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INTRODUCCION

Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) es una enfermedad de globulos
blancos llamado leucocitos que resulta de la proliferacion de precursores
linfoides inmaduros no controlados ya sea de linea B o T.

La Leucemia fue descubierta por dos médicos, Velpeau en 1827 fue el
primero en describir esta enfermedad y Virchow en 1845 realizo
estudios iniciales de pacientes vivos con Leucemia, Illamandola
enfermedad de sangre blanca proponiendo que no era un problema
infeccioso sino una patologia diferente que afectaba a ciertos 6rganos.
En 1903 la Leucemia se clasifica en Aguda (Linfocitica, Mielocitica,
Monocitica o Eritroleucemia) y en Cronica (Linfocitica o Mielocitica) por
Reschad y Schilling-Torgau. Mas tarde en Europa se realizan los
aspirados de médula O6sea, que ayudaron a entender mejor las
alteraciones morfolégicas de las células madres que producen esta
enfermedad.

La Leucemia constituye la neoplasia maligna mas comun en nifos,
siendo la mas frecuente la LLA que constituye el 80% de todas las
Leucemias.

A partir del 2000 se estan utilizando nuevos protocolos de tratamiento
en nifios con Leucemia Linfoblastica Aguda, sin embargo no se tiene
hasta el momento un control adecuado del estado bucal de éstos
pacientes, ya que esta enfermedad tiene repercusiones sistémicas y
estomatoldgicas propias de la enfermedad y secundarias al tratamiento,
lo cual tiene consecuencias en la cavidad bucal, por esta razén es
importante saber cual es el manejo estomatoldgico indicado en
pacientes pediatricos con Leucemia Linfoblastica Aguda antes, durante y
después del tratamiento y cémo determinar el momento mas
conveniente para realizar el tratamiento estomatoldgico.

Por éstos motivos consideramos importante realizar un reporte de casos
atendidos en el Hospital Infantil de México Federico Gmez durante los
meses de septiembre a enero del 2009-2010. Se presenta el estudio y
tratamiento de 3 casos de pacientes infantiles con LLA, aplicando el
manejo estomatoldgico apropiado y determinando el momento adecuado
para iniciar el tratamiento estomatoldgico, tomando en cuenta los
auxiliares de diagnoéstico como la biometria hematica e interconsultas
con los oncélogos. Esto ayuda al paciente de manera significativa en la
calidad de vida y a disminuir las repercusiones primarias tanto a nivel



sistémico como estomatoldgico o secundarias que puedan tener antes,
durante y posterior al tratamiento oncoldgico.
JUSTIFICACION

La Leucemia constituye la neoplasia maligna mas comun en nifos, la
LLA constituye el 80% de todas las Leucemias de nuevo diagnéstico.'?"3

La LLA tiene manifestaciones sistémicas como malestar general
provocando falta de apetito, pérdida de peso y en caso extremo puede
llegar hasta la anorexia, fatigan, falta de respiracion durante una
actividad fisica, palidez, sangrados constantes principalmente en tejidos
blandos como las encias, también pueden aparecer petequias. Aumento
de los ganglios linfaticos, dolor de cabeza; puede aparecer hipertermia
mayor a los 37°C induciendo dolores articulares y Oseo, artritis
reumatoide juvenil e infecciones volviendo al paciente mas
vulnerable.*>%7 Ademas se presentan manifestaciones bucales, las
cuales pueden constituir la primera sefal del desarrollo de las
Leucemias.®® Las primeras manifestaciones bucales son exudado
gingival, acompafadas de petequias, hematomas o formacion de
equimosis en cavidad bucal, vy linfodenopatia cervicales vy
submandibulares, ulceracion bucal, mucositis, infecciones oportunistas,
xerostomia y enfermedad periodontal hasta las alteraciones en el
desarrollo de los dientes y maxilares. La encia toma un color rojizo
intenso, con un margen gingival redondeado, tenso. Luego produce un
aumento de tamano de la papila interdental, cubriendo en parte la
corona de los dientes, hemorragia persistente ante un estimulo ligero o
en forma espontanea.*®

Conforme avanza la enfermedad, se deteriora la reaccién del huésped
frente a los microorganismos de la placa, y la reaccion inflamatoria de la
encia es mas pronunciada. La sobreinfeccion bacteriana que se asienta
en este tejido dafado puede producir con frecuencia necrosis gingival y
formacién de pseudomembranas, mismas que constituyen lesiones de
gingivitis ulceronecrotizante aguda.***?

En la mucosa se puede presentar descamacion del epitelio, provocada
por reacciébn inadecuada a la inflamaciéon, conocida como
mucositis. 341>

También las infecciones bucales constituyen un problema de salud en los
individuos con Leucemias, particularmente las micosis (como
candidiasis, zygomicosis y aspergilosis).*®'’ Otros hallazgos menos
frecuentes son: sarcoma granulocitico y leucoplasia pilosa.*°*®



Las manifestaciones secundarias al tratamiento de quimioterapia
producen complicaciones en la cavidad bucal en donde se ha observado
tiene efecto sobre los dientes que estan en formacion en los nifos.
Como la hipodoncia, la hipoplasia y la microdoncia.*®-%°

Por lo cual se realiz6 un estudio que se llevd a cabo en el Hospital
Infantil de México “Federico Goémez” en los meses de septiembre a
enero del 2009-2010. Y para ello se estudiaron y trataron 3 casos
clinicos de pacientes infantiles con LLA para saber cual es el manejo
estomatolégico a través de las condiciones sistémicas e identificar el
momento conveniente para iniciar el tratamiento estomatoldgico
tomando en cuenta los auxiliares de diagndstico como la BH y aplicar la
interpretacion de la misma ya que de esto dependera el tipo de
tratamiento ya sea de forma paliativa, no invasiva o invasiva que se le
podra realizar al paciente o en caso contrario de no realizar ningun
tratamiento y haciendo interconsultas con los oncélogos para poder
tratarlos y no agraviar mas su estado de salud general.

Con esta investigacion se pretendidé no solo la integracion de los
conocimientos profesionales, sino también que este estudio tenga un
alcance o impacto en estudiantes que se encuentren en la formacion
académica, ya que este proyecto se vincula con el plan de estudio
vigente de la carrera Cirujano Dentista de la FES-Zaragoza de acuerdo a
sus ejes de referencia, siendo éstos en el primer afio el proceso salud-
enfermedad del sistema estomatoldgico, en segundo afio la poblacion
infantil y adolescente, en cuarto afo la practica profesional en donde se
pueden presentar pacientes médicamente comprometidos que pudieran
tener este tipo de diagndéstico y para ello es importante saber cual es la
actitud, criterios y manejo estomatologico que el profesional y futuros
profesionales deben tomar en cuenta ante éstos pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es el manejo estomatoldgico indicado en pacientes pediatricos con
Leucemia Linfoblastica Aguda antes, durante y después del tratamiento
y como determinar el momento conveniente para realizar el tratamiento
estomatolégico?



MARCO TEORICO
CONCEPTO

Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) es una enfermedad de glébulos
blancos llamado leucocitos que resulta de la proliferacion de precursores
linfoides inmaduros no contralados ya sea de linea B 6 T.%*

ETIOLOGIA

El agente causal o etiologia es de origen desconocido sin embargo se
relaciona con algunos factores predisponentes como son: el virus de tipo
Epstein Barr y HTLV-1; las radiaciones en meédula 6sea, sustancias
quimicas como el Benceno, agentes alquilantes, Cloramfenicol; vy
trastornos cromosoémicos y genéticos como es el Sindrome Down, en los
afectados por Sindromes de Rotura Cromosdmica (Sindrome de Bloom o
Anemia de Fanconi) y Sindrome de Klinefelter, de tal forma que la
influencia genética parece ser clara sean reportados casos de gemelos
univitelinos afectados por Leucemias Agudas).?*%?

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la LLA se da como consecuencia de la
transformacién maligna de una célula progenitora linfoide inmadura, que
tiene la capacidad de expandirse y formar un clon de células
progenitoras idénticas, bloqueadas en un punto de su diferenciacion.
Como en toda enfermedad neoplasica, la secuencia de acontecimientos
que derivan en la transformacion maligna de una célula es
multifactorial. En el caso de la LLA, estos eventos se producen durante
el desarrollo de la estirpe linfoide. Estos precursores linfoides presentan
una alta tasa de proliferacibn y de reordenamientos genéticos
caracteristicas que favorecen la aparicion de mutaciones espontaneas y
de otras alteraciones citogenéticas que facilitan la transformacion
maligna.14'23'24’25

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA LLA

La Leucemia fue descubierta por dos meédicos. El primero en describir
esta enfermedad fue Velpeau en 1827, el cual observé un paciente de
63 afos con fiebre, debilidad y un crecimiento descomunal del abdomen.
El encontré en la autopsia un higado y un bazo enormes, y la "sangre
era como una papilla de avena que recordaba la consistencia y el color
de las levaduras del vino tinto™.



Por otra parte, Barth estudi6 en 1839 un paciente cuya sangre fue
analizada por Donné, el cual observé al microscopio, unos "glébulos
mucosos muy parecidos a las células de la pus"”. De acuerdo con esta
secuencia, Donné habria sido la primera persona que describio
microscopicamente las células leucémicas.

Los estudios iniciales de pacientes vivos con Leucemia se hicieron en
1845 por tres investigadores de la época: Virchow en Alemania, el cual
llamoé a la enfermedad sangre blanca y fue el primero en proponer que
el problema no era infeccioso sino una patologia diferente que afectaba
a ciertos oOrganos, y Bennett y Craigie en Escocia, los cuales
reconocieron también la entidad como un problema propio de los
glébulos blancos. Virchow en 1856, introdujo dos afos después el
término Leucemia, y diferenci6 en su trabajo la Leucemia de la
leucocitosis, describiendo dos tipos de Leucemia: el esplénico, asociado
con esplenomegalia, y el linfatico, donde se presentaba aumento de
tamano de los ganglios linfaticos. Anos después, en 1857, Friedreich en
1857 describié por primera vez una modalidad de Leucemia que llamoé
aguda, y Neumann en 1878 estableci6é la existencia de la Leucemia
Mieldégena, conceptos novedosos para aquel tiempo.

La clasificacion y el estudio de la Leucemia no pudieron visualizarse sino
hasta que se conocid la tincion de Erlich en 1891, la cual permitio
diferenciar las distintas etapas madurativas de los leucocitos e
identificar las diferentes variantes de las células leucémicas. En 1903 la
Leucemia se clasificaba en aguda (Linfocitica, Mielocitica, Monocitica o
Eritroleucemia) y en Croénica (Linfocitica o Mielocitica) (Reschad y
Schilling-Torgau 1913). Sin embargo, y en 1930, se realizé en Europa
los aspirados de médula 6sea, que empezaron a comprenderse mejor
las alteraciones morfoldgicas de las células madres que producen esta
enfermedad por Clemmensen.?%2’

En 1948 cuando Farber empleé con algun éxito la aminopterina (un
antagonista del acido fdélico) en el tratamiento de enfermos con
Leucemia. Hasta entonces la supervivencia media de éstos pacientes era
de cinco meses. En la década de los cincuenta drogas como
mercaptopurina, ciclofosfamida, y corticoides fueron a afnadirse al
arsenal terapéutico contra éstas enfermedades. Posteriormente, en los
sesenta y setenta se introdujeron nuevos farmacos antineoplasicos,
tales como, antraciclicos (doxorubicina y daunorubicina), asparraginasa,
y epipodofilotoxinas (VP-16 y VM-26). Estos farmacos eran usados en
pacientes que tras ser tratados con otros agentes mas conocidos no
habian conseguido una respuesta, por lo que los resultados eran
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infravalorados. Hasta ese momento se utilizaban los farmacos de forma
unica (monoterapia), obteniéndose remisiones completas en un 20-
60%0.

Skipper en los afios 60’s introdujo una serie de conceptos en el
tratamiento de las Leucemias que supuso un replanteamiento de la
estrategia antitumoral. La conclusion mas importante de estos trabajos
fue que el crecimiento del tumor seguia una cinética de primer orden; es
decir, que cada farmaco antineoplasico destruia un porcentaje fijo de
células, independientemente de la cantidad de masa residual. Como
segunda conclusién, existe una relacién inversa entre la cantidad inicial
de células tumorales y la curabilidad del tumor. Pero se comprobé que
todos los tumores no seguian el mismo patron de crecimiento y que la
fraccion de células tumorales en crecimiento no es constante sino que
decrece conforme aumenta la masa tumoral. La division celular sigue
unas fases, por las que pasan las células desde un estado de reposo
hasta completar dicha division. Esta tiene una importancia decisiva si
tenemos en cuenta que la mayoria de los farmacos antineoplasicos
tienen un mayor efecto sobre las células en division y menos sobre las
que estan en reposo.

EPIDEMIOLOGIA

Alrededor del mundo se han hechos varios estudios epidemioldgicos
respecto a la LLA entre ellos se destacan los siguientes.*®

Zenteno encontré que en Puebla Méx. el 80% de las LLA constituyen el
80% de la Leucemias Agudas de la nifiez ocurriendo la mayoria de los
casos entre los 3y 7 afios de edad.?®

Mejia reporta que las leucemias agudas en nifios son los canceres mas
frecuentes en niflos mexicanos menores de 15 afos. Las leucemias
agudas linfoblasticas (LAL) aparecen predominantemente durante la
infancia y representan cerca del 77% de todas las leucemias en nifios.
Mientras que en la poblacion adulta las LAL solo representan el 15%.

En México los estudios que se han realizado muestran que a partir del
segundo afio de vida es el principal cancer y esto se mantiene hasta la
adolescencia. Ademas las LAL tienen un impacto importante sobre la
mortalidad en niflos mexicanos, siendo el cancer la segunda causa de
muerte en nifios de 1 a 14 afos y las LAL ocupan el primer lugar entre
estos canceres.
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Las LAL se han venido incrementando durante mos afios, mientras que
para 1982 en la Ciudad de México se reportaba una incidencia de LAL de
7 casos por millon de nifios menores de 15 afos, en 1991 la cifra llegd a
cerca de 22 casos y para el afio 2000 fue reportada una incidencia de 44
casos por millbn. En algunas delegaciones del Sur de la Ciudad de
México se ha reportado una tendencia al incremento mas importante de
este tipo de padecimientos. La incidencia de las LAL en la Ciudad de
México es una de las més altas a nivel mundial

En la Ciudad de México no soélo se ha reportado una mayor frecuencia de
LAL sino ademas la relacion de nifios clasificados clinicamente cémo alto
riesgo se encuentran en una relacion de uno a uno con los nifios
clasificados como riesgo estandar.?®

Ortega y colaboradores mencionan en su estudio que en México, en el
ano 2000 se informaron 1,926 casos nuevos, con tasa de 2/100,000
habitantes. De éstos 53% fueron hombres, con dos picos de
manifestacion, el primero en edad escolar y el segundo por arriba de 65
anos de edad. Las entidades federativas con mayor morbilidad fueron:
Distrito Federal, Chiapas y Jalisco (el Distrito Federal con 238 casos
nuevos en el 2000).

En el mismo afio 2000 se informaron 3,301 muertes por leucemia, con
tasa de 3/100,000 habitantes y cociente En México, en el afio 2000 se
informaron 1,926 casos nuevos, con tasa de 2/100,000 habitantes. De
estos 53% fueron hombres, con dos picos de manifestacion, el primero
en edad escolar y el segundo por arriba de 65 afos de edad. Las
entidades federativas con mayor morbilidad fueron: Distrito Federal,
Chiapas y Jalisco (el Distrito Federal con 238 casos nuevos en el 2000).
En el mismo afio 2000 se informaron 3,301 muertes por leucemia, con
tasa de 3/100,000 habitantes y cociente hombre-mujer de 4/3. Con
mayor mortalidad en personas de méas de 65 afios y en el Distrito
Federal, Colima y Morelos.*°

Barbosa y colaboradores en San Vicente de Paul de Medellin la LLA es la
enfermedad maligna mas encontrada en los nifios; se le atribuye el 50%
de todos los canceres en este grupo de edad y corresponde al 75,2% de
las Leucemias en nifios. Se presenta con mas frecuencia en varones que
en mujeres y puede ocurrir a cualquier edad, aunque tiene incidencia
maxima entre los 2 y los 4 afios.>*

Mari encontré que la Leucemia forma parte del 25% de los casos en
ninos menores de 15 afos. La LLA constituye el 80% de los casos
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ocurriendo la mayor incidencia entre los 2 y 5 afos y siendo mas
frecuente en nifios.*

Borges y colaboradores en Venezuela la LLA constituye un 25 % de los
tumores y el 75% de las Leucemias en la edad pediatrica con un
predominio en varones de 2 a 5 afios.>?

En el Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia reportaron que la
LLA representa entre 25 a 30% de todos los tipos de cancer en
pacientes menores de 15 afos de edad, con una incidencia aproximada
de 34 casos por millén.33

El Instituto Nacional de Cancerologia de EE.UU. reporta que la LLA es
el cancer mas comun que se diagnostica en nifios y representa un 23%
de los diagnosticos en menores de 15 afios, se presenta con una
incidencia anual de 30 a 40 por mill6n.>

Cruz refiere que las Leucemias Agudas en nifios constituyen un grupo de
neoplasias mas frecuentes en el nifio con 40 nuevos casos anuales por
cada millén de nifios (hasta los 15 afios de edad). A excepcion del 2-5%
de Leucemia Mieloide, se trata de Leucemias Agudas; de éstas
aproximadamente el 80% corresponde a LLA teniendo una incidencia en
ninos de 3-5 anos de edad, siendo en nifios el 85% de los casos de la
LLA corresponde al tipo L1, del 12- 14% al tipo L2 y del 2-3% al tipoL3.
En los ultimos 25 afos se ha registrado un incremento de 10% en la
incidencia de la LLA.?

Moran registra que la LLA es la mas comudn con un 81.5% de las
Leucemias Agudas predominando en el sexo masculino entre los 4 y 6
afios de edad.®

Cada afio aparecen en los paises occidentales entre 60 y 100 nuevos
casos de Leucemia por cada millon de habitantes.

La Leucemia es el cancer mas comun en los nifios y adolescentes y
representa aproximadamente la tercera parte de todos los casos de
cancer en nifios menores de 15 afos y la cuarta parte de los casos de
cancer que ocurren antes de los 20 afos. La Sociedad Americana del
Cancer pronostica que cerca de 2,700 niflos seran diagnosticados con
Leucemia en los Estados Unidos durante el afio 2003.

De los 2,700 nifios con Leucemia, cerca de 2,200 (81.5 %) seran
diagnosticados con Leucemia Linfoblastica Aguda, y del 18.5 % restante
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muchos seran diagnosticados con Leucemia Mielégena Aguda. Las
Leucemias Cronicas son muy raras en los nifios.

La LLA es mas comun en la infancia temprana, y alcanza su mayor
incidencia entre las edades de 2 a 3 afios (= 80 por millébn por afo), con
tasas que disminuyen a 20 por millbn entre nifios de 8 a 10 afos de
edad.

La incidencia de LLA en pacientes de 2 a 3 afios de edad es
aproximadamente 4 veces mayor que entre nilos menores de 2 afnos y
casi 10 veces mayor que entre los de 19 afios de edad.®*

CLASIFICACION
La LLA fue clasificada por la Frech-America-British (FAB) de acuerdo a

su morfologia. Quedando dividida en tres grupos como se explica en la
siguiente tabla 1:

Clasificacion morfologica de Leucemia Linfoblastica Aguda de acuerdo a
la FAB.

Caracteristica |L1 L2 L3
Tamano Pequenio Grande Grande
celular
Cromatina Fina o] en | Fina Fina
nuclear grumos
Forma nucleo Regular, puede |irregular, puede | Regular, oval o
tener tener redondo
hendiduras hendiduras
Nucléolo indistinguible Uno O mas,|Uno O mas,
grande grande
prominente prominente
Citoplasma Escaso Moderadamente | Abundante
abundante
Basofolia Leve Leve Prominente
Vacuolas Ausentes Ausentes Presentes

La LLA estéa clasificada también en subtipos y éstos son: LLA-B que usa
tratamiento muy intenso y corto, LLA-T requiere cobaltoterapia de
craneo, entre otros.
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La LLA tiene diferentes caracteristicas celulares de acuerdo a su
morfologia entre las cuales podemos destacar las siguientes:

L1: Presenta linfoblastos pequefios con
citoplasma escaso y nucléolos imprecisos

(Fig. 1).

FIGURA 1. Linfoblasto (Reproducido con permiso
de: LP, Hiatt JL. Atlas a color de histologia. 42
ediciéon. Buenos Aires Argentina: Editorial Médica
Panamericana; 2007. pp. 239-253).

grandes, de tamafo heterogéneo y con
citoplasma méas abundante, nucléolos
prominentes y membranas nucleares
reniformes (Fig. 2).

L2: Se encuentran linfoblastos mas '!;;' "'i

Figura 2. Linfoblastos (Reproducido con permiso
de: LP, Hiatt JL. Atlas a color de histologia. 42
edicién. Buenos Aires Argentina: Editorial Médica
Panamericana; 2007. pp. 239-253).

L3: Aqui hay linfoblastos grandes con | = &,
basofilia citoplasmatica profunda, |

vacuolizacibn prominente y uno 0 mas |
nucléolos (Fig. 3). -

—

o

Figura 3. Linfoblastos (Reproducido con permiso
de: LP, Hiatt JL. Atlas a color de histologia. 42
edicién. Buenos Aires Argentina: Editorial Médica
Panamericana; 2007. pp. 239-253).

La LLA afecta directamente a la fisiologia de la formula blanca también
llamado leucocitos las células son de forma redondeada mientras
circulan en la sangre y adoptan formas muy variadas cuando salen de
los vasos sanguineos y su diametro oscila entre 6 y 18 pm.
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Muchas infecciones estimulan a la médula 6sea a liberar a la corriente
sanguinea grandes numeros de leucocitos que normalmente estan en
reserva, lo que se evidencia como un aumento en el numero de células
blancas en la sangre periférica. Este incremento es facilmente detectado
con una simple biometria heméatica y contribuye notablemente en una
primera aproximacion diagndstica.

Caracteristicas generales de los Leucocitos
De acuerdo a su apariencia al microscopio luego de su tincién, existen

cinco clases de leucocitos: granulocitos (neutréfilos, eosinéfilos vy
basofilos), linfocitos y monocitos (Fig. 4).

ELERMENTOS DELA SANGRE
Globulos rojos Gldbulos blancos o leucocitos
2
ot @ | 70)
Eritrocito o D '{_..u- - _,,
hematie Linfocita Monocite  Neutrdfilo Easindfil Baséila

Figura 4. Elementos formes de la sangre. (Reproducido con permiso de:
http://www.google.com.mx/images?um=1&hl=es&biw=1024&bih=509&tbs=isch
:1&sa=1&q=ELEMENTOS+DE+LA+SANGRE&ag=f&aqi=&aql=&oq=&gs_rfai=).

Los leucocitos polimorfonucleares 6 neutrofilos son las células blancas
predominantes (40 - 75 %) en la sangre periférica del adulto normal. Su
tamafio es homogéneo, entre 12 a 15 um. Migra hacia los tejidos para
destruir microbios y responder a estimulos inflamatorios.

La principal funcion de los neutréfilos es la de detener o retardar la
accion de agentes infecciosos o materiales extrafios. Su propiedad mas
importante es la fagocitosis y son capaces de ingerir bacterias y
pequefas particulas.

Los neutréfilos en banda, "bastones" o "cayados" es la mas inmadura de
las células granulociticas que pueden verse en sangre periférica de
personas normales y comprenden aproximadamente 1 a 3% del total
leucocitario. En muchas oportunidades, cuando se trata de combatir
infecciones bacterianas severas, pueden aumentar su numero, ya que la
médula 6sea los libera en virtud de la emergencia, antes de terminar su
maduracion (Figs. 5y 6).
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Figura 5 y 6. Neutroéfilos (Reproducido con permiso de: Garther LP, Hiatt JL, Sturm JM. Biologia
celular e histologia. 52 edicién. Singapore: Lippincott Williams & Wilkins; 2007. pp. 142-154).

Los eosindfilos son los granulocitos maduros que responden a
infecciones parasitarias y condiciones alérgicas.

El eosindfilo maduro es redondeado, con un diametro entre 12 a 17 um
y un nucleo generalmente bilobulado. Comprenden entre 1 a 4 % de los
leucocitos en sangre periférica.

Los eosindfilos tienen una igual actividad motriz que los neutréfilos y
aunque poseen propiedades fagociticas, participan menos en la
ingestion y muerte de las bacterias. Un aumento en su numero
frecuentemente acompafia a reacciones alérgicas o0 procesos
inmunoldgicos (Fig. 7).

Figura 7. Eosinofilos (Reproducido con permiso de: Garther LP, Hiatt JL, Sturm JM. Biologia
celular e histologia. 52 edicién. Singapore: Lippincott Williams & Wilkins; 2007. pp. 142-154).

Los baséfilos son los menos numerosos de los granulocitos en la sangre
periférica, y que se sabe que contienen grandes cantidades de heparina
e histamina.
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Comprenden aproximadamente 0,5% del total de leucocitos y de todos
los granulocitos, son los que tienen menos movilidad y menor capacidad
fagocitica.

Participan en reacciones de hipersensibilidad inmediata, tales como
reacciones alérgicas secundarias a picaduras de insectos y estan
involucrados también en algunas reacciones de hipersensibilidad (Figura
8).
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Figura 8. Basofilos (Reproducido con permiso de: Garther LP, Hiatt JL, Sturm JM. Biologia celular
e histologia. 52 edicién. Singapore: Lippincott Williams & Wilkins; 2007. pp. 142-154).

El linfocito es una de las células mas intrigantes de la sangre humana y
bajo ese nombre se engloban varios tipos diferentes de células linfoides,
que encierran diferencias estructurales y funcionales adn no bien
esclarecidas.

Las funciones del sistema linfatico son en general la produccién de
anticuerpos circulantes y la expresion de la inmunidad celular,
refiriendose esto altimo al autorreconocimiento inmune,
hipersensibilidad retardada, rechazo de los injertos y reacciones injerto
contra huésped.

Los linfocitos en la sangre periférica han sido descritos en base a su
tamanfno y granularidad de su citoplasma. Los linfocitos pequefios son los
mas comunes, con un tamafo entre 4 y 10 pm.

Dos tipos funcionalmente diferentes de linfocitos han sido descritos: los
linfocitos T o timo-dependientes y los linfocitos B o médula Osea
dependientes. Aproximadamente el 70 a 80% de los linfocitos en sangre
periférica muestran caracteristicas de células T. Estos tienen una vida
media de varios afios, asi como una gran capacidad y velocidad para
recircular entre la sangre y los tejidos. También almacenan y conservan
la "memoria inmunoldégica™ (células T de memoria).
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Ademas, una vez activadas, son las células efectoras o ejecutoras
(células asesinas) de la inmunidad celular y secretan sustancias
biolégicamente activas (linfoquinas) que sirven de mediadores solubles
de inmunidad en la respuesta inflamatoria.

Por otra parte, algunos linfocitos T colaboran (Linfocitos ayudadores) en
la diferenciacién que la estimulacién por antigenos induce de linfocitos B
en células plasmaticas, responsables de la produccién de anticuerpos
circulantes o inmunidad humoral (Fig. 9).

Figura 9. Linfocitos T (Reproducido con permiso de: Garther LP, Hiatt JL, Sturm JM. Biologia
celular e histologia. 52 edicion. Singapore: Lippincott Williams & Wilkins; 2007. pp. 142-154).

Los monocitos son los grandes fagocitos mononucleares de la sangre
periférica.

Son un sistema de células fagociticas producidas en la médula 6sea, que
viajan como tales por la sangre, para luego emigrar a diferentes tejidos
como higado, bazo, pulmones, ganglios linfaticos, hueso, cavidades
serosas, etc., para convertirse en esos tejidos en macrofagos libres o
fijos, cuyas funciones se corresponden con lo que se conoce como
sistema mononuclear-fagocitario.

Los monocitos varian considerablemente en tamafo, entre 10 a 30 um
de diametro, con una relacion nudcleo/citoplasma que varia entre 2:1 a
1:1 y su nucleo frecuentemente muestra forma de herradura o de rifidn
(Fig. 10).%4
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Figura 9. Monocitos (Reproducido con permiso de: Garther LP, Hiatt JL, Sturm JM. Biologia celular
e histologia. 52 edicidn. Singapore: Lippincott Williams & Wilkins; 2007. pp. 142-154).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los signos y sintomas de la enfermedad se caracterizan por un malestar
general, provocando falta de apetito y trayendo como consecuencia una
pérdida de peso y en caso extremo puede llegar hasta la anorexia, estos
pacientes se fatigan con mayor facilidad y puede que les ocasione la
falta de respiracion durante una actividad fisica. La palidez se debe
principalmente a la anemia concominante (disminuciéon del numero de
eritrocitos). Al haber un conteo bajo de plaquetas estos pacientes son
susceptibles a sangrados constantes principalmente en tejidos blandos
como las encias, también pueden aparecer petequias en piel. Los
linfoblastos leucémicos se pueden acumular en el sistema linfatico y en
ganglios provocando aumento de éstos. Las células leucémicas también
se pueden acumular en la membrana que recubre el cerebro (meninges)
y de la médula espinal, lo cual puede provocar dolor de cabeza; puede
aparecer hipertermia mayor a los 37°C induciendo dolores articulares y
0seo. La baja de defensa que se produce en la Leucemia puede provocar
una artritis reumatoide juvenil e infecciones volviendo al paciente mas
vulnerable.*>%7

La mayoria de los sintomas de la Leucemia no son unicos. Algunos de
estos sintomas también pueden ser causados por otros problemas, tales
como las infecciones. Por éstas razones, se necesita un diagnostico
exacto, y la mejor manera de lograrlo es auxiliandonos de algunos
examenes de laboratorio y estudios de gabinete que a continuacion de
describen.

e Recuento y examen de las células sanguineas:
Los cambios en el numero de los diferentes tipos de células en la sangre
y del aspecto de éstas bajo el microscopio sugieren en gran medida la
presencia de una Leucemia.
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La mayoria de los nifilos con Leucemia Aguda (Leucemia Linfoblastica
Aguda o Leucemia Mielégena Aguda) tendran demasiados glébulos
blancos en la sangre e insuficientes globulos rojos y/o insuficientes
plaquetas.

MANIFESTACIONES BUCALES

Los pacientes con LLA requieren de una atencidon médica integral y una
intervencion interdisciplinaria adn cuando el pediatra realice la
valoracion inicial y establezca un diagndstico presuntivo del paciente a
través de lo mencionado anteriormente no puede pasar por alto las
manifestaciones bucales que pudieran existir, estas pueden ser
primarias, propias de la enfermedad, secundarias, las debidas al
tratamiento y terciarias, las infecciones oportunistas.*’

Las primeras investigaciones sobre las manifestaciones bucales fueron
realizadas por Glickman y Smulow, en 1941, quienes fundamentalmente
describieron los cambios gingivales producidos por la enfermedad. Las
manifestaciones bucales se presentan en ambas formas, agudas y
cronicas, de todo tipo de Leucemias. Estas son mucho mas comunes en
las formas agudas y, segun Burket, son mas frecuentes en las
monociticas.3> Shafer reporté la presencia de lesiones orales en 87% de
los pacientes con LA monocitica, en 40% con LA mieloblastica y en 23%
con LA Linfoblastica; asimismo, observd hiperplasia gingival en 80% de
los casos.>°

Las complicaciones estomatologicas que ocurren en nifios leucémicos
pueden ir desde exudado gingival, petequias, hematomas o formacién
de equimosis, linfodenopatia cervicales y submandibulares, ulceraciéon
bucal, mucositis, infecciones oportunistas, xerostomia y enfermedad
periodontal hasta las alteraciones en el desarrollo de los dientes y
maxilares. Ellas pueden contribuir con el agravamiento del cuadro clinico
del paciente y comprometer la respuesta inmunolégica, aumentando
significativamente, el grado de morbilidad y mortalidad de los pacientes.

Muchas de esas alteraciones orales pueden constituir la primera sefal
del desarrollo de neoplasias malignas, principalmente en el caso de las
Leucemias.?®

Al examen fisico, en los comienzos de la enfermedad, la encia toma un
color rojizo intenso, con un margen gingival redondeado, tenso. Luego
produce un aumento de tamafno de la papila interdental, cubriendo en
parte la corona de los dientes. En la Leucemia se altera la respuesta a la
irritacion; ademas de las células inflamatorias normales, hay infiltracion
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pronunciada de células leucémicas en ganglios, bazo. Esto se traduce en
cambios degenerativos de la encia, anteriormente mencionados, como:
tonalidad rojo-azulada, consistencia marcadamente esponjosa y, lo mas
importante, la hemorragia persistente ante un estimulo ligero o en
forma espontanea.*®

Conforme avanza la enfermedad, se deteriora la reaccién del huésped
frente a los microorganismos de la placa, y la reacciéon inflamatoria de la
encia es mas pronunciada. La sobreinfeccion bacteriana que se asienta
en este tejido dafado puede producir con frecuencia necrosis gingival y
formacién de pseudomembranas, mismas que constituyen lesiones de
gingivitis ulceronecrotizante aguda.***?

Todos éstos cambios generan trastornos sistémicos: pérdida de apetito,
nauseas, anemia por hemorragia gingival persistente, toxemia,
septicemia y dolor.'°3*” Ademas de la encia, otras zonas de la mucosa
bucal se ven afectadas. El lugar de la afeccion es, por lo general, un
area sometida a traumatismo, como la mucosa cercana a la linea de
oclusién o la del paladar.®” En ésta zonas pueden aparecer aftas, Ulceras
0 abscesos resistentes al tratamiento. La equimosis de la mucosa bucal
es un hallazgo constante en éstos pacientes.” '3

También las infecciones bucales constituyen un problema de salud en los
individuos con Leucemias, particularmente las micosis (como
candidiasis, zygomicosis y aspergilosis).*®'’ Otros hallazgos menos
frecuentes son: sarcoma granulocitico y leucoplasia pilosa.*°*®

Las manifestaciones secundarias por el tratamiento de quimioterapia
también producen complicaciones en la cavidad bucal debido a los dos
principales mecanismos y éstos son efecto directo del farmaco sobre la
mucosa oral (estomatotoxicidad directa), o del resultado indirecto de la
mielosupresion sobre la médula 6sea (estomatotoxicidad indirecta). Se
ha observado que la quimioterapia tiene efecto sobre los dientes que
estan en formacion en los nifios. Lo que se ha observado es que el
empleo de la misma en niflos no produce ni mMas caries ni mMas
maloclusiones (overjet, overbite, mordida abierta) que en poblacién
general; si que se ha observado que aumenta la hipodoncia, la
hipoplasia y la microdoncia y sobre la mucosa se puede presentar
descamacion del epitelio, provocada por reaccion inadecuada a la
inflamacion, conocida como mucositis.*314-15:19.20

22



AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

BIOMETRIA HEMATICA.

BIOMETRIA HEMATICA

VALORES NORMALES

SERIE BLANCA

Leucocitos 4-11mil/mm3
Neutrofilos 35-57%
Bandas 0-3%
Juveniles 0.0-0.0
Mielociticos 0.0 0.0
Linfocitos 25-45%
Monocitos 1-10%
Eosinofilos 0-3%
Basofilos 0-2%
Neutrofilos 4.5-7.5 10°uL
Linfocitos 1-4.8 103uL
Monocitos 0.1-0.8 10°uL
Eosinéfilos 0.1-0.45 10°uL
Baso6filos 0-0.2 10°%uL
SERIE ROJA
Eritrocitos 3.92-6.210x°mm?*
Hemoglobina 12-18g/dL
Hematocrito 37-47%
V.C.M. 81-99fL
H.C.M. 27.5-33.2pg
CHCM 33-36%
ADE %
PLAQUETAS
PLAQUETAS 145-450mm?
V.M.P. 7.5-10.4fL

METODO: INDEPENDENCIA ELECTRONICA
EQUIPO: GENS (BECKMAN COULTER)

Ademas, muchos de los glébulos blancos en la sangre de éstos nifios
seran blastos, un tipo de tres células que se encuentra normalmente en
la médula 6sea, pero no en la sangre circulante. Aunque estos hallazgos
aumentan la sospecha del médico de que una Leucemia esta presente,
por lo general la enfermedad no puede diagnosticarse con seguridad sin
obtener una muestra de células de la médula 6sea.
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El diagnéstico se basa en la observacion de una blastosis medular que
iguale o supere el 30 % de la totalidad celular.

e Biopsia y aspiracion de la médula 6sea

Aspirar la médula 6sea implica extraer un pequefio fragmento cilindrico
de hueso y de médula 6sea. Por lo general, se extrae de la parte
posterior del hueso de la cadera; ambas muestras se toman al mismo
tiempo. Estas pruebas se utilizan para el diagndstico inicial y se repiten
después para saber si la Leucemia esta respondiendo al tratamiento.

e Puncién lumbar

Para averiguar si hay células leucémicas y para administrar
medicamentos quimioterapéuticos en el liquido cefalorraquideo a fin de
evitar o tratar la propagacion de la Leucemia a la médula espinal y al
cerebro (Foto. 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11 y 12).
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Foto. 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12. Puncién lumbar (Reproducidas y tomadas con permiso del: Hospital Infantil de
México “Federico Gbmez”).

Pruebas de laboratorio usadas para diagnosticar y clasificar la Leucemia
son:

e Citometria de flujo

Esta técnica se usa algunas veces para examinar las células de la
meédula 6sea, los ganglios linfaticos y las muestras de sangre. Es muy
precisa para determinar el tipo exacto de Leucemia. Las células
examinadas son tratadas con anticuerpos especiales y pasadas frente a
un rayo laser. Cada anticuerpo se adhiere solamente a ciertos tipos de
células leucémicas.

Si la muestra contiene éstas células, el rayo laser hara que emitan una
luz que es medida y analizada por una computadora. La citometria de
flujo también se usa para estimar la cantidad de ADN en las células
leucémicas. Las células de la Leucemia Linfocitica Aguda que contienen
ADN en cantidades de mas del 16% por encima de lo normal son mas
sensibles a la quimioterapia.

o Citogenética

Las células humanas normales contienen 46 cromosomas (fragmentos
de ADN y de proteina que controlan el crecimiento y el metabolismo de
las células). En ciertos tipos de Leucemia, parte de un cromosoma
puede unirse a una parte de un cromosoma diferente. Este cambio,
llamado translocaciéon, por lo general se puede detectar bajo el
microscopio.
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El reconocimiento de esas translocaciones ayuda a identificar ciertos
tipos de Leucemia Linfoblastica Aguda y Leucemia Mielégena Aguda, y
es importante en la determinacion del prondstico. Algunos tipos de
Leucemia tienen un numero anormal de cromosomas. Por ejemplo, las
células de la Leucemia Linfoblastica Aguda con mas de 50 cromosomas
son mas sensibles a la quimioterapia, y aquellas que tienen menos de
46 son mas resistentes.

Estas pruebas sofisticadas son utiles en la clasificacion de la Leucemia,
porque muchos de los subtipos de la LLA y de la Leucemia Mieldégena
Aguda tienen translocaciones caracteristicas. La informacién acerca de
éstas translocaciones puede ser util para pronosticar la respuesta al
tratamiento.®”’

TRATAMIENTO

Todos estos conocimientos hicieron que se iniciara, en los afios 60°s, la
poliquimioterapia, la cual debe seguir los siguientes principios:

A) Solo los farmacos activos individualmente son dtiles en
combinacion

B) Cuando existan varios farmaco con el mismo tipo de accidon se
elegird aquel cuyos efectos secundarios no se sumen a otros
farmacos elegidos

C) Los farmacos se deben emplear a dosis 6ptimas y esquema de
administracion segun su mecanismo de accion es decir, si actia
sobre la fase de sintesis, al prolongar el tiempo de
administracion conseguirda alcanzar mayor numero de células en
division.

D) Las combinaciones o ciclos se deben administrar a intervalos
convenientes, dando un tiempo minimo a la recuperacion
medular y por otro lado no demorar mucho el siguiente ciclo
para evitar que células tumorales residuales se sigan
dividiendo.

Con lo anterior se comenzaron a aplicar en los afios 70’s y, de manera
mas extensa en los 807 s, los llamados protocolos de quimioterapia en el
seno de grupos cooperativos de Hospitales o Sociedades de
Hematologia, estableciéndose un esquema comun a todos y dividiendo
el tratamiento en fases:

e Fase de induccién, en la cual se aplican como minimo tres

drogas que consiguen una citorreduccion inicial de la enfermedad
consiguiendo la Remision completa (<5% blastos).
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e Fase de consolidacion, en la cual se administran otras drogas
que por su mecanismo de accién intentan acabar con la
enfermedad residual.

¢ Fase de mantenimiento, fase muy importante que tiene como
objeto mantener y terminar totalmente con la enfermedad que
pudiera existir residualmente.

Paralelamente a éstas fases se aplicaba la profilaxis neuromeningea,
que consiste en administrar quimioterapia mediante punciones lumbares
en el liquido cefaloraquideo y/o radioterapia sobre el Sistema Nervioso
Central (SNC) con el objeto de erradicar células leucémicas acantonadas
en regiones donde la quimioterapia intravenosa no llega en cantidad
suficiente. 338

La mayoria de los nifios con LLA se tratan con ensayos clinicos
realizados por grupos operativos nacionales o internacionales. En el
Hospital Infantil de México “Federico GOmez” el tratamiento inicial busca
la erradicaciéon de las células leucémicas que se encuentran en la
médula 6sea y se denomina induccién de la remisién. En esta fase, la
duracion del tratamiento puede ser de cuatro semanas que incluye la
administracion de vincristina una vez a la semana, un corticoide como
dexametasona, no prednisona y dosis repetidas de L-asparaginasa de
larga duraciéon. También se puede administrar citarabina o metotrexato
por via intratecal o ambos compuestos. Asi mismo, los pacientes
considerados de alto riesgo reciben una dosis semanal de daunomicina.
Este tratamiento consigue la remision en el 98% de los pacientes
definida como la persistencia de menos de 5% de blastos en la médula y
la normalizacion casi total del numero de plaguetas y neutréfilos a las
cuatro o cinco semanas de tratamiento. Se suele administrar
quimioterapia intratecal en el momento del diagndstico y otra dosis
adicional durante la induccion.

La segunda fase del tratamiento se enfoca en el sistema nervioso central
(SNC), para tratar de evitar posibles recidivas posteriores a este nivel.
La quimioterapia intratecal se administra de forma repetida mediante
puncién lumbar mientras se realiza una quimioterapia intensiva a nivel
sistémico. Este tratamiento reduce el riesgo de recidiva posterior en el
SNC a menos del 5%. Un pequefo porcentaje de pacientes con factores
que definen un alto riesgo de recidiva en el SNC deben recibir ademas
quimioterapia craneoespinal. Entre los factores que indican esta forma
de tratamiento destacan la presencia de linfoblastos y la elevacién de
recuento leucocitario en el liquido cefaloraquideo (LCR) en el momento
del diagnoéstico.
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Una vez inducida la remision, muchos regimenes terapéuticos incluyen
la administracion de varios farmacos durante 24-28 semanas, aunque
los farmacos y las pautas varian en funcién del grupo del riego al que
pertenece el paciente. Por ultimo, los enfermos reciben una dosis diaria
de mercaptopurina y una semana de metotrexato, que se suelen asociar
con dosis intermitentes de vincristina y un corticoide. Este periodo se
denomina fase de mantenimiento y dura de dos a tres afos, en
funcion de protocolo elegido. Un pequefio porcentaje de los pacientes
con pronostico especialmente desfavorable, sobre todo aquellos con la
traslocacién’?® o también conocido como cromosoma de filadelfia, se
puede realizar un trasplante de médula 6sea durante la primera
remision. El cromosoma filadelfia de la LLA es parecida la de la
Leucemia mieloide crénica (LMC).

El principal factor que condiciona una mala evolucion es la recidiva de la
enfermedad. Se produce del 15 al 20% de los pacientes con LLA en
meédula 6sea y se asocia con las complicaciones mas graves, sobre todo
cuando se produce en la fase final del tratamiento o al poco tiempo de
completarlo. Esta recidiva medular debe tratarse con quimioterapia
intensiva con farmacos que no han sido administrados antes a ese
paciente, seguida de un trasplante alogénico de células madre, con los
que se han conseguido supervivencias prolongadas en algunos casos.?'*®

MANEJO ESTOMATOLOGICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Después de haber conocido las alteraciones estomatoldgicas, es de
suma importancia que el Cirujano Dentista, tenga en cuenta ciertas
consideraciones para la atencién de dichos pacientes.

El tratamiento dental de estos pacientes debe disefarse previniendo que
estas complicaciones se presenten.

En estos casos la intervencién del Cirujano Dentista puede ser requerida
ya que manifestaciones bucales agudas como ulceraciones, sangrado,
infecciones, dolor y ardor, aparecen con frecuencia. El odontélogo debe
cerciorarse de lo siguiente:

Numero de leucocitos, eritrocitos y plaquetas, pues de estos valores

dependera el riesgo de hemorragia o infeccion que pueda tener cada
paciente en particular.
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Paciente leucémico en receso

Valorar el estado del paciente a través de una biometria hematica
con cuenta plaquetaria.

En los pacientes que recientemente fueron sometidos a un
régimen de quimioterapia, los parametros que deben tomarse en
cuenta son: mas de 70,000 plaquetas/mm?®, méas de 10 g Hb/dL y
maés de 1000 neutréfilos/mm?® de sangre. Si no se cumplen éstos
indicadores es preferible esperar unos dias a que los valores
hematoldégicos se normalicen y asi tener mayor seguridad en el
manejo del paciente.

Pacientes leucémicos en fase de remision (curacién) o con
enfermedad crdnica

Las Leucemias cronicas o las que han remitido permiten tratar al
paciente como sano.

Eliminar los irritantes locales y disminuir periodontal, dental y
pulparmente los riesgos infecciosos, pues siendo la cavidad bucal
un importante reservorio de diversos tipos de microorganismos, se
expone al paciente a sufrir infecciones graves o mortales, en caso
tanto de una agudizacion leucémica como durante el régimen
terapéutico, eventos en los cuales la capacidad defensiva del
paciente esta disminuida.

Paciente con tratamiento antileucémico o con trasplante de
médula

Cifras de neutréfilos maduros menores a 1000/mm?® de sangre, y
pacientes con bocas con focos sépticos pudiera ser necesario el
uso de antibidticos profilacticos; esto indicado en extracciones y
otras manipulaciones que produzcan sangrado.

Emplearse antibioticos de amplio espectro, como ticarcilina
(timentin 75 mg/kg de peso), combinada con gentamicina (1.5
mg/kg). Por via intravenosa. Repitiéndose la dosis cada seis
horas, hasta que se considere pertinente.
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e Siendo los pacientes inmunosuprimidos susceptibles a infecciones
virales y micaéticas, la identificacion y tratamiento tempranos de
infecciones preservara también la integridad fisica del individuo.3°

Una vez que el cirujano haya relacionado el diagndstico sistémico como
estomatoldgico del estado o fase en que se encuentre la LLA estara
preparados para iniciar el tratamiento adecuado de dicho paciente a
través del conocimiento tedrico-practico que a continuacién se
menciona.

Se debe de manejar una vez que el oncélogo estabilice mediante la
quimioterapia al paciente, una vez iniciado el tratamiento el cual se da
en varias sesiones, se puede tratar al paciente antes, durante y después
del tratamiento, ya que cada etapa se caracteriza por acciones
diagnoésticas, preventivas y de manejo clinico muy particular.*®

Las condiciones odontolégicas en las que se deben encontrar los
pacientes previos al tratamiento oncoldgico se dividen en tres fases.

e Tratamiento convencional que incluyen Caries superficial,
tratamientos endodoénticos, bolsas periodontales superficiales de
4-5 mm, remplazo de restauraciones que por dafios estructurales
pueden ser irritantes, eliminacion de estomatides infecciosas
micoticas o virales y establecer o supervisar manejos de estados
de hiposalivacion.

e Tratamiento radical las cuales incluyen endodoncias en lesiones
cariosas profundas, cirugias apicales de lesiones croénicas en
dientes tratados con endodoncia, extracciones o cirugia apical en
lesiones apicales mayores a 3mm de didmetro, exposicion clinica
de dientes parcialmente erupcionados, extraccion dental en
dientes muy destruidos no restaurables, dientes con destruccion
coronal que se proyecte subgingivalmente, restos radiculares
clinicamente expuestos, condiciones que dificulten la manipulacion
endoddntica como destruccion coronal amplia conductos estrechos
y anatomia radicular, dientes con reabsorcion interna y externa
radicular, con compromisos de furca, con enfermedad periodontal
avanzada, con enfermedad periodontal moderada y avanzada con
historia repetida de formacion de abscesos, dientes con riesgos de
desarrollar pericoronitis.

e Tratamiento paliativo que consta de restauraciones de dientes con
materiales de restauracién inmediata, detartrajes.*?" 4*
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Durante la terapia

Medidas preventivas generales

Manejo de mucositis no existe un manejo especifico o difundido
pero algunas medidas pueden ser utiles, por ejemplo, higiene oral,
colutorios de soluciones salinas o clorexidina al 0.12% sin vehiculo
de alcohol, aplicaciones protectoras de la mucosa como leche
magnésica, Kaopectate, amphogel, orabase, aplicacion de agentes
antiinflamatorios y anestesicos topicos: bencidamina,
difehidramina, lidocaina o benzocaina en ungiento, preescripcion
de farmacos antimicrobianos sistémicos o topicos: antibacterianos
(oxitretaciclina en trociscos y polimixina), antivirales (aciclovir),
antimicoticos (fluconazol, anfotericina B), otros: crioterapia
(hielo),terapia laser de baja intensidad, suplementos vitaminicos.

Manejos de estados de hiposalivacion como aplicaciones
caseras, y profesional de fluor en gel al 1%, saliva artificial o
sustancias humectantes carentes de alcohol preparada bajo base
de metilcelulosa, estimulacion sensitiva con palillos de plastico se
pueden indicar dulces y gomas de mascar sin azucar, es posible
estimular el tejido glandular salival remanente con pilocarpina
siempre que sus efectos en el sistema nervioso autébnomo no lo
contraindigue ya que produce sudoracién, bochorno vy
palpitaciones y la dosis es de 2 a 10 gotas en presentacion oftena
al 2% aplicada en piso de boca de uno a tres veces al dia

El tratamiento posterior a la quimioterapia que consiste en terapia de
mantenimiento dento periodontal. Visitas periddicas. Es prioritario evitar
caries y enfermedad periodontal que conduzcan a estados infeccioso
cronicos o agudos, control de la hiposalivacion permanente y manejo
interdisciplinario para intentar compensar secuelas fisicas, faciales,
orales y psicolégicas. *?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir el manejo estomatolégico indicado en pacientes
pediatricos con Leucemia Linfoblastica Aguda antes, durante y
después del tratamiento sistémico e identificar el momento mas
conveniente para realizar el tratamiento estomatoldgico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas generales de la LLA.

Delimitar tratamiento estomatolégico de acuerdo a las condiciones
sistémicas en que se presente el paciente tomando en cuenta los
estudios de laboratorio.

Presentar 3 casos clinicos de pacientes con LLA atendidos en el
servicio de odontopediatria en el Hospital Infantil de México
“Federico Gomez”.

Identificar las alteraciones bucales que presentan los pacientes
asociadas y bajo tratamiento de la LLA.

32



DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio.
N= 3

Observacional, Descriptivo
Presentacion de 3 casos clinicos
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RECURSOS
Humanos

Director de tesis.
Asesor de tesis.
2 Pasantes.

3 Pacientes.

Fisicos

Hospital Infantil de México Federico Gémez.

Coordinacion del area de Odontopediatria.

Unidad dental del Hospital Infantil de México Federico Gomez.
Biblioteca del Hospital Infantil de México Federico GOmez.
Biblioteca de la UNAM FES Zaragoza.

Materiales

Coronas de acero cromo, amalgamas, selladores, resinas, cepillos de
profilaxis, iondmero, IRM, metapex, anestésicos, agujas, anestésicos,
dique de hule, hilo dental, algodén, gasas, fluor, radiografias, guantes,
gorro, cubre bocas, jabon antibacterial, sanitas, solucion fisiologica,
colutorios, cepillos.

INSTRUMENTAL: pieza de baja, pieza de alta, lampara de foto
polimerizacion, basicos, carpul, elevadores, forceps, instrumental de
amalgama, fresas, arcos de Young, pinzas para contornear, porta grapas
perforadoras, grapas, limas tipo K, loseta, dicalera y espatula.

Financieros

Fotocopias $600.00
Transporte $1300.00
Papeleria  $85.00
Impresiones $190.00
uUSB $230.00
Internet $800.00
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Protocolo de Manejo Estomatoldgico para pacientes con LLA del
Hospital Infantil de México “Federico Gomez”
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PRESENTACION DE CASOS CLINICO
Ficha de identificacion

Datos personales:

Nombre: G.M.M

Expediente: 769918

Edad: 16 afos

Sexo: Femenino

Fecha y lugar de nacimiento y de residencia: 23/7/93 Estado de
México, Tlalnepantla de Baz Estado de México.

Antecedentes heredofamiliares

Madre de 35 afos dedicada al hogar aparentemente sana, padre de 30
anos operador de teléfonos, hermano de 12 afios de edad
aparentemente sano, abuela paterna con artritis reumatoide.

Antecedentes personales no patoldgicos

Originaria y residente del Estado de México, habitan en casa prestada
con todos los servicios intradomiciliarios, niega convivencia con
animales. Alimentacion realiza dos o tres comidas diarias. Higiene: Bafo
y cambio de ropa diario, cepillado de dientes dos vez al dia con técnica
deficiente. Producto de gesta 1 de embarazo.

Antecedentes personales patologicos

Presenta hepatitis tipo B a los 7 afios con tratamiento médico sin
complicaciones, antecedentes alérgicos negados, traumatizada por
esguince de codo derecho a los 11 afios, conocida en el HIM el 11/08/09
diagnosticada con Leucemia Linfoblastica Aguda tipo 1 de alto riesgo por
edad a través de aspirado de médula 6sea.

Estado general de salud y estado del sistema estomatoldgico

Paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda Tipo 1 de alto riesgo por
edad (AR) por edad en estado de mantenimiento.

Estado estomatoldgico presenta multiples Caries Dental.
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Descripcion de las

caracteristicas
estomatognaticas de la patologia o alteracion objeto de estudio

clinicas generales

y

El 21/11/09 la paciente es remitida por el servicio de oncologia al
servicio de odontopediatria por lo que se conoce por primera vez en el
servicio y se le realiza historia clinica de tratamiento y presupuesto.

El 14/05/10 la paciente es remitida por el servicio de oncologia a el
servicio de odontopediatria por lo que se le realiza nuevo odontograma y
presupuesto, se da proxima cita y orden para realizar una BH.

Odontograma

17 16 15 (14| 123 12 11 221 222 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
Plan de tratamiento

11 21 SSF Pa.

12 22

13 SFF Pa. 23

14 24 SFF Oc.

15 Cambio de SFF Oc.

16 Cambio amalgama Oc-Pa
SSF Pa.

17 Cambio de SFF Oc-Pa.

41
42
43
44 SFFE Oc.
45 SFF Oc.

46 Cambio de amalgama Oc-Ve.

47 Cambio de amalgama Oc.
SFF Ve.

25 Cambio de SFF Oc.
26 Cambio de amalgama Oc-Pa.
27 Cambio de SFF Oc-Pa.

31

32

33

34 SSF Oc.

35

36 Cambio de amalgama Oc
SFF Ve.

37

39




29/06/10 Se presenta a consulta para iniciar tratamiento por lo que se
infiltra lidocaina con epinefrina al 2% con aislado absoluto con grapas
14A para realizar amalgama del OD 36 por Oc y SSF por Ve, SSF del OD
34 por Oc, SFF del OD 44 y 45 por Oc, amalgama del OD 46 por Oc-Ve y
amalgama del OD 47 por Oc y SFF por Ve, se realiza tratamiento sin
complicaciones.

6/07/10 Se presenta a consulta para realizar tratamiento por lo que se
infiltra lidocaina con epinefrina al 2% con aislado absoluto con grapas
WS8A para realizar amalgama en los OD 16 y 26 por Oc-Pa, SFF en los
oD 17, 16, 15, 14, 21, 24, 25, 27 por Oc, se realiza tratamiento sin
complicaciones.

12/07/10 Se presenta a consulta para realizar profilaxis y pulido de
amalgamas.

Auxiliares de diagndstico

BH 29/06/10
BIOMETRIA HEMATICA VALORES NORMALES
SERIE BLANCA
Leucocitos 5.2 mil/mm?
Neutroéfilos 75.7 %
Bandas

Juveniles

Mielociticos
Linfocitos 11.7%
Monocitos 9.2%
Eosinofilos 2.7%
Basofilos 0.7%
Neutréfilos 3.9 10°%uL
Linfocitos 0.60 10°%uL
Monocitos 0.47 10°uL
Eosinéfilos 0.14 10°%uL
Basofilos 0.04 10%uL
SERIE ROJA
Eritrocitos 4.27x10°mm?*
Hemoglobina 14.3g/dL
Hematocrito 41.9%
V.C.M. 9o8fl
H.C.M. 33.6 pg
CHCM 34%
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ADE 16.8%
PLAQUETAS

PLAQUETAS 194/mm?

V.M.P. 10.5 fL

METODO: INDEPENDENCIA ELECTRONICA

EQUIPO: GENS (BECKMAN COULTER)

BH 06/07/10

BIOMETRIA HEMATICA

VALORES NORMALES

SERIE BLANCA

Leucocitos 2.5 mil/mm?®
Neutrofilos 14.5%
Bandas

Juveniles

Mielociticos
Linfocitos 14.5%
Monocitos 4.0%
Eosinofilos 4.3%
Basofilos 0.4%
Neutroéfilos 1.9 10°uL
Linfocitos 0.4 103uL
Monocitos 0.1 10%uL
Eosinofilos 0.1 10°uL
Basofilos 0.0 10°%uL
SERIE ROJA
Eritrocitos 36.5x10°mm?*
Hemoglobina 13.0g/dL
Hematocrito 37.2%
V.C.M. 101.8fL
H.C.M. 35.5pg
CHCM 34.8%
ADE 16.5%
PLAQUETAS
PLAQUETAS 185/mm?
V.M.P. 10.4 fL

METODO: INDEPENDENCIA ELECTRONICA
EQUIPO: GENS (BECKMAN COULTER)
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ANALISIS FOTOGRAFICO

Anaéalisis Frontal

Frontal. Cara oval, simétrica, balanceada (Foto.1).

Tercio superior. Buena implantacion del cuero cabelludo, area
temporal y frontal sin alteraciones y cejas asimétricas (Foto.1).

Tercio medio. Ojos asimeétricos, normoreflejicos, parpado
derecho alto e izquierdo bajo, sin alteraciones, nariz base bien
implantada, delgada, mejillas sin alteraciones, orejas bien
implantadas sin alteracion (Foto.1).

Tercio inferior. Labios competentes, gruesos, simétricos, menton
expresivo. (Foto.1)

Anélisis del Perfil

Perfil. Convexo (Foto. 2 y 3).
Tercio superior. Frente ligeramente prominente (Foto. 2 y 3).

Tercio medio. Nariz dorso protuberante, punta ligeramente baja,
alas asimeétricas, orejas bien implantadas, simétricas, con
proyeccion normal, sin alteraciones (Foto. 2 y 3).

Tercio inferior. Labio superior retrusivo, labio inferior protusivo,
menton protusivo y expresivo (Foto. 2 y 3).

Foto. 1. Frontal. Foto. 2. Perfil. Foto. 3. Perfil.
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Mordida lateral derecha de inicio

Caracteristicas generales. Se observa ausencia del OD 14
mordida posterior sin alteracion, encia marginal, adherida e
intrapapilar sin alteraciones (Foto. 4).

Relacion molar. Clase | Neutrooclusion (Foto. 4).

Relacion canina. Clase |1l (Foto. 4).

Mordida Anterior de inicio

Caracteristicas generales. Se observa malposicion vy
apinamiento dental superior e inferior y mordida abierta (Probable
habito de lengua), encia marginal, adherida e intrapapilar sin
alteraciones (Foto. 5).

Mordida lateral izquierda de inicio

Caracteristicas generales. Se observa ligeramente la mordida
posterior cruzada, encia marginal, adherida e intrapapilar sin
alteraciones (Foto. 6).

Relacion molar. Clase 1l Distooclusion, division Il (Foto. 6).

Relacion canina. Clase Il (Foto. 6).

Oclusal superior de inicio

Caracteristicas generales. Se observa arcada oval asimétrica,
paladar profundo, denticion permanente, SFF Oc-Pa mal ajustado
en el OD 17, amalgama Oc-Pa mal ajustada en el OD 16, SSF Oc
mal ajustado en el OD 15, ausencia del OD 14, SFF Oc mal
ajustado en el OD 25, amalgama Oc-Pa en el OD 26 y SFF Oc-Pa
en el OD 27, mucosa bucal sin alteraciones (Foto. 7).

Oclusal inferior de inicio

Caracteristicas generales. Se observa arcada oval simétrica,
piso de boca sin alteraciones, denticion permanente, SFF Oc con
caries en el OD 37, amalgama Oc mal ajustada en el OD 36, SFF
Oc-Ve con caries en el OD 47, mucosa bucal sin alteraciones
(Foto. 8).
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Foto. 4. Mordida posterior Foto. 5. Mordida anterior Foto. 6. Mordida posterior
derecha de inicio. de inicio. izquierda de inicio.

Foto. 7. Oclusal superior de Foto. 8. Oclusal inferior de
inicio. inicio.
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PROCEDIMIENTOS
ARCADA SUPERIOR

¢ Semiarcada derecha. Se anestesia y se aisla la semiarcada
(Foto.9), se retira la amalgama mal ajustada del OD 16 (Foto.10)
y se coloca la amalgama (Foto.11), se eliminan los SFF de los OD
17, 15 (Foto.12), se coloca ac. grabador en el OD 17 por Oc-Pa,
en el OD por Pa, en el OD 15 por Oc y en el OD 13 por Pa
(Foto.13), se lava, se seca, se coloca SFF en el OD 17 por Oc-Pa,
en el OD por Pa, en el OD 15 por Oc y en el OD 13 por Pa y se
fotopolimeriza (Foto.14).

Foto.9. Semiarcada Foto. 10. Foto. 11. Foto. 12. Foto. 13.
derecha superior. Eliminaciéon de Colocaciéon de Eliminacion de Colocaciéon de
amalgama. amalgama. SFF. ac. grabador.

Foto. 13.

Fotopolimerizacién
de los SFF.
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Foto.15. Foto. 16.
Semiarcada
izquierda superior.

Semiarcada izquierda. Se anestesia y e aisla la semiarcada
(Foto.15), se elimina la amalgama mal ajustado del OD 27
(Foto.16), Se coloca la amalgama del OD 27 (Foto.17) se elimina
los SFF de los OD 25 y 27 (Foto.18), se coloca ac. grabador en el
OD 27 por Oc-Pa y en Oc del los OD 25,24 y en palatino del OD 21
(Foto.19), se lava, se seca, se coloca SFF en el OD 27 por Oc-Pa
y en Oc del los OD 25,24 y en palatino del OD 21 y se
fotopolimeriza (Foto.20).

Arcada Superior. Se realiza profilaxis, se aisla y se pulen
amalgamas se realiza terminado (Foto.21).

Foto. 17. Foto. 18. Foto. 19.
Eliminacion de Colocacion de Eliminacién de Colocacion de
amalgama. amalgama. SFF. ac. grabador.

Foto. 20. Foto. 21. Pulido y terminado de
Fotopolimerizacion la arcada superior.
de los SFF.
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ARCADA INFERIOR

e Semiarcada derecha. Se anestesia y se aisla la semiarcada, se
retira la el SFF y la caries por Oc del OD 47 (Foto.22), se coloca la
amalgama del OD 47 y se retira la amalgama Oc-Ve mal ajustada
del OD 46 (Foto.23), se coloca la amalgama del OD 36 (Foto.24),
se aplica ac. grabador el OD 47 por Ve y en Oc de los OD 45 y 44
(Foto.25), se lava, se seca, colocar el SFF y se fotopolimeriza
(Foto.26).

Foto. 22. Eliminacion  Foto. 23. Colocacion Foto. 24. Colocacion Foto. 25. Aplicacion Foto. 26.

de SFF. de amalgama vy de amalgama. de ac. grabador. Fotopolimerizacion
eliminacion de de los SFF.
amalgama.
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e Arcada izquierda. Se realiza profilaxis y se aisla (Foto.27), se
coloca ac. grabador en el OD 36 por Ve y en el OD 35 por OC
(Foto.28), se lava, se seca, se coloca SFF y se fotopolimeriza
(Foto.29).

e Arcada inferior. Se realiza profilaxis, se aisla y se pulen
amalgamas se realiza terminado (Foto.30).

Foto.27. Foto. 28. Foto. 29.
Semiarcada Colocacion de Fotopolimerizacion
izquierda inferior. ac. grabador. de SFF.

Foto. 30. Pulido y terminado de
la arcada superior.
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FOTOS DE TERMINADO

e Caracteristicas generales. Se observa la rehabilitacién de la
mordida posterior derecha (Foto.31), mordida anterior (Foto.32),
mordida posterior izquierda (Foto.33), oclusal de la arcada
superior (Foto.34) y oclusal de la arcada inferior (Foto.35).

Foto. 31. Mordida Foto. 32. Mordida anterior Foto. 33. Mordida posterior
posterior derecha final. final. izquierda final.

Foto. 34. Oclusal superior Foto. 35. Oclusal inferior
final. final.
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Ficha de identificacion:

Datos personales

Nombre: M.C.C.

Expediente: 804705

Edad: 6 afos.

Sexo: Masculino.

Fecha y lugar de nacimiento y de residencia: 31/3/04 Estado de
México, Tlalnepantla Atizapan de Zaragoza.

Antecedentes heredofamiliares

Madre de 26 afos escolaridad primaria dedicada al hogar,
aparentemente sana niega toxicomanias, Padre de 25 afos escolaridad
primaria, obrero fuera del ndcleo familiar con tabaquismo positivo, tiene
un hermano de 5 afios y una hermana de 7 afnos aparentemente sanos,
rama paterna con antecedentes de Diabetes Mellitus e Hipertension
arterial resto negado

Antecedentes personales no patoldgicos

Originario y residente del Estado de Meéxico habita en casa de los
abuelos maternos con todos los servicios intradomiciliarios con
hacinamiento positivo, cohabitan ocho personas mas, promiscuidad
positiva (pollos). Alimentacion: Realiza de dos a tres comidas al dia.
Higiene: Bafo cada tercer dia y cambio de ropa diario, cepillado de
dientes una vez al dia con técnica deficiente.

Producto de gesta 3, alimentado con seno materno por un mes y con
formula de inicio, ablactado a los 6 meses, integrado a la dieta familiar
al afo, con todas las inmunizaciones.

Antecedentes personales patoldgicos

Alérgico al Lalospar, conocido en el HIM desde 08/10/07 con Sindrome
Infiltrativo, trombocitopenia, anemia microcitica, hipocromica, Sindrome
Hemorragiparo, por lo que se realiza un aspirado de médula 6sea y se
diagnostica Leucemia Linfoblastica Aguda Tipo 1.

Estado general de salud y estado del sistema estomatoldgico
Paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda Tipo 1 actualmente en

quimioterapia de mantenimiento con Metrotexate y Purinetol IM cada 8
dias.
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Estomatognaticamente presenta multiples Caries Dental y Mucositis oral
sin fiebre por lo que se receta liquidos frios, Micostatin, colutorio de
solucione Gelclair cada ocho horas y buena higiene bucal.

Descripcibn de las caracteristicas clinicas generales vy
estomatognaticas de la patologia o alteracion objeto de estudio

El 15/10/07 el paciente es remitido por el servicio de oncologia al
servicio de odontopediatria por lo que se conoce por primera vez en el
servicio y se le realiza historia clinica de tratamiento y presupuesto.

El 23/07/10 el paciente es remitido por el servicio de oncologia a el
servicio de odontopediatria por lo que se le realiza nuevo odontograma y
presupuesto, se presenta neutropénico de acuerdo a la BH con
multiples lesiones Cariosas y Mucositis oral sin fiebre por lo que se
receta liquidos frios, Micostatin, colutorio de solucione Gelclair cada ocho
horas, solucion de filadelfia y buena higiene bucal.

Odontograma

1711615 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

N X 1

55 o4 53 32 21 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

47 46 45 44 43 42 (41 31 |32 33 34 35 36 37

X )(

Plan de tratamiento

51 61

52 62

53 Amalgama Ve. 63

54 Amalgama Oc. 64 Amalgama Oc.
55 Amalgama Oc-Pa. 65 Amalgama Oc-Pa.
81 71

82 72

83 73

84 CAC. 74 Extraccion.

85 Amalgama Oc. 75 SFF Oc.
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ElI 2/08/2010 el paciente se presenta a consulta para realizar
tratamiento dental, lo cual no se realiz6 ya que de acuerdo a las cifras
que presenta en la BH del dia 23/07/10 se encuentra neutropénico. Por
lo que se realiza una interconsulta con el servicio de oncologia para que
autorice su tratamiento dental, por lo que se le sugiere que se medicara
por el servici6 de odontopediatria con premedicacion antibidtica con
Amoxil 50 mg/kg de peso una hora antes de la cita. Se dan indicaciones
y receta a la madre del la premedicacion.

Nota del servicio de oncologia: paciente que se encuentra neutropénico
por las quimioterapias recibidas cada 8 dias pero en condiciones de ser
atendido por lo que no hay inconveniente por nuestra parte de recibir
premedicacion antibidtica para su tratamiento dental.

El 9/08/2010 el paciente se presenta a consulta con premedicacion
antibidtica para realizar tratamiento dental, por lo que se bloquea el
nervio dentario inferior derecho e izquierdo con infiltracion de lidocaina y
epinefrina al 1:1000000 al 2% vy aislamiento absoluto con grapas 14 y
digue de hule, se realiza SFF del OD 75 y extracciobn del OD 74,
amalgama Oc del OD 85 y CAC #3 del OD 84, se realiza tratamiento sin
complicaciones. Se vuelve a dar la indicacion a la madre de que debe
volver a premedicarlo una hora antes de la cita.

El 16/08/09 el paciente se presenta a consulta con premedicacion
antibidtica para realizar tratamiento dental, por lo que se bloquea el
nervio dentario posterior superior derecho e izquierdo y el anterior
superior con infiltracion de lidocaina y epinefrina al 1:1000000 al 2% vy
aislamiento absoluto con grapas W8A y dique de hule, para realizar
amalgama Oc-Pa del OD 55, amalgama Oc del OD 54, amalgama Ve del
OD 53, amalgama Oc del OD 64, amalgama Oc-Pa del OD 65 y SFF Oc-
Me, se realiza sin complicaciones. Se dan indicaciones a la madre que la
préxima cita no lo premedique ya que solo se va a realizar pulido de
amalgamas, se realiza tratamiento sin complicaciones.
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BH

FECHA: 23/07/10

BIOMETRIA HEMATICA

VALORES NORMALES

SERIE BLANCA

Leucocitos 2.2 mil/mm?3
Neutrofilos 36.2%
Bandas

Juveniles

Mielociticos
Linfocitos 54.5%
Monocitos 7.1%
Eosinofilos 1.2%
Basofilos 1.2%
Neutréfilos # 0.8 10°%uL
Linfocitos # 1.2 103uL
Monocitos # 0.2 10°%uL
Eosinéfilos # 00 103uL
Basofilos # 00 103uL
SERIE ROJA
Eritrocitos 3.38x10°mm?*
Hemoglobina 12.0d/dL
Hematocrito 35.3%
V.C.M. 91.7fL
H.C.M. 31.3pg
CHCM 34.1%
ADE 17.2%
PLAQUETAS
PLAQUETAS 34/mm3
V.M.P. 8.2fL

METODO: INDEPENDENCIA ELECTRONICA
EQUIPO: GENS (BECKMAN COULTER)
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Radiografias periapicales

Radiografia de aleta derecha. Se observan los OD 55, 54, 53,
83, 84 y 85 radiopacos, las crestas alveolares radiollucidas
achatadas, en el OD 83 se observa desgaste oclusal y en el OD 84
se observa una zona radioliucida en la cara Di probable caries
dental (Foto.36).

Radiografia de aleta izquierda. Se observan los OD 63, 64, 65,
73, 74 y 75 radiopacos, las crestas alveolares radiollucidas
achatadas, en el OD 64 y 65 se observa una zona radioltcida por
Oc, en el OD 73 se observa desgaste Oc y en el OD 74 se observa
una zona radiollucida en las caras Oc-Di probable caries dental
(Foto.37).

Radiografia oclusal superior. Se observa los OD radiolucidos,
los OD 12, 11, 21 y 22 en proceso de formacion radicular, los OD
53, 52, 51, 61, 62 y 63 con reabsorcion de radicular y las crestas
alveolares radioltucida achatadas (Foto.38).

Radiografia oclusal inferior. Se observa los OD radiolucidos, los
OD 33, 32, 42 y 43 en proceso de formacioén radicular, los OD 31,
41 erupcionados y 73, 72, 82 y 83 con reabsorcion radicular y las
crestas alveolares radioltcida achatadas (Foto.39).

Foto. 36. Radiografia Foto. 36. Radiografia
de aleta derecha. de aleta izquierda.

Foto. 36. Radiografia Foto. 36. Radiografia
oclusal superior. oclusal inferior.
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ANALISIS FOTOGRAFICO

Anaéalisis Frontal

Frontal. Cara oval, simétrica, balanceada (Foto.36).

Tercio superior. Buena implantacion del cuero cabelludo, area
temporal y frontal sin alteraciones y cejas simétricas pobladas
(Foto.36).

Tercio medio. Ojos asimeétricos, normoreflejicos, parpados sin
alteraciones, nariz base bien implantada, delgada, mejillas sin
alteraciones, orejas bien implantadas sin alteracion (Foto.36).

Tercio inferior. Labios competentes, gruesos, asimétricos,
menton ligeramente expresivo (Foto.36).

Anaélisis del Perfil

Perfil. Convexo (Foto. 37 y 38).

Tercio superior. Frente ligeramente plana, cuero cabelludo de
lado derecho con un corte en forma de estrella (Foto. 37 y 38).

Tercio medio. Nariz dorso recto, punta ligeramente alta, alas
simétricas, orejas bien implantadas, simeétricas, con proyeccion
hacia distal y sin alteraciones (Foto. 37 y 38).

Tercio inferior. Labio superior protusivo, labio inferior retrusivo,
menton ligeramente expresivo y caido (Foto. 37 y 38).

Foto. 36. Frontal. Foto. 37. Perfil. Foto. 38. Perfil.
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Mordida lateral derecha de inicio

e Caracteristicas generales. Se observa mordida posterior sin
alteraciéon, encia marginal, adherida e interpapilar sin alteraciones,
caries Ve en el OD 53, desgaste Oc-Ve en el OD 83, OD 16
semierupcionado (Foto. 39).

¢ Plano terminal molar. Distal (Foto. 39).
¢ Relacion canina. Clase | (Foto. 39).

Mordida Anterior de inicio

e Caracteristicas generales. Se observa denticibn mixta,
presencia de centrales inferiores permanentes y OD 16
semierupcionado, espacios primates, desgaste Oc en OD
anteriores superiores, caries Ve en OD 53 por Ve, encia marginal,
adherida e interpapilar sin alteraciones (Foto. 40).

Mordida lateral izquierda de inicio

e Caracteristicas generales. Se observa mordida posterior sin
alteraciones, encia marginal, adherida e interpapilar sin
alteraciones (Foto. 41).

e Plano terminal molar. Mesial (Foto. 41).
e Relacion canina. Clase 11l (Foto. 41).

Oclusal superior de inicio

e Caracteristicas generales. Se observa arcada oval simétrica,
paladar normal, denticibn mixta, con presencia del OD 16
semierupcionado, caries en los OD. 55, 54, 64 y 65, mucosa bucal
sin alteraciones (Foto. 42).

Oclusal inferior de inicio

e Caracteristicas generales. Se observa arcada oval simétrica,
piso de boca sin alteraciones, denticion mixta, con presencia de
los OD 31y 41, caries de los OD 74 y 84 (Foto. 43).
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Foto. 39. Mordida Foto. 40. Mordida anterior Foto. 41. Mordida posterior
posterior derecha de de inicio. izquierda de inicio.
inicio.

Foto. 42. Oclusal superior Foto. 43. Oclusal inferior de
de inicio. inicio.
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PROCEDIMIENTOS
ARCADA SUPERIOR

¢ Semiarcada derecha. Se anestesia y se aisla la semiarcada
(Foto. 44 y 45), se elimina caries dental de los OD 55 por Oc-Pa,
54 por Oc y 53 por Ve (Foto. 46 y 47), se coloca amalgama de los
OD (Foto. 48 y 49).

e Semiarcada izquierda. Se anestesia y se aisla la semiarcada
(Foto. 50), se elimina caries dental de los OD 64 por Oc, 65 por
Oc-Pa (Foto.51), se coloca amalgama de los OD 64 y 65 (Foto.52),
se coloca ac. grabador, se lava y seca, y se pone SFF del OD 65
por Oc (Foto.53) y se fotopolimeriza (Foto. 54).

e Arcada superior. Se realiza profilaxis, se aisla y se pulen
amalgamas se realiza terminado (Foto.55).

Foto.44. Foto.45. Foto. 46. Foto. 47. Foto. 48.

Semiarcada derecha  Semiarcada derecha Eliminacién de Eliminacién de Colocacion de
superior. superior. caries. caries. amalgama.

Foto. 49.
Colocacion de
amalgama.
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Foto.50. Foto. 51. Foto. 52. Foto. 53. Foto. 54.
Semiarcada derecha Eliminacion de Colocacion de Colocacion de Fotopolimerizacion
izquierda. caries. amalgama. SFF. de los SFF.

Foto. 55. Pulido y terminado de
la arcada superior.
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ARCADA INFERIOR

e Semiarcada derecha. Se anestesia y se aisla la semiarcada
(Foto. 56 y 57), se realiza ameloplastia del OD 75 por Oc (Foto.
58), se coloca ac. grabador (Foto.59), se lava, se seca y se coloca
SFF y se polimeriza (Foto.60).

e Semiarcada izquierda. Se anestesia y se aisla la semiarcada
(Foto. 61), se elimina caries dental de los OD 85 por Oc, 64 por
Oc-Di (Foto.62 y 63), se coloca amalgama del OD 85 (Foto.64) y
se prueba la CAC del OD 84 (Foto.65), se toma una radiografia de
aleta de la CAC (Foto. 66) y se cementa con ionomero de vidrio
(Foto. 67).

e Arcada inferior. Se realiza profilaxis, se aisla y se pulen
amalgamas se realiza terminado (Foto.68).

Foto.56. Foto. 57. Foto. 58. Foto.59. Foto. 60.
Semiarcada derecha Eliminacion de Eliminacion de Colocacion de Prueba de la
izquierda. caries. caries. amalgama. CAC.

Foto. 61. Foto. 62.
Radiografia de Colocacion de
la CAC. la CAC.
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Foto.63.
Semiarcada derecha
izquierda.

Foto. 64.
Ameloplastia.

Foto. 65. Foto. 66.
Colocacion de Fotopolimerizacién
ac. grabador. de los SFF.

Foto. 68. Pulido y terminado de
la arcada inferior.

Foto. 67.
Exodoncia.
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FOTOS DE TERMINADO

e Caracteristicas generales. Se observa la rehabilitacién de la
mordida posterior derecha (Foto.69), mordida anterior (Foto.70),
mordida posterior izquierda (Foto.71), oclusal de la arcada
superior (Foto.72), oclusal de la arcada inferior (Foto.73) y de la
arcada inferior con un mantener de espacio (Foto.74).

Foto. 69. Mordida Foto. 70. Mordida anterior Foto. 71. Mordida posterior
posterior derecha final. final. izquierda final.

Foto. 73. Oclusal inferior
final. final.

Foto. 74. Mantenedor de
espacio.

62



Ficha de identificacion:

Datos personales

Nombre: A.G.M.E.

Expediente: 804339

Edad: 8 afios.

Sexo: Masculino.

Fecha y lugar de nacimiento y de residencia: 12/4/02 Estado de
México, Municipio Naucalpan de Juarez Edo de México.

Antecedentes heredofamiliares

Madre de 27 afos de edad aparentemente sana ama de hogar, padre
de 27 anos de edad con tabaquismo positivo aparentemente sano
empleado, hermano de 3 anos de edad aparentemente sano, resto de
antecedentes interrogado negados.

Antecedentes personales no patoldgicos

Originario y residente de Naucalpan Estado de México habita en casa
prestada con todos los servicios intradomiciliarios con convivencia con
animales (perros). Alimentacion: Realiza de dos a tres comidas al dia.
Higiene: Bafo casi diario y cambio de ropa diario, cepillado de dientes
una vez al dia con técnica deficiente.

Producto de gesta de 1, embarazo normoevolutivo, control prenatal 1
por lo que se refiere consumo de multivitaminicos y hematinicos, parto
eutécico en medio hospitalario, alimentado con seno materno por 6
meses, deambulacion 14 meses, denticiéon a los 7 meses, con todas las
inmunizaciones

Antecedentes personales patoldgicos

alérgico penicilina, conocido en el HIM desde 04/09/07 con diagndstico
de Leucemia Linfoblastica Aguda Tipo 1 con riesgo por mala respuesta a
esteroides, con leucocitos de 44700, anemia normocitica normocromica,
leucopenia, trombocitopenia, litis tumoral, mucositis por candida, herpes
y choque séptico.

Estado general de salud y estado del sistema estomatoldgico

Paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda Tipo 1 AR a esteroides,
actualmente con quimiotepia con Vincristina y ARA-C cada 8 dias.
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Estado estomatoldgico presenta multiples Caries Dental presenta Ulceras
en mucosa bucal, en piel facial y en cuero cabelludo, y ulceras en fase
de costra en comisura labial.

Descripcion de las caracteristicas clinicas generales vy
estomatognaticas de la patologia o alteracion objeto de estudio

El 25/06/10 el paciente es remitido por el servicio de oncologia al
servicio de odontopediatria por lo que se conoce por primera vez en el
servicio por presentar molestia en el OD 74, gingivitis generalizada
asociada a PDB, multiples ulceras en mucosa bucal, en piel facial y en
cuero cabelludo, se toma una radiografia periapical de la zona y se
observa proceso de exfoliacion, se le realiza historia clinica de
tratamiento, presupuesto y se manda orden para BH.

Odontograma

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

S5 o4 o3 o2 ol 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

Plan de tratamiento

51 61

52 62

53 63

54 64

55 65

11 21

12 22

13 23

14 SFF por Oc 24 Amelopalstia Ve y SFF Oc-Ve
15 SFF por Oc 25 Amelopalstia Ve y SFF Oc-Ve
16 Amelopalstia Oc-Di y SFF Oc 26 SFF por Oc

17 27
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81 71

82 72

83 73

84 74 Extraccion.
85 75

41 31

42 32

43 33

44 SFF por Oc 34 SFF por Oc
45 SFF por Oc 35 SFF por Oc
46 SFF por Oc v Resina preventiva 36 SFF por Oc y Resina preventiva
47 37 SFF por Oc

El 29/06/10 el paciente se presenta a consulta para iniciar tratamiento
pero a la revision de BH se observa que presenta alteraciones por lo que
no se puede realizar el tratamiento, se toman fotografias faciales y
oclusales de inicio, se cancelan laterales por que el paciente presenta
multiples lesiones cariosas, gingivitis generalizada asociada a PDB,
multiples ulceraciones en mucosa bucal por lo que se receta solucién de
philadelphia como colutorio después de cada comida, se explica técnica
de cepillado para mejorar la higiene bucal, y se manda dieta blanda y no
irritante, se da nueva cita y orden de BH.

El 22/07/10 el paciente no asiste a consulta por gque se encontraba
internado por presentar celulitis de rodilla izquierda, neutropenia y
fiebre por lo que se da nueva cita.

El 25/08/10 el paciente se presenta a consulta para realizar tratamiento
y al revisar BH se observan valores normales por lo que se realizan SFF
de los OD. 46, 45, 44, 34, 35 y 36 por Oc y resinas preventivas en Oc-
Me de los OD 46 y 36, con aislamiento absoluto con grapas a
traumaticas 7A con dique de hule, se realiza tratamiento sin
complicaciones.

13/09/10 el paciente se presenta a consulta para realizar tratamiento y
se toman de referencia la BH del dia 18/08/10 donde los valores se
encuentran en condiciones para realizar tratamiento, por lo que se le
realiza ameloplastia de los OD 16 por Oc-Di, del OD 14 y 24 por Ve, SFF
de los OD 16, 15, 14, 24, 25 y 26 con aislamiento absoluto con grapas
a traumaticas 7A con dique de hule, se realiza tratamiento sin
complicaciones.
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27/09/10 el paciente se presenta a consulta para revision de técnica de
cepillado y control de PDB en el cual se observa la disminucion de
gingivitis generaliza, se revisan los resultados del departamento de
Oncologia ya que el dia 22/09/10 se le realiz6é un aspirado de médula
Osea en el cual reportan que el paciente se encuentra en mejoria por lo
que entra en fase de remision.

Auxiliares de diagndstico

BH FECHA: 13706710
BIOMETRIA HEMATICA VALORES NORMALES
SERIE BLANCA 1.4 mil/mm?®
Leucocitos 11.3%
Neutrofilos 52.8%
Bandas 24.3%

Juveniles

Mielociticos
Linfocitos 10.0%
Monocitos 1.6%
Eosinofilos 0.16%
Basofilos 0.74%
Neutréfilos # 0.3 10°%uL
Linfocitos # 0.14 10°%uL
Monocitos # 0.02 103uL
Eosinodfilos # 3.50 10°%uL
Basofilos # 12.10 10°uL
SERIE ROJA
Eritrocitos 3.50 10°/uL
Hemoglobina 12.10g/dL
Hematocrito 35.6%
V.C.M. 101.70fL
H.C.M. 34.6pg
CHCM 34.0g7dL
ADE 20.0%
PLAQUETAS
PLAQUETAS 599.0103/uL
V.M.P. 6.30fL

METODO: INDEPENDENCIA ELECTRONICA
EQUIPO: GENS (BECKMAN COULTER)
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BH

FECHA: 23709710

BIOMETRIA HEMATICA

VALORES NORMALES

SERIE BLANCA

Leucocitos 6.2mil/mm?3
Neutrofilos 34.5%
Bandas

Juveniles

Mielociticos
Linfocitos 23.6%
Monocitos 32.7%
Eosinofilos 9.0%
Basofilos 0.2%
Neutréfilos # 2.1 10%uL
Linfocitos # 1.5 10%uL
Monocitos # 2.0 10°uL
Eosinéfilos # 0.6 10°uL
Basofilos # 0.0 10%uL
SERIE ROJA
Eritrocitos 4.02 10°/uL
Hemoglobina 13.3 g/dL
Hematocrito 13.7%
V.C.M. 94.7fL
H.C.M. 34.0pg
CHCM 35.8 g/dL
ADE 18.0%
PLAQUETAS
PLAQUETAS 318 103/uL
V.M.P. 6.9 fL

METODO: INDEPENDENCIA ELECTRONICA
EQUIPO: GENS (BECKMAN COULTER)
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Radiografias

e Radiografia periapical. Se observan los OD 34, proceso de
erupcion 35, CAC del OD 75 con reabsorcion radicular de 2/3 y el
OD 36 radiopacos, las crestas alveolares radiollucidas achatadas,

(Foto. 75).

Foto.75. Radiografia
periapical de lado izquierdo.
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ANALISIS FOTOGRAFICO

Caracteristicas generales. El paciente se presenta con multiples
ulceraciones en el bermellén del labio superior izquierdo y en la
comisura del labio del lado derecho, cicatrizacion de ulceras en la
piel cutanea alrededor de los labios (Foto. 76, 77, 78 y 79) no se
toman fotografias intrabucales ya que el paciente presenta
multiples ulceraciones en mucosa bucal, por lo que se le da nueva
técnica de cepillado con cerdas suaves y movimientos no bruscos
(Foto. 80 y 81).

4 ———— -

Foto.76. Multiples Foto. 77. Multiples Foto. 78. Mdltiples
ulceraciones en ulceraciones en ulceraciones en
boca. boca. boca.

Foto.79. Mdltiples
ulceraciones en
boca.

Foto. 80. Técnica de cepillado. Foto. 81. Técnica de cepillado.
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Analisis Frontal

Frontal. Cara oval, simétrica, balanceada (Foto.82).

Tercio superior. Buena implantacion del cuero cabelludo, area
temporal y frontal sin alteraciones y cejas simétricas pobladas
(Foto.82).

Tercio medio. Ojos asimétricos, normoreflejicos, parpados sin
alteraciones, nariz base bien implantada, gruesa, mejillas con
cicatrices, orejas bien implantadas sin alteracion (Foto.82).

Tercio inferior. Labios competentes, gruesos, asimétricos, forma
de corazén, y mentdn poco expresivo con cicatrices (Foto.82).

Analisis del Perfil

Perfil. Convexo (Foto. 83 y 84).

Tercio superior. Frente ligeramente plana, cuero cabelludo de
lado derecho con un corte en forma de estrella (Foto. 83 y 84).

Tercio medio. Nariz dorso recto, punta ligeramente alta, alas
simétricas, orejas bien implantadas, simétricas, con proyeccion
hacia distal y sin alteraciones, mejillas con cicatrices en piel (Foto.
83y 84).

Tercio inferior. Labio superior protusivo, labio inferior retrusivo,
mentén poco expresivo y caido, con cicatrices en piel (Foto. 83 y
84).

Foto. 82. Frontal. Foto. 83. Perfil. Foto. 84. Perfil.
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e Caracteristicas generales. El paciente se presenta a la segunda
cita y se observa las ulceras en estado de costra (Foto. 85, 86, 87
y 88).

oe

Foto. 85. Exploracién Foto. 86. Exploracién Foto. 87. Exploracién
extraoral. extraoral. extraoral.

Foto. 88. Exploracién
fisica.
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Mordida Anterior de inicio

e Caracteristicas generales. Se observa denticibn mixta,
presencia de OD permanentes y OD 75, presenta inflacion en la
encia marginal, adherida e interpapilar (Foto. 89).

Mordida lateral derecha e izquierda

e Caracteristicas generales. No se pudieron tomar las fotografias
laterales ya que el paciente llego con mdltiples ulceras en cavidad
bucal.

Oclusal superior de inicio

e Caracteristicas generales. Se observa arcada oval simétrica,
paladar profundo, denticibn mixta, con presencia de caries dental
de 1° en el OD 16, 24 y 25, y gingivitis generalizada. (Foto. 90).

Oclusal inferior de inicio

e Caracteristicas generales. Se observa arcada oval simétrica,
piso de boca sin alteraciones, denticibn mixta, con presencia del
CAC del OD 75, sin caries dental y gingivitis generaliza (Foto. 91).

Foto. 89. Mordida anterior Foto. 90. Oclusal superior Foto. 91. Oclusal inferior de
de inicio. de inicio. inicio.
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PROCEDIMIENTOS
ARCADA SUPERIOR

¢ Semiarcada derecha. Se anestesia y se aisla la semiarcada
(Foto. 92), se realiza profilaxis, se hace ameloplastia del OD 16
Oc-Di (Foto. 93), se coloca ac. grabador en los OD 16, 15 y 14 por
Oc (Foto.), se lava, se seca y se coloca el SFF y se fotopolimerizan
SFF (Foto. 94).

e Semiarcada izquierda. Se anestesia y se aisla la semiarcada
(Foto.95), se realiza profilaxis, se hace ameloplastia de los OD 24
y 24 por Oc, se coloca ac. grabador en los OD 24, 25 y 26
(Foto.96), se lava, se seca y se coloca el SFF (Foto.97) y se
fotopolimerizan SFF (Foto.98).

e Arcada superior. Terminado de la arcada superior (Foto.99) y
placa hawley superior (Foto.100).

Foto.92. Foto. 93. Foto. 94.
Semiarcada Colocacion de Fotopolimerizacién
derecha. ac. grabador. de los SFF.

Foto.95. Foto. 96. Foto. 97. Foto. 98.
Semiarcada Colocacion de Colocacion de Fotopolimerizacion
izquierda. ac. grabador. ac. grabador. de los SFF.
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Foto. 98. Terminado de la arcada
superior.

Foto. 100. Placa Hawley superior.
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ARCADA INFERIOR

Semiarcada derecha. Se anestesia y se aisla la semiarcada
(Foto. 101), se realiza profilaxis, se coloca ac. grabador en los OD
44, 45 y 46 por Oc, se lava, se seca y se coloca el SFF en los OD
44, 45 y en el OD 46 se coloca SFF y resina preventiva (Foto.102)
y se fotopolimerizan (Foto.103).

Semiarcada izquierda. Se anestesia y se aisla la semiarcada
(Foto.104), se realiza profilaxis, se coloca ac. grabador en los OD
34, 35, 37 por OC y en el OD 36 se coloca resina preventiva y SFF
(Foto.105), se lava, se seca, se coloca el SFF en los OD y en el OD
36 se coloca resina preventiva y se fotopolimerizan (Foto.106).

Arcada inferior. Terminado de la arcada inferior (Foto.107).

Foto.101. Foto. 102. Foto. 103.
Semiarcada Colocacion de Fotopolimerizacién
derecha. SFF. de los SFF.
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Foto.104. Foto. 105. Foto. 106.
Semiarcada Colocacion de Fotopolimerizacion
izquierda. SFF. de los SFF.

Foto. 107. Terminado de la
arcada inferior.
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FOTOS DE TERMINADO

e Caracteristicas generales. Se observa la rehabilitaciéon de la
mordida posterior derecha (Foto.108), mordida anterior
(Foto.109), mordida posterior izquierda (Foto.110), oclusal de la
arcada superior (Foto.111) y oclusal de la arcada inferior
(Foto.112).

Mordida lateral derecha final

e Caracteristicas generales. Se observa mordida posterior sin
alteracion, encia marginal, adherida e intrapapilar rehabilitada
(Foto.108).

e Relacion molar. Clase |1l (Foto. 108).
e Relacion canina. No valorable (Foto. 108).

Mordida Anterior final

e Caracteristicas generales. Se observa denticion permanente en
proceso de erupcion, encia marginal, adherida e intrapapilar
rehabilitada (Foto. 109).

Mordida lateral izquierda final

e Caracteristicas generales. Se observa mordida posterior sin
alteraciones, encia marginal, adherida e intrapapilar rehabilitada
(Foto. 110).

e Relacion molar. Clase 11l (Foto. 110).

e Relacion canina. Clase | (Foto. 110).
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Foto. 108. Mordida
posterior derecha final.

Foto. 111. Oclusal superior
final.

Foto. 109. Mordida
anterior final.

Foto. 110. Mordida

posterior izquierda final.

Foto. 112. Oclusal inferior
final.
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DISCUSION

Aunque la resolucibn de complicaciones orales es cada vez mas
estudiada mediante terapias farmacologicas y no farmacoldgicas
aisladas, no se ha puesto suficiente énfasis en la comprobaciéon de la
eficacia de protocolos de prevencion bucodental, entendiéndose, como
un esquema de actuacion que garantice y oriente al profesional antes,
durante y después del tratamiento antineoplasico.

La literatura demuestra la importancia de estos programas a la hora de
disminuir la presencia y severidad de las alteraciones orales en nifos,
ayudandonos de un adecuado control mecanico de la placa, de un
control de dieta y del uso de sustancias tales como el flaor, soluciones
salinas bicarbonatadas o la clorhexidina, de eficacia sumamente
demostrada

Otros investigadores observan una clara relacion entre el grado de
inflamacion gingival y el mayor grado de mucositis registrado en su
estudio, remarcando el hecho de que en numerosas ocasiones, el
cumulo de placa bacteriana ocasiona inflamacion gingival vy
secundariamente sangrado. De ahi, que a pesar de que existen autores
que recomiendan no cepillar siempre que aparezca hemorragia intraoral,
los criterios actuales se basan en usar el cepillado bucodental por
encima de 20.000/mm? plaquetas y 500/mm? leucocitos, si bien habria
que individualizar el protocolo en cada paciente y establecer medidas
especiales de higiene oral.

Es importante que el nifio sea incluido en los protocolos de atencién de
la Unidad de Odontologia Preventiva correspondiente a su Centro o Area
de Salud, para realizar un examen oral individualizado, que indique la
necesidad de algun tratamiento y posteriores revisiones perioddicas que
refuercen las medidas preventivas adoptadas, siempre actuando en
conexion con la Unidad de Oncologia Pediatrica.
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CONCLUSIONES

La LLA es una de las enfermedades mas frecuentes en pacientes
infantiles en México, para lo cual el Cirujano Dentista debe tener la
capacidad y el conocimiento tedrico-practico para diagnosticar y dar
soluciones a los problemas estomatolégicos a través de los signos y
sintomas que llegan a presentar los pacientes con LLA, antes durante y
después del tratamiento oncolégico a través de los auxiliares de
diagnostico. Para poder identificar las caracteristicas bucales que
acompafnan a diversos padecimientos en el diagnéstico temprano,
oportuno y eficaz, asi canalizar de forma oportuna a los nifios con los
especialistas y de subespecialidades, con el objeto de brindar un
panorama mas amplio de atencion multidisciplinaria de forma integral.

Saber el manejo estomatoldgico indicado a pacientes pediatricos con
LLA antes, durante y después del tratamiento y determinar el momento
conveniente para realizarlo, con el fin de mejorar la calidad de vida de
dichos pacientes, valorando el riesgo beneficio que traerd& como
consecuencia al paciente la decision del Cirujano Dentista.
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PROPUESTAS O RECOMENDACIONES

De acuerdo a la investigaciéon realizada nos percatamos que es necesario
que los futuros Cirujanos Dentistas durante su formacion académica
sean capacitados para lograr un buen manejo estomatolégico con
pacientes sistémicamente comprometidos, por lo que sugerimos se
incluya en el plan de estudios de la carrera Cirujano Dentista un mddulo
que contenga el manejo estomatoldgico del paciente intrahospitalario.

También es importante tener en cuenta al atender a un paciente
sistémicamente comprometido con esta patologia u otra, realizar por lo
menos una BH antes de iniciar cualquier tratamiento estomatoldgico,
para saber cuéales son los alcances que este pueda tener de acuerdo a
los resultados y asi brindar una buen manejo estomatoldgico.
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