 — marzo 2013.
Ficha clinica archivada en Solca donde se receptaron datos de paciente.
Planilla de donde se plasman las variables mds importantes del estudio y de la
hipétesis.
Ademds se realizard una evaluacién bucal al paciente mediante una ficha de

observacion.



CAPITULO IV

4. Resultados de la Investigacion

4.1. Analisis e interpretacion de las observaciones realizadas.
4.1.1. Cuadro 1

Factores demograficos: edad sexo raza estado socioeconéomico.

Sexo Color de piel Situacidn econémica Edad

Femenino | Masculino | Negro Blanco Mestizo | Bajo Media Media <50 20 ) > 60
alta 60

7 9 1 2 13 4 10 2 4 6 6

43,75% | 56,25% | 6,25% | 12,50% | 81,25% | 25,00% | 62,50% | 12,50% | 25,00% | 37,50% | 37,50%

Andlisis e interpretacion de cuadro de factores demograficos.

Del cuadro de factores demograficos se puede analizar lo siguiente:

Mas de la mitad de los pacientes oncoldgicos analizados son de sexo masculino
56,25%; un 43.75% son femeninos, De acuerdo al censo realizado por el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC) en ano 2010, la poblaciéon provincial esta

compuesta por un 50.30% de hombres y un 49.70% de mujeres’®. Ademds en la




pagina web de Solca Manabi, aparecen los registro de cancer de tumores por sitio de
presentacion y sexo durante los afios 2010 y 2011, en los cuales en lo referente a los
pacientes tratados por cancer de cabeza y cuello se tienen 11 y 27; de los cuales en el
afios 2010, el 63.64% son de sexo masculino y el 36,36% son femenino; mientras en el
2012, el 51.85% de los pacientes son hombres y el 48.15% son mujeres*’. Datos que

van relacionados con lo registrado en nuestra investigacion.

El 81.25% de los pacientes es del grupo étnico mestizo, teniendo una minoria
de 2 pacientes de raza blanca y 1 de raza negra con un 18.75%; esto valor va
relacionado con los datos del dltimo censo en el cual la poblacién se auto identifica
como mestiza es el 69.70% de la poblacién provincial y la poblacién montubia el
19.20%, siendo esta la predominante en esta zona del pais; el resto grupos de color de

piel ocupan valores desde el 4% al 6% (Inec, 2010)."®

En lo referente a la edad; el 75% de los pacientes oncoldgicos observados

tienen mas de 50 afios, el resto entre 25 a 47 afios

La mayoria de los pacientes poseen una situacién socioeconémica media (62.5%),

el 25% situacién econdmica baja y el 12.5% media alta.




4.1.2. Cuadro 2.

Localizacion del cancer y habitos de los pacientes.

Localizacion

# # %
Cavidad bucal 3 | 18,75% 2 12,50% 3 18,75% | 8 | 50,00%
Fosas nasales 0 0,00% 1 6,25% 0  0,00% 1 6,25%
Glandulas salivales | 0 | 0,00% 0 0,00% 3 18,75% | 3 18,75%
Orofaringe 0  0,00% 0 0,00% 3 18,75% 3 18,75%
Senos maxilares 0 | 0,00% 0 0,00% 1 6,25% 1 6,25%
Total 0 18,75% 2 18,75% 14 1 62,50% @16 100,00%

Analisis e interpretacion de la localizacion del cancer y habitos de los pacientes.

Analizando las fichas de observacién, los pacientes oncoldgicos en su mayoria
(62.50%), no tiene malos hébitos, solo el 18.75% de los pacientes poseen adiccion al

tabaco; de igual manera con los pacientes con habito hacia el alcohol.

En lo referente a la localizacién del cancer, la mitad de los pacientes tienen
focalizados el cdncer en la cavidad bucal; en las gldndulas salivales y la orofaringe
existen un 18,75% cada uno de pacientes localizado el cancer. El 12.50% restante se

encuentra divido entre los tratados por cédncer en las fosas nasales y senos maxilares.



Segin Ledn, Romero, Ferrer y Fatjo, (1996) manifiestan ‘“el habito de fumar
como un factor de peso en la carcinogénesis bucal, asi como la ingestiéon de
alcohol, en Cuba y en Espaiia, coinciden al reportar una alta asociacidn entre el habito
de fumar y el consumo de alcohol en los pacientes con estas afecciones, que puede
llegar hasta un 75 %. La costumbre de ingerir café caliente puede explicar también su
accion irritante local” ademds concluyen que “dentro de los principales factores de
riesgo se identificaron los exdgenos, como el hdbito de fumar, el consumo de
alimentos calientes, la ingestion de bebidas alcohdlicas y el uso de proétesis

desajustadas™®

4.1.3. Cuadro 3

Grado de mucositis y localizacion del cancer.

Gl G2 G3 TOTAL
5 0 0 8

1 0 0 1

1 1 0 4

1 0 0 2

1 0 0 1

9 1 0 16







Analisis e interpretacion de mucositis y localizacion del cancer.

La mayoria de pacientes observados, el 56.25%, tienen mucositis grado 1, es decir
pacientes con eritema, dolor moderado y tlceras no dolorosas, grado 3 no existen
pacientes; el 37,50% no presentan sintomas de mucositis; y el 12,50% tienen mucositis
del tipo 2 presentando eritema con edema y udlceras dolorosas que permiten la ingesta

oral.

La mitad de los pacientes tienen localizado el cancer en la cavidad bucal, lo que
se demostré en el cuadro anterior, con el estudio de Leén, Romero, Ferrer y Fatjé

(1996)

“Clinicamente puede presentar diferentes grados de afectacion, desde un
minimo eritema, edema o sensacion de  quemazon hasta grandes 'y  dolorosas
ulceras que impiden la alimentacién por via oral del paciente y necesitan de la
administraciéon de derivados opidceos. Cuando la mucositis es secundaria a
quimioterapia, se localiza fundamentalmente en epitelio no queratinizado (paladar
blando, mucosa vestibular, cara interna de los labios, cara ventral de la lengua y suelo

de la boca).”°(TERRES, 2012, {.13)




4.14. Cuadro 4

Grados de xerostomia y localizacion del cancer.

Gl G2 G3 Total

N O O NN O O
B O O© ey O
— W NN = O




Andlisis e interpretacion cuadro xerostomia y localizacion del cancer

Los pacientes oncoldgicos que presentan xerostomia en grado 1 representan el
68.75% del total, el 12,50% no presentan sintomas de xerostomia, de igual manera un
12,50%, se encuentran con manifestaciones de xerostomia de grado 2 y el 6,25% con

grado 3.

De igual manera mds de la mitad de los pacientes observados, el 56.25% son

tratados por problemas en la cavidad bucal.

“La xerostomia es un sintoma, y gran diversidad de métodos se han
desarrollado para objetivarlo. La pérdida o la insuficiente cantidad de saliva va a tener
un impacto negativo en la calidad de vida y va a ser responsable de sintomas de
incapacidad estomatoldgica, constituyendo un factor de predisposicion para las
enfermedades bucodentales (caries, enfermedad periodontal, predisposicion a

infecciones).”5I(Seoane, 2011, p. 52).




4.1.5. Cuadro 5

Relacion grado de xerostomia y dosis de radioterapia.

D < 6000 D > 6000




Analisis e interpretacion cuadro xerostomia y dosis de radioterapia.

Dentro del tratamiento de radioterapia, se encuentra el mayor nimero de casos
observados en los pacientes con xerostomia de grado 1, el 68.75% de los pacientes,
destacdndose que de estos, el 43.75% fueron tratados con dosis menores a 6000 Cgy;
de la misma forma ocurren con el 56,25% de los pacientes que son tratados con dosis

mayores a 6000 Cgy.

Dos pacientes presentan xerostomia grado 2 con un (12.50%)

Dos pacientes no presentan sintomas de xerostomia (12.50%)

En un estudio clinico, Lamey y Lamb>* refieren que un 34% de los pacientes
que presentaban xerostomia; sin embargo, sélo el 8% presentaba reduccion de flujo
salival estimulado de pardtidas. Valores similares también son referidos por

Maresky, Bijl y Gird.”

De la misma forma Siré, Albornoz, Fuentes y Queipo (1998), dicen: “La
xerostomia post radiacién tiene un rdpido ataque y es irreversible si todas las

glandulas salivales mayores son totalmente irradiadas con dosis superiores a 6000

ng”54







4.1.6. Cuadro 6

Relacion entre mucositis y dosis de radioterapia

D < 6000 D > 6000

2 4
4 5
0 1
6 10

16



Analisis e interpretacion cuadro mucositis y dosis de radioterapia.

Los pacientes que fueron tratados con dosis mayores a 6000 cgy son 10, los

otros 6 restantes los trataron con dosis menores a ésta.

Seis pacientes no presentaron problemas de mucositis, pero la mayoria

presentaron problemas de mucositis de grado 1.

“EBs un efecto observado frecuentemente después del tratamiento
radioterapéutico o quimioterapéutico, como resultado de su accién sobre las células del
epitelio basal sobre la mucosa oral. La radioterapia de cabeza y cuello produce
mucositis, la quimioterapia administrada junto a la radioterapia puede acelerar el inicio

e incrementar la severidad de la mucositis por irradiacién.”” (Raspall, 2007, p. 47)

Segin Siré, Albornoz, Fuentes y Queipo, (1998, p. 67); “El eritema de la
mucosa se desarrolla con una semana de radiaciones, usando dosis de 200 cgy diarias.
A las dos semanas, la mucositis inducida por radiacion, se presenta como un aumento
de la coloracién blanca de la mucosa oral, y es una consecuencia de la decamacion y
de una maduracién mas completa de las células del epitelio oral. Como el tratamiento
radioactivo continda, las células superficiales no son mas reemplazadas, y a las tres

p . 56
semanas, la mucosa se vuelve delgada, fria y friable”




4.1.7. Cuadro 7

Relacion entre periodontitis y dosis de radioterapia.

D < 6000 D > 6000




Analisis e interpretacion cuadro periodontitis y dosis de radioterapia

Los pacientes con periodontitis de grado 1 representan més de la mitad de los
pacientes tratados con radioterapia (9 pacientes); en cambio el resto de pacientes no
presentan problemas de periodontitis. La mayoria de los pacientes fueron tratados con

dosis mayores a 6000 CGY

Hurtado, Estrada, (2012, p.119); recogen las siguientes experiencias: “Durante la
radioterapia, la enfermedad periodontal puede exacerbarse y ocasionar dolor e infeccion
oral e incluso sistémica, causando morbilidad y mortalidad en pacientes. El tratamiento y
el mantenimiento de una higiene oral, ayuda a prevenir complicaciones orales y
sistémicas. El grado de compromiso periodontal puede ser afectado por el trauma oclusal.
Los dientes que no podian mantenerse a futuro, requirieron su respectiva extraccion pre-
irradiacion, para disminuir el riesgo de osteonecrosis. El aumento en la progresion de la
enfermedad periodontal y en la perdida de dientes, indican un efecto local de la radiacion,
producto de altas dosis, las cuales causan cambios en la secularidad, vascularidad y la
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reduccion de la potencial cicatrizacién-remodelacion del periodonto”




4.1.8. Cuadro 8

Relacion entre las clases caries y dosis de radioterapia.

D > 6000
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Analisis e interpretacion cuadro caries y dosis de radioterapia.

Existieron 16 casos de 30 observados con caries de grado 5, que habian sido tratados
con dosis menores a 6000 CGY, 9 de ellos, los otros 7 fueron tratados con dosis mayores a

la mencionada.

Predomina el tratamiento con dosis mayores a 6000 CGY, representado el 66,67%

de los casos observados; ademds existieron 8 casos de caries grado 1 y 3 casos sin caries.

Podemos decir que se presentan casos de caries grado 5 a la mayoria de pacientes

que son tratados con dosis de radioterapia mayores a 6000 CGY.

Segun Siré, Albornoz, Fuentes y Queipo, (1998, ] 6); en lo referente a la aplicacién
de radioterapia dicen; “El dnico efecto significativo en los dientes, es la destruccion del
esmalte interprismatico, una circunstancia que vuelve a los dientes mds susceptibles. Cada

dafio del esmalte puede resultar de radiaciones a dosis de 2 000 cGy en la regién™®




4.1.9. Cuadro 9

Relacion entre los grados de xerostomia y tipo de tratamiento

Radio
Radioterapia
quimioterapia
0 1 1 2
1 4 7 11
2 1 1 2
3 0 1 1
TOTAL 6 10 16
8
7
6
5
4
3
2

[y

, HN Bl [
0 1 2 3

m RADIOTERAPIA  mRADIO + QUIMIOTERAPIA



La mayoria de pacientes fueron tratados con radioterapia y quimioterapia, estos
segln las observaciones realizadas 10 pacientes se encontraron en estas condiciones. 11
pacientes tenian grado de xerostomia 1 al momento de ser revisados, 7 con radioterapia

mds quimioterapia y 4 con radioterapia.

“La extirpacién quirdrgica puede causar dafios colaterales; el tratamiento
citotoxico, por medio de radiaciones ionizantes, y la quimioterapia, que ocasiona la muerte
celular generalizada. La cirugia y la radioterapia son utilizadas en casos de enfermedad no
metastasica T1 o T2, y quimioterapia con cirugia o radioterapia para enfermedad

avanzada.

La cirugia oncoldgica permite realizar la completa escision del tumor y los nédulos
linfaticos, lo cual tiene implicaciones en el prondstico y la necesidad o no de utilizar
radioterapia coadyuvante. La cirugia también puede ser usada para tumores radio
resistente. De acuerdo con la localizacion y de la etapa del cancer, es posible usar uno o
mds de los procedimientos para extirpar el tumor, asi como para ayudar a restaurar la
apariencia y la funcién afectadas por el céncer o el tratamiento aplicado: reseccion del
tumor, glosectomia, mandibulectomia, maxilectomia, y diseccion del cuello”.(Chen, et al.,

2008, p. 633)”




“La quimioterapia consiste en la administraciéon de firmacos citotdxicos capaces
de destruir e inhibir el crecimiento y la reproduccién de las células malignas en pacientes
con enfermedad oncolédgica. A su vez, destruyen células de desarrollo normal que se
multiplican rdpidamente. EI tiempo de administracion depende del tipo, extension del
cancer, toxicidades previstas de los fairmacos y el tiempo necesario para recuperarse de

esas toxicidades” (Caballero, et al., 2009, p. 260)60 .

“La radioterapia se emplea como terapia exclusivamente local o local-regional
(cuando se incluyen los ganglios cercanos al tumor), es decir, trata el cancer en su lugar de
origen y su objetivo varia en funcién de cudn- do se administra. Se puede usar en varias
situaciones para casos de cdncer de cavidad oral y de orofaringe como tratamiento
principal para tumores pequefios; como combinacién, cirugia-radioterapia o quimio
radioterapia, en casos en los cuales el paciente presenta tumores cancerosos de mayor
tamafio. Posterior a la cirugia, se puede usar radioterapia, bien sea sola o con
quimioterapia, como un tratamiento adicional para eliminar depdsitos muy pequefios de
cancer que no pudieron ser extirpados quirdrgicamente; también se puede utilizar para
aliviar los sintomas del cancer, como dolor, hemorragias, dificultad para tragar y

problemas causados por la metdstasis en los huesos”(Lamore, et al., 2009, p. 224)61
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4.1.10.

Cuadro 10

Relacion entre los grados de mucositis y tipo de tratamiento.

Radioterapia Radio mds quimioterapia
0 2 4 6
1 4 5 9
2 0 1 1
3 0 0 0
Total 6 10 16

0 1 2

m RADIOTERAPIA  mRADIO + QUIMIOTERAPIA




Analisis e interpretacion cuadro mucositis y tipo de tratamiento.

Los pacientes oncoldgicos, en su mayoria fueron tratados con radio mds
quimioterapia, 10 de 16 segun lo observado. Ademds la mayoria de los pacientes que

fueron observados tenfan mucositis grado 1, 9 de 16 pacientes.

De la misma manera el mayor nimero de pacientes en el campo quimio y radioterapia
se debe los 6ptimos resultados tanto cosméticos y funcionales obtenidos con posibilidades
de largo plazo, asi como sirve como tratamiento oncoldgico paliativo para fases

terminales.



4.2. Conclusiones.

Tras el estudio bucodental de los pacientes irradiados por cincer de cabeza y
cuello del Hospital SOLCA de Portoviejo en el periodo de septiembre 2010 — marzo 2013

llegamos a las siguientes conclusiones:

Los pacientes de raza mestiza, con pareja estable y de situacién econdmica media,
y mayores de 50 afios son los que se presentan con mayor frecuencia como pacientes
irradiados por cancer de cabeza y cuello del Hospital Solca de Portoviejo en el periodo

de septiembre 2010 — marzo 2013

La mitad de los pacientes, presentan problemas de linea de céncer en la cavidad

bucal y a la mayoria se le realizo radio quimioterapia (66.67%)

El grado de caries que se presenta con mayor frecuencia es la de grado 5, a los

pacientes que recibieron tratamientos de radioterapia mayores de 6000 CGY.



4.3.

Recomendaciones.

Se recomienda, con la ayuda un odontélogo, conocer las consideraciones de
manejo a tener en cuenta en los pacientes sometidos a radioterapia y llevarlo a
cabo a través de las fases previa, durante y posterior al tratamiento, siendo las
acciones de tipo preventivo fundamentales en la reduccién de complicaciones y

secuelas durante y posterior al tratamiento.

Se recomienda orientar al paciente oncolégico sobre la importancia de una
buena salud bucal o el restablecimiento de ésta; para un mejor proceso en el

tratamiento de radioterapia y radio quimioterapia.

Continuar realizando investigaciones donde se profundice con un estudio
analitico de una mayor muestra poblacional sobre los efectos secundarios orales de

los pacientes oncoldgicos del Hospital Solca de Portoviejo.



CAPITULO V

S. PROPUESTA.

5.1. Identificacion de la propuesta.

Implementacion de un programa de salud bucal a los pacientes que reciben tratamiento

oncoldgico en el Hospital Solca de Portoviejo.

Fecha de la presentacion.

Febrero del 2014.

Entidad ejecutora.

Autoridades Hospital Solca de Portoviejo.

Localizacion geogréfica.

Hospital Solca de Portoviejo.

5.2. Justificacion.

Esta propuesta se justifica, porque una vez realizado la investigacion se demuestra

mediante el andlisis que los pacientes oncoldgicos atendidos, no cuentan con el apoyo de



un equipo de odontologia que los guie y ayude con los efectos secundarios provenientes

del tratamiento realizado. Es mds el Hospital no cuenta con servicio de odontologia.

Por medio de esta propuesta se desea beneficiar a los pacientes atendidos para
orientar en todas sus etapas, sobre los efectos orales secundarios del tratamiento

oncoldgico, ayudandoles en este periodo.

5.3.Marco institucional.

Las actividades desarrolladas Solca de Manabi desde su origen, fue creada hace 35
afios, con la firme idea de prevenir la salud de la poblacion manabita, en esa época con
una alta incidencia de céncer. Se crea el Comité de Amigos de Solca, con sede en
Portoviejo, el que fue aprobado por el Consejo Superior de Solca y se le asigné la
financiacidn respectiva para su funcionamiento con la conduccién y direccion del Dr. Julio

VillacresesColmont, junto con el dindmico grupo de caballeros fundaron a Solca Manabi.

El Comité Amigos de Solca, inici6 sus labores en el Hospital “Dr. Verdi Cevallos
B.” Mediante un convenio con el Ministerio de Salud Publica que entregd en comodato un
terreno en los predios del Hospital por 100 afios a Solca Manabi, donde se construyé un
edificio de dos plantas para atencién de los pacientes. La institucién continué creciendo
en cobertura de atencion, educacion y diagndstico precoz del céncer, luego se contratd los
servicios de un Cirujano Oncdélogo y laboratorista, ampliando de esta manera los servicios

a la comunidad.



El dia 2 de febrero de 1994, el Consejo Superior de Solca Nacional eleva al Comité
Amigos de SOLCA de Portoviejo, a Nucleo de Solca por su excelente labor en la lucha
contra el cdncer en Manabi y por contar con las rentas propias extiende su responsabilidad
de lucha contra el cédncer también en la provincia de Esmeraldas. El incremento
econdmico permitié de esta manera ampliar los programas de Campafas contra el cancer,
adquiriéndose dos vehiculos que son equipados como unidades moéviles para movilizarse a
las zonas rurales, quienes con un grupo de personal capacitado, realizan campafias de
educacion preventivas, tomas de muestras de citologias vaginal y examen mamograficos,
se adquieren equipos de rayos X, tomodgrafos, ecdgrafo, video endoscopia del tubo
digestivo alto y bajo, se selecciona un grupo de médicos para capacitarlos en postgrados
en diversas especialidades oncoldgicas y enfermeras, quienes son becados para realizar
pasantias en universidades de Colombia, Cuba, Brasil, Argentina, Espaia y Méjico, y asi
logran tener un gran equipo de médicos y enfermeras ampliamente capacitados para la
atencion de los pacientes. Se contrata médicos especialistas en Cuba para formacién y

asesoramiento en Imagenologia y Patologia.

El Hospital dispone de todos los medios de diagnéstico, prevencion y tratamiento,
con cuatro salas de cirugias, con personal médico y paramédico, con manos expertas y

calificadas para brindar una atencion segura a toda la poblacion en riesgo.

El hospital Oncolégico “Dr. Julio VillacresesColmont” de Solca Manabi, abri6 sus
puertas para la atencion al publico el 3 de enero de 2005, su inauguracién oficial se
desarroll6 el 18 de febrero del mismo afio, se encuentra ubicado en la autopista del Valle

“Manabi Guillem” de la ciudad de Portoviejo, capital de la Provincia de Manabi.



5.4. Objetivos.

5.4.1 Objetivo general.

Desarrollar un programa de deteccion de los efectos secundarios orales a los

pacientes que reciben tratamiento oncoldgico en el Hospital Solca Portoviejo

5.4.2. Objetivos especificos.

Realizar cursos de educaciéon continuada y actualizacion, dirigidos a
odontélogos, médicos de practica general y especialistas, sobre efectos secundarios
orales del tratamiento oncoldgico.

Orientar a los pacientes sobre los efectos bucales secundarios del
tratamiento oncoldgico.

Desarrollar programas y acciones de asistencia a los pacientes
oncoldgicos sobre los efectos secundarios orales, dentro de los servicios de la

institucidon, como una actividad permanente y sistemdtica.

5.5. Descripcion de la propuesta

5.5.1. Beneficiarios.

Los beneficiarios serdn la poblacién en general y todos los pacientes con clinica



sugerente, que posean o no enfermedades concomitantes; los que serdn informados acerca
del programa de intervencion a través de los medios de difusiéon masiva y personal de

salud que brindan atencién en el Hospital Solca Portoviejo

5.5.2. Equipo técnico responsable.

Para la ejecucion de la propuesta el odontélogo, debe ser el protagonista, con apoyo
del equipo de trabajo del Hospital Solca Portoviejo, en la educacion, diagnéstico y
prescripcion de los efectos secundarios bucales del tratamiento oncoldgico, en las

poblaciones o en individuos dependientes de su accién de salud.

5.6. Cronograma de ejecucion.

La propuesta se ejecutard inmediatamente después de su aprobacién, no se establece

un tiempo de finalizacién ya que se aplicard de manera constante, en permanente

modificacion; para poder valorar el impacto que presente, su correcta utilizaciéon y

distribucién para la que se realizardn constantes evaluaciones.

5.7. Presupuesto.

5.7.1 Sostenibilidad.

Esta propuesta es sostenible dependiendo del presupuesto con que cuente las

Autoridades del Hospital Solca de Portoviejo, quienes deberdn incluir en su presupuesto la



contrataciéon de profesionales en Odontologia para ayudar a los pacientes que reciban

tratamientos oncolégicos en todas sus etapas.

5.6.2. Fuente de financiamiento.

La propuesta debe ser financiada por el Hospital Solca Portoviejo e incluir en su

presupuesto la contratacion de Odont6logos con su respectivo instrumental.
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Presupuesto
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Hojas de internet 20 0.10 2
Movilizacioén 30 10 300
Impresion (De tesis y 15 5 75
proyecto)
Empastado (de tesis) |4 6 24
Cartuchos de tinta 5 75 125
(negros y color)
Cl? (regrabables por 5 1.5 75
unidad)
Pendrive 1 5 5
Copias (hojas) 500 0,04 20
Rev1stas/ : 7 10 70
odontolégicas
10% imprevistos 62.85
Total 628.5

Elaborado por: Autora




ANEXO #3

PLANILLA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo, el abajo firmante,

Con residencia

€n

Acepto tomar parte en este estudio titulado: “Estado de salud bucal en pacientes irradiados por céncer de

cabeza y cuello del Hospital Solca de Portoviejo en el periodo de septiembre 2010 — marzo 2013.

La investigadora Andreina Parraga del presente estudio, me ha informado exhaustivamente acerca
de las caracteristicas, objetivos y duracion del estudio. He tenido la oportunidad de hacer a la investigadora
Andreina Parraga, preguntas acerca de todos los aspectos del estudio. Independientemente de esto, la
investigadora Andreina Parraga, me ha entregado una copia del documento de informacién para la
participacion en el estudio.

Después de consultarlo, accedo a cooperar con la investigadora Andreina Parraga y de ser necesario
con los miembros de su equipo. En caso de notar algo inusual durante la investigacion, se lo haré saber
inmediatamente.

Me consta que si asi lo deseo, puedo interrumpir mi participacién en cualquier momento y que esto
no afectard mi atenciéon médica en lo adelante.

Estoy de acuerdo con que mis datos personales y médicos, que se deriven de esta investigacion,
pasen a formar parte de los registros computadorizados con la investigadora Andreina Parraga autora
principal de la investigacién. Me consta que puedo ejercer mi derecho a acceder y a corregir esta
informacion.

Mi identidad no serd revelada en ningin momento y la informacion relacionada conmigo sera
utilizada con la mayor discrecion. Accedo a que esta informacién pueda ser inspeccionada directamente por
los representantes de las autoridades médicas y por los miembros del equipo de investigadores participantes.
Accedo a no poner limitaciones en el uso de los resultados del estudio.

Nombre y firma de la Investigadora evaluador que informé al participante:
Andreina Parraga

Nombre y firma del participante:

Nombre y firma de testigo:



ANEXO #4

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS. VALIDADO POR:

DRA. CARMEN MENDOZA - Especialista en tratamiento oncolégicos con radioterapia.
DR. MIGUEL ARREDONDO - Especialista en cirugia maxilofacial.

FICHA CLINICA - DATOS RECOPILADOS EN LA BASE DE DATOS DEL HOSPITAL
SOLCA.

NOMBRE. ... SEXO: F
() MC(C)
EDAD DEL PACIENTE. ( )
COLOR DE PIEL

Blanca (
)

Negro (
)

Mestizo
()
ESTADO CIVIL. E. SOCIO - ECONOMICO
Soltero () Baja ( )
Casado () Media ( )
Viudo () Media Alta ()
Unién libre () Alta ()

Divorciado ()

ENFERMEDADPREVIA. LOCALIZACION DE CANCER

Hipertension ()

Diabetes () Cavidad bucal...................
Obesidad ( ) Oro faringe.........cccoevvvvnnnnn.
Sida () Glandulas salivales.............



TRATAMIENTO

Radioterapia () ( )

Radio més quimioterapia ( ) ( )

DOSIS. MEDICAMENTOS

Radioterapia ( )

Radio mds quimioterapia ( )

HABITO DE FUMAR ()
ALCOHOL ()

DATOS ACTUALES OBTENIDO DEL INTERROGATORIO DEL PACIENTE.

JINGIERE BEBIDAS ALCOHOLICAS ACTUALMENTE?

LCON QUE FRECUENCIA INGIERE BEBIDAS ALCOHOLICAS?

(APARTE DE LAS ENFERMEDADES ANTERIORES HAY ALGUNA NUEVA
ENFERMEDAD?

(HACE QUE TIEMPO DEJO EL TRATAMIENTO DE RADIOTERAPIA?




FICHA DE OBSERVACION

18 17 16 15 14 13 12 11 21 > 23 24 2s 26 27 28
=== === GIEGI =L
b0 B=J B0 B=d B Bd B B0 Bd B
48 47 46 45 e 43 42 41 31 32 33 24 35 36 37
Indice de placa actual %%
Presencia de otras lesiones patologicas
MUCOSITIS. XEROSTOMIA.
Grado 1 () Grado 1 ()
Grado 2 () Grado 2 ()
Grado 3 () Grado 3 ()
Grado 4 ()
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