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MANEJO ESTOMATOLOGICO DE UN PACIENTE CON
ATRESIA DE VIAS BILIARES: REPORTE DE UN CASO

Luis J Lépez-Acuia*, Guadalupe V Magafia-Barrios §, Rodolfo Fragoso-Rios**,
Vicente Cuairdn-Ruidiaz Il

RESUMEN: La atresia de vias biliares (AVB) es una colangiopatia neonatal
obstructiva poco frecuente, resultado de un proceso inflamatorio obstructivo
idiopatico progresivo intra y extrahepatico que conduce a una obliteracion de la via
biliar y cirrosis secundaria. OBJETIVO: el proposito de este trabajo es conocer el
manejo estomatologico en un paciente con diagnostico de atresia de vias biliares y
que fue post operado de trasplante hepatico. REPORTE DE CASO: Femenino de
7 afios de edad con diagnostico de Atresia de Via Biliares, post operada (OP) de
trasplante hepético donador cadavérico (THDC), OP biopsia hepatica y probable
rechazo de injerto remitido por el servicio de Trasplantes del Hospital Infantil de
México Federico Gémez (HIMFG) a un mes de realizar THDC, quien acudi6 al
servicio de Odontopediatria del HIMFG donde se diagndéstica con caries severa, se
realiza rehabilitaciébn bucal con manejo hospitalario mediante citas continuas y
manejo conductual.

PALABRAS CLAVE: atresia de vias biliares, trasplante hepéatico, rehabilitacion
bucal.

ABSTRACT: Bile duct atresia (BVA) is a rare neonatal obstructive cholangiopathy,
the result of a progressive intrahepatic and extrahepatic idiopathic obstructive
inflammatory process that leads to obliteration of the bile duct and secondary
cirrhosis. OBJECTIVE: the purpose of this work is to know the stomatological
management in a patient with a diagnosis of bile duct atresia and who underwent a
post-liver transplant operation. CASE REPORT: seven year old female with a
diagnosis of Biliary Atresia, post-operative (OP) of cadaveric donor liver transplant
(THDC), OP liver biopsy and probable graft rejection referred by the Hospital
Infantil de México Federico Gomez (HIMFG) Transplant service to a month of
performing THDC, who attended the Pediatric Dentistry service of HIMFG where
severe caries are diagnosed, oral rehabilitation is performed with hospital
management through continuous appointments and behavioral management.

KEY WORDS: bile duct atresia, liver transplantation, oral rehabilitation.

*Alumno de la especialidad de Estomatologia Pediatrica en el Hospital Infantil de México Federico Gomez.
§Coordinadora Académica del Servicio de Odontopedriatria en el Hospital Infantil de México Federico Gémez.
**Jefe del Servicio de Odontopedriatria en el Hospital Infantil de México Federico Gémez.
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Introduccion

La atresia de vias biliares (AVB) es
una colangiopatia obliterante
progresiva, de poca frecuencia,
desarrollada en la etapa neonatal,
mediante un proceso inflamatorio
progresivo intra y extrahepatico de
origen desconocido, que conduce a
una obliteracion de la via biliar y por
consecuencia cirrosis secundaria.’

La ictericia obstructiva por AVB, es
una de las causas principales de
trasplantes hepaticos (40-50%) en
neonatos a nivel mundial,
desarrollandose durante los primeros
tres meses de vida. La incidencia
mundial de dicha patologia ronda
entre el 1 en 9000 y 12 000 recién
nacidos vivos; teniendo presencia
importante en varias regiones del
mundo, pero es mas frecuente en
mujeres y paises asiaticos.™?

Etiologia

Se desconoce la etiologia de la ABV.
Algunos casos parecen  estar
relacionados con la morfogénesis
anormal de los conductos biliares que
ocurren al principio de la gestacion
como el sindrome de BASM
(poliesplenia, asplenia, doble bazo),
asimetria visceral (situs inverus y
malrotacion) malformaciones venosas
(vena cava inferior auscente, vena
porta preduodenal), asi como no
sindrémicas como la  atresia
esofégica, yeyunal, ano-rectal entre
otras. Existe casos relacionados con
virus hepatotropicos (reovirus,

citomegalovirus, adenovirus y
enterovirus) estos basados en la
posibilidad que una vez eliminado el
virus el sistema inmune provoca un
proceso inflamatorio propio de la
infeccion provocando la obturacion de
los conductos.!?*

Fisiopatologia

Se presenta normalmente en
neonatos a término, los cuales
presentan peso y fenotipo
adecuados, iniciando con ictericia
progresiva, acolia durante las
primeras 2 a 6 semanas de vida, asi
como coluria por el limitado drenaje
biliar. La hepatomegalia y
esplenomegalia se encuentran
siempre presentes. En los examenes
de laboratorio se puede observar una
elevacion significativa de bilirrubina
directa, gamaglutamiltranspeptidasa,
fosfatasa alcalina y transaminasas asi
como valores normales de albumina,
glucemia, triglicéridos, colesterol y
funcién hepatica.’

Clasificacion

Segun la Asociacion Japonesa de
Cirujanos Pediatras se clasifican en:

Atresia tipo 1: se presenta mediante
el cierre del colédoco, permitiendo el
libre transito del flujo por los
conductos proximales.

Atresia tipo 2: se presenta mediante
el cierre del conducto hepético, a
nivel del hilio, creando una dilatacion
quistica de los conductos.



Subtipos: a) existe libre transito a
nivel de los conductos cistico y
colédoco. b) se observa el cierre de
ambas estructuras.

Atresia tipo 3: no se logran observar
conductos hepaticos asi como hilio
dilatado.>®

Manifestaciones clinicas

Después del nacimiento la triada
clinica es: a) Ictericia; esta debido a
hiperbilirrubinemia conjugada que
dura mas alla de las dos semanas de
vida, en nifios prematuros mas de 21
dias. b) heces acdlicas (blancas) y
orina de color amarillo oscura y c)
hepatomegalia; el estado general del
nifio suele ser bueno. La coagulopatia
y la anemia son poco frecuentes al
menos en los primeros meses.
Posteriormente, se desarrolla pérdida
de peso e irritabilidad, acompafadas
de niveles crecientes de ictericia. Los
signos posteriores incluyen
esplenomegalia, esto que sugiere
hipertension  portal  (provocando
esplenomegalia con hiperesplenismo,
varices esofagicas y
gastrointestinales), ascitis y
hemorragias debido a la absorcion
deficiente de vitamina K. La fibrosis
hepatica es progresiva y la

hipertension portal puede
desarrollarse manifestando
esplenomegalia. Algunos se

presentaran con signos de
enfermedad avanzada y cirrosis como
ascitis, hernia umbilical, venas
abdominales prominentes y molestias
respiratorias. En nifios donde la

cirugia no logra restaurar el flujo biliar
o el diagnéstico ha sido postergado
se produce una evidente disfuncion
del higado, provocando un
estancamiento pondoestatural
derivado de una inadecuada
absorcion asi como una coloracion
ictérico-verdinica, la cual se puede
acompafar con prurito secundario y
en ocasiones refractario al
tratamiento médico de base.

Los pacientes postoperados de Kasai
las manifestaciones clinicas depende
de la aceptacién del cuerpo de dicha
intervencién, entre el 40% y 80% de
los pacientes presentan al menos un
episodio de colangitis bacteriana, se
debe de considerar el trasplante
cuando se desarrollan colangitis
repetidas ya que los microorganismos
bacterianos multirresistentes pueden
provocar episodios de sepsis
potencialmente mortales.

Los pacientes que no son
diagnosticados adecuadamente o0 no
son tratados a tiempo suelen morir
antes de los dos afios de vida. 3%’

Manifestaciones bucales

Las podemos clasificar como
manifestaciones propias de la
enfermedad y producidas por el
estado de inmunosupresiéon derivada
por el tratamiento.

Propias de las enfermedad

Ictericias de las mucosas: durante la
hiperbilirrubinemia, la bilirrubina se
distribuye y se deposita por todos los



tejidos blandos del
incluyendo los tejidos
bucales.

cuerpo,
blandos

Tinciones intrinsecas: durante la
ictericia severa también se deposita
en el esmalte dental, lo que resulta en
una coloracibn que puede Vvariar
desde amarillo a tonos verdes
oscuros. El alcance y la intensidad de
los cambios dentales son
proporcionales al periodo de
hiperbilirrubinemia donde se ve
afectada de gran manera la denticién
temporal. Una vez controlada la
bilirrubinemia, la pigmentacién
desaparece de los tejidos blandos
debido al cambio tisular, sin embargo
en los tejidos duros queda atrapada
de manera permanente, lo que lleva a
una tincion intrinseca por oxidacion
de la  bilirrubina. Si  bien la
enfermedad hepatica en la etapa
terminal afecta gravemente los
tejidos, después del trasplante los
tejidos formados suelen tener
caracteristicas normales.

Hipoplasia del esmalte: se debe a
cambios en la matriz organica del
esmalte como resultado de las
alteraciones metabodlicas, sin
embargo es mas probable que esté
relacionado con los efectos de la
osteopenia y otras alteraciones del
calcio y fosfato.

Deficiencia de vitamina K: provoca
desordenes hemostaticos,
hipertension portal y esplenomegalia
(causando trombocitopenia) lo que
puede provocar hemorragia gingival,

equimosis en las
petequias.

mucosas 'y

Propias del tratamiento.

Mucositis oral: relacionada con los
estados de inmunosupresion
otorgada por los medicamentos
inmunosupresores (esteroides), las
lesiones se caracterizan por eritema
difuso e especifico y ulceraciones no
gueratinizadas las cuales afectan la
mucosa oral y el eséfago afectando la
funcion oral, la deglucién y la
correcta higiene bucal, provocando
un aumento de la biopelicula,
repercutiendo directamente en
gingivitis y lesiones cariosas.

Hipertrofia gingival: caracterizada por
el agrandamiento de las encias
dando una apariencia edematosa e
inflamada, afectando regiones
interdentales y que se extiende hasta
las coronas dentales, provocada
principalmente por terapias con
ciclosporina.

Infecciones oportunistas:
relacionadas con el proceso de
inmunosupresion por medicamentos,
afecta a receptores de trasplante con
dicha terapia y las infecciones mas
comunes son: candidiasis, virus del
herpes simple y citomagalovirus.

Sangrado: se produce debido a la
trombocitopenia, alteraciones de
factores de la coagulacion, asi como
al dafio de la integridad vascular.



Hiposalivacion: generada por terapia
con radiacion, afectando los acinos
productores de saliva, provocando
una disminucion significativa del flujo
salival.®1°

Diagnostico

La AVB se presenta poco después
del nacimiento con ictericia
persistente, heces pélidas y orina
oscura en recién nacidos a término
con peso normal al nacer. Todos los
recién nacidos a término que
permanecen con ictericia después de
14 dias (y los recién nacidos
prematuros después de 21 dias)
deben ser investigados en busca de
enfermedad hepatica, inicialmente
con una simple medicion de la
fraccion conjugada de bilirrubina. El
diagnéstico se realiza teniendo como
base las manifestaciones clinicas, sin
embargo los métodos de diagndstico
son:

La ecografia del higado se realiza
después de 12 horas de ayuno (con
una infusion intravenosa  de
dextrosa). Se sospecha cuando la
vesicula biliar estd encogida a pesar
del ayuno, cuando el hilio hepético
parece hiperecogénico ("signo del
cordon triangular") o cuando hay un
quiste en el hilio hepéatico. Ademas,
permite identificar malformaciones
vasculares asociadas al sindrome de
poliesplenia. Cuando la vesicula biliar
parece normal en las ecografias, se
necesita una colangiografia para
evaluar la morfologia vy la
permeabilidad del arbol biliar. Dentro

de la biopsia hepatica, las principales
caracteristicas histolégicas
sugestivas de AVB son estasis
estasis hepatocitaria de los pequefios
ductos biliares, proliferacion ductular,
edema portal y / o fibrosis, asi como

se puede observar una
transformacion de células
gigantes.>*?

Tratamiento
Se puede gestionar por dos fases:

Fase 1) un intento de preservar el
higado propio del nifilo, se realiza
mediante la intervencion de Kasai la
cual radica en la anastomosis con
asa distal del yeyuno a la zona de
drenaje biliar del higado, esta técnica
se utiliza en menores de dos meses.

Fase 2) si el flujo biliar no se restaura
mediante Kasai 0 si  existen
complicaciones mortales serias como
la cirrosis, se debe considerar el
trasplante de higado, generalmente
se realiza en el segundo afio de vida
en algunos pacientes suele ser el
procedimiento primario por presencia
de caracteristicas de  cirrosis
avanzada pudiendo acortarse el
tiempo a 6 meses posteriores. La
AVB representa mas de la mitad de
las indicaciones de trasplante
hepético en la nifiez.

Trasplante hepatico

El trasplante de higado es el
tratamiento definitivo para la AVB, se
recomienda tras una intervencion de
Kasai fallida, ausencia temprana del



flujo biliar, compromiso nutricional
grave, colangitis bacterianas
recurrentes, ascitis significativo y
episodios de sangrado del tubo
digestivo, prurito severo asi como por
trastornos vasculares pulmonares.
Dentro de los trasplantes hepaticos
se puedes distinguir dos tipos:

Clasico: trasplante de higado
completo, donde el o6rgano sera
posicionado en el cuadrante superior
derecho, en el lugar donde ocupase
en extraido, este mismo se
anastomosa la vena cava inferior
suprehepética del donante a las tres
venas hepéticas del receptor.

Parcial de injerto: puede ser auxiliar;
tras falla hepética, se injerta para la
recuperacion del higado receptor o
Split el cual consiste en dividir el
higado en dos partes y este
dependera de las caracteristicas del
donante. Existen dos fuentes de
injerto de higado:

Donador cadavérico: el injerto rara
vez es un higado de tamafio
completo tomado de un donante
pediatrico del mismo tamafio. Mas
comunmente, el injerto consiste en un
I6bulo izquierdo (segmentos 2 + 3) o
un higado izquierdo (2 + 3 + 4)
obtenido después de la reduccion o
division de un injerto de higado
adulto.

Donante Vivo relacionado:
generalmente de un padre del nifio.
En la mayoria de los casos, la calidad
de vida es casi normal, siendo el

patron de crecimiento somatico
normal y la madurez fisica, sexual e
intelectual suelen alcanzarse.®>*341°

Trasplante hepatico y salud bucal

Periodo pretrasplante: durante este
periodo se prepara al paciente de
manera multidisciplinaria para poder
recibir el o6rgano del donante en
cualquier momento. La infeccién focal
sea cual fuese su origen, es crucial
en la seleccibn del postulante a
trasplante, cuando se decide
realizarlo se expone al paciente a
complicaciones por infecciones
graves, resultado de una enérgica
terapia iInmunosupresora
administrada para impedir el rechazo
del o6rgano trasplantado. Sabiendo
esto, debe de ser eliminado cualquier
foco de infeccion cronico o agudo,
priorizando un excelente prondstico y
baja recidiva. Los dientes con
lesiones cariosas extensas que
reduzcan el prondstico dental, asi
como los dientes endoddnticamente
desfavorables como los que
presentan perforaciones dentales de
dudosa probabilidad de  éxito,
conductos tortuosos, lesiones
periapicales crénicas o recidivantes,
el tratamiento mas indicado es la
extraccibn. Una vez vigilado vy
eliminado cualquier foco de infeccion
se instruye un programa estricto de
control de la biopelicula.

Periodo post trasplante: debido al
grado de inmunosupresion es
importante instruir al paciente sobre
la importancia de la higiene bucal y la



repercusion de ésta en su salud y
probabilidad de éxito del
trasplante.**°

Manejo estomatolégico

Siendo parte del equipo
multidisciplinario, el odontopediatra
debe de apoyarse directamente con
los médicos tratantes para poder
entender la severidad del estado
general del paciente realizando las
interconsultas correspondientes,
dentro de los pacientes que cursan
con estados prolongados de
inmunosupresion  es importante
valorar las tres lineas celulares para
poder realizar los tratamientos de
manera  segura  siguiendo las
consideraciones de la Academia
Americana de Odontologia Pediatrica
(AAPD) 2018 (Tabla 1). La profilaxis
antibiotica debera realizarse
siguiendo las recomendaciones de la
Asociacion Americana del Corazon
(AHA) (tabla 2), los tiempos de
coagulacion es otro punto importante
a mencionar, la vitamina K, una
vitamina soluble en grasa, es
requerida por el higado para sintetizar
la protrombina, factor VII, factor IX y
factor X. Las sales biliares son
necesarias para el transporte de
vitamina K a través de mucosa
intestinal y cuando es deficiente,
como en la AVB la malabsorcion de
vitamina K se convierte en un
sangrado prolongado y una gran
complicacion dentro del tratamiento
dental. La posicion del sillén dental
estarq directamente relacionada con

la esplenomegalia que presente el
paciente, ya que existe una
compresion de la caja toracica y esta
a su vez en una disminucion en la
respiracion, por lo que se recomienda
una posicion semifowler, también por
este motivo es necesario valorar la
proteccion estabilizadora.

Recuento absoluto de neutroéfilos

>2,000/mm> | No requiere profilaxis
1000 a | Requiere  profilaxis
2000/mm? antimicrobiana

<1,000/mm® | Diferir procedimiento

Hemoglobina

Valor minimo requerido para la
atencion odontoldgica 10 g/dL

Plaguetas
>75,000/mm°® | No requiere soporte
adicional
40,000 a | Transfusion

75,000/mm?® | plaquetaria (24 hrs
antes del

procedimiento

<40,000/mm?® | Diferir procedimiento

Tabla 1.Consideraciones hematolégicas AAPD

Situacién | Agente Adultos | Nifios
Oral Amoxicilina 2gr 50mg/kg
Incapaz Ampicilina o 2griMo | 50mg IM
de ingerir | Cafazolin o \Y olv

VO Ceftriaxona

1grIMo | 50mg IM
[\ olVv

Alérgico a | Clindamicina 600mg 20mg(kg
la

penicilina | Azitromicina o 15mg/kg
o] Claritromicina | 500 mg

ampicilina

VO

Alérgico a | Cafazolin o 1g IM o | 50mg/Kg
penicilina | Ceftriaxona v

o] 20mg/kg
ampicilina | Clindamicina 600 mg | IMo IV
e incapaz IMo IV

de ingerir

VO

Tabla 2. Régimen de antibidticos para
procedimientos dentales AHA 2018




El ajuste dosis-estrés es importante
en pacientes que reciben
glucocorticoides, en general los
pacientes que recibieron terapia por
menos de 10 dias no suelen
presentar supresion del eje adrenal,
sin embargo aquellos que llevan
terapéutica de larga evolucién con o
sin manifestaciones de Cushing se
tomara en cuenta la atrofia de la
corteza suprarrenal por lo que la
capacidad disminuye por lo que es de
suma importancia apoyarse de
técnicas conductuales para poder
realizar el tratamiento bajo el menor
estrés posible.

Cuidado dental post trasplante

El manejo dental del paciente
después del trasplante se puede
dividir en tres fases: periodo
postrasplante inmediato, periodo de
injerto estable y el periodo del
rechazo cronico (tabla 3). La atencion
odontologica electiva se aplaza
durante el periodo de trasplante
inmediato (primeros 6 meses) debido
a la profunda inmunosupresion y el
riesgo a infeccion. Cuando el injerto
estd estable, funcionando y se ha
controlado cualquier reaccion de
rechazo agudo, se considera que el
paciente se encuentra en periodo
estable. '8

3) Brindar atencion dental de
emergencia segun sea hecesario
(eliminar infecciones).

Periodo de injerto estable

Consulta con el medico (s).

1) Continuar con los procedimientos
de higiene bucal

2) Inicie recuperacion activa con
citas cada 3 0 6 meses

3) Controle la presién arterial en
pacientes que tomen
ciclosporinas, tracolimus 0
prednisona; si la presion arterial
aumenta por encima de la linea
base establecida, diferir a
evaluacion médica.

4) Trate todas las enfermedades
dentales nuevas.

5) Examine los signos y sintomas
orales sobre inmunosupresion o
rechazo de injerto

6) Modifique la seleccion de
farmacos reduzca la dosis.

a) Insuficiencia hepatica

b) Evite medicamentos toxicos
para el higado

¢) Interaccién con
medicamentos.

Periodo de rechazo crénico

Consulta con el médico

1) Siga las recomendaciones para
un periodo de injerto estable.

2) Manejar agresivamente las
infecciones ontogénicas.

3) Monitorear el estado médico y
los medicamentos; reevaluar
continuamente el riesgo.

Periodo inmediato Post trasplante
(£ 6 meses)

Consulta con médico (s).
1) Aplazar el tratamiento dental de
rutina.
2) Continuar con los procedimientos
de higiene bucal

Tabla 3. Manejo dental de receptores de
organos.

El propésito del presente trabajo es
conocer el manejo estomatoldgico en
un paciente con diagnéstico de
atresia de vias biliares y que fue post
operado de trasplante hepatico
donador cadavérico.




PRESENTACION DEL CASO
CLINICO

Femenino de 7 afos de edad con
diagndstico de Atresia de Via Biliares,
OP de trasplante hepético donador
cadavérico (THDC), OP biopsia
hepética y Pb rechazo de injerto
remitido por el servicio de Trasplantes
del HIMFG a un mes de realizar
THDC.

Acude al HIMFG el 24 de abril de
2012 referida por el Instituto de Salud
del Estado de México con diagnostico
previo de Colestasis neonatal, donde
a su llegada se observa enfermedad
hemorragica tardia, se realiza un
USG observando higado de tamafio
heterogéneo sin visibilidad de vias
biliares, a las 77 semanas de vida
extrauterina se realiza Kasai Yy
apendicetomia, control y seguimiento
por el servicio de Endoscopia,
realizando 20 examenes  por
presencia de varices grado Il con
datos de sangrado leves a
moderados, se amputan 3 cordones
esofagicos por aumento de sangrado
y ligadura de 6 por sangrado leve. La
paciente deja de asistir a control
durante 2 afos, regresando en junio
de 2018 por sangrado de tubo
digestivo, en marzo de 2019 ingresa
a hospitalizacién por presentar datos
de gastropatia hipertensiva, sangrado
e inicia protocolo para trasplante
hepatico mismo que se realiza en
diciembre de 2019 organo
proveniente de donador cadavérico.

Debido a que dentro de los pacientes
candidatos a trasplante hepatico era
la mé&s apta se decide realizar el
trasplante aun teniendo lesiones
cariosas de diversos grados y focos
infecciosos por lo que una vez
estabilizada la paciente es referida al
servicio Odontopediatria del HIMFG
para eliminar todo posible foco de
infeccion que pueda propiciar en un
probable  rechazo  del injerto
implantado, se realiza la apertura de
expediente la evaluacion y plan de
tratamiento.

Dentro de los antecedentes
perinatales la madre refiere que es
producto de la gesta: 2, parto: 2,
obtenida a término de 36 semanas de
gestacion, teniendo control perinatal
con vitaminas, acido félico y 2USG
normales. Peso al nacer de 3.300 gr,
Talla: 51 cm, madre no recuerda
APGAR.

En los antecedentes
heredofamiliares, madre de 30 afios
aparentemente sana, padre de 34
afios de edad fuera del nucleo
familiar, alcoholismo social,
aparentemente sano.

Ingresa al servicio de estomatologia
pediatrica el dia 8 de diciembre de
2019 con tratamiento farmacoldgico
de Prednisona 2mg/Kg/dia,
Tracolimus 3mg/12hrs, Amlodipino
5mg/Kg/dia, Melox 10 ml/8hrs,
Trimetropin-sulfametoxazol

4mg/kg/dia y Nistatina 1ml/6 hrs.
Datos de biometria hematica del dia 8
de diciembre con valores de



Leucocitos: 5.80 10%puL, Neutrdfilos:
5.05 10%uL, Eritrocitos: 4.49 10°/uL,
Hemoglobina: 12.40 g/dl, Hematocrito
36.3% y Plaquetas 11310%, tiempos
de coagulacién con valores de TP:
13.0 seqg. TTP: 25.8 seq., INR 1.14,
estando todos dentro de los
pardmetros seguros para la atencion
odontologica. Como consideraciones
estomatoldgicas; se realizé
interconsulta  con el servicio
Trasplantes donde por estado de
inmunosupresion de la paciente se
solicita profilaxis antimicrobiana y
valoracion de ajuste de dosis estrés.
La profilaxis antimicrobiana se llevo
segun los criterios de la AHA
mediante un esquema terapéutico por
7 dias con amoxicilina 50 mg/kg
(300mg/8hrs), el ajuste de dosis
estrés se realizo mediante
hidrocortisona 40mg antes de la
operatoria dental durante las primeras
4 citas y las Ultimas dos mediante
metilprednisolona 180 mg, la posicién
del sillon dental se modifico a
semifowler, técnicas conductuales
para evitar estados de estrés y
ansiedad, en pacientes inmuno
comprometidos se recomienda
realizar tratamientos radicales para
evitar septicemia. Debido a que la
paciente se encontraba hospitalizada,
estable y los valores de biometria
hematica nos permitia la atencion de
manera segura la rehabilitacion bucal
se realizo mediante 6 citas continuas.

Manifestaciones clinicas

Cara redonda (de luna llena), frente
amplia, cejas y pestafias
semipobladas, 0jos grandes
asimétricos, puente y base nasal
amplia, cuello cilindrico y corto, ligero
hirsutismo y presencia de giba.
(Figura 1y 2)

Figura 1y 2. Fotografia extraoral frontal y
lateral
(Fuente directa HIMFG)

A la exploracion intraoral se observan
mucosas hidratadas y vascularizadas,
procesos 0seos integros y continuos,
clase molar | bilateral, (Figura 3 y 4)
frenillos labiales y linguales con
adecuada implantacion  denticién
mixta, presencia de lesiones cariosas
de distintos grados, manchas blancas
en distintos 6rganos dentarios,
perdida de espacio por caries, restos
radiculares, poélipos pulpares,
presencia de biopelicula y deficiente
higiene oral. (Figuras 5y 6)



Figura 3. Fotografia intraoral lateral derecha
(Fuente directa HIMFG) Figura 6. Fotografia intraoral oclusal inferior

(Fuente directa HIMFG)

Radiograficamente se observa un
adecuado trabeculado 0seo, zonas
radiolicidas a nivel de molares
maxilares y mandibulares, pérdida de
tejido dental y restos radiculares.
(Figura7,8y9)

Figura 4. Fotografia intraoral lateral izquierda
(Fuente directa HIMFG)

Figura 7. Radiografia oclusal superior
(Fuente directa HIMFG)

Figura 5. Fotografia intraoral oclusal superior
(Fuente directa HIMFG)

Figuras 8 y 9. Radiografias interproximales
(Fuente directa HIMFG)



Manejo preventivo

Las estrategias preventivas se
realizaron en base al sistema
CAMBRA donde evaluando los
factores de riesgo y protectores
posiciona al paciente en riesgo
extremo; por lo que el manejo se
basé en colocacion de selladores de
fosetas y fisuras en érgano dentario
(OD) 2.6, 3.6 y 4.6, Platica
motivacional durante estancia
hospitalaria, reforzando técnica de
cepillado Stillman modificado
cepillado dental 3 veces al dia con
pasta fluorada a 1,100ppm, uso de
hilo dental interproximal, disminucion
de azucares en alimentos y bebidas,
citas de revision trimestrales con
aplicaciones topicas de barniz de
fluoruro a 22,600 ppm adicionado con
Tri fosfato de calcio.

El tratamiento restaurativo se realiz6
tomando todas las consideraciones
estomatolégicas antes mencionadas,
mediante  técnicas  conductuales
como: decir-mostrar-hacer,
reforzamiento positivo y control de
voz lo que nos permiti6 que la
paciente fuera Frankl IV durante todo
el tratamiento. La rehabilitacion se
consistié en coronas de acero cromo
en OD 5.5, 6.4, 7.3, 7.2, 8.2, 8.3
amalgama en OD 1.6, extraccion via
alveolar de OD 5.2, 6.1, 6.2, 6.5, 7.5,
7.4, 8.4, 8.5 con previo
consentimiento informado firmado.
(Figura 10,11y 12).

Figura 10. Fotografia intraoral frontal final
(Fuente directa HIMFG)

Figura 11. Fotografia intraoral oclusal
superior final
(Fuente directa HIMFG)

{i ;'» :

Figura 11. Fotografia intraoral oclusal inferior
final

(Fuente directa HIMFG)



Discusioén

La AVB es el origen mas comun de
ictericia obstructiva en neonatos en
los primeros tres meses de Vvida,
siendo la causa del 40% al 50% de
todos los trasplantes hepéticos a nivel
mundial. Siendo el resultado de un
proceso de inflamacion
fibroesclerosante y obstructivo
progresivo que afecta a los
conductos biliares a nivel intra y
extrahepatico, la cual culminara con
el desarrollo de cirrosis biliar
acompafiada con hipertension portal
y falla hepatica, provocando en caso
de no realizarse alguna intervencion
la muerte dentro de los primeros 2-3
afios de vida."? El prondstico en cada
individuo dependera de multiples
factores asociados a la AVB, lo que
hace impredecible el resultado.’ La
portoenterostomia de Kasai es un
procedimiento quirtrgico paliativo que
establece el drenaje de la bilis al
descubrir  estos  conductos <y
restablecer parte del flujo de bilis. El
trasplante de higado suele ser el
tratamiento definitivo y esta indicado
en casos donde no se establece el
flujo biliar.®® Los candidatos en
protocolo proximos a recibir un
trasplante  hepatico, el manejo
odontoldgico es sumamente
importante, ya que supondra un
manejo preventivo previo y posterior
a la cirugia, esto sin tener en cuenta
gue el paciente cursard por diversos
grados de disfuncion organica propias
de la enfermedad base, como lo son:
inmunosupresion en diversos grados,

alteraciones del metabolismo,
predisposicion a hemorragias e
insuficiencia adrenal por ejemplo.? En
el presente caso podemos corroborar
la  importancia que tiene la
intervencion odontolégica dentro del
proceso de protocolo de trasplante.
Gay-Zarate y cols, menciona que
cualquier tipo de infeccion  sin
importar el origen, es un factor
importante en la seleccion de un nifio
como candidato a trasplante, cuando
se tiene la posibilidad de realizarlo,
de no ser bajo esta condicién, se
expone al paciente a un riesgo de
complicaciones infecciosas serias
debido al grado de inmunosupresion
inherentes al tratamiento
farmacolégico.’® Es bien sabido el
trabajo multidisciplinario a los que
estos pacientes se someten antes de
ser candidatos, en condiciones
ideales se requiere que el paciente se
encuentre libre de focos infeccioso
incluidos los provenientes de la
cavidad bucal, sin embargo como
podemos ver en el presente trabajo la
oportunidad de obtener un érgano es
muy complicada y casi siempre se
presentan de manera sorpresiva, en
donde si no existe un receptor en
condiciones ideales para la recepcion
del 6rgano buscan al mejor candidato
dentro de los postulantes. Si bien, el
intervenir a un paciente con focos
infecciosos dentro de la cavidad bucal
no es lo ideal, lo importante es la
preservacion del organo, por lo que
una vez trasplantado en el receptor
es importante la eliminacion de
cualquier foco infeccioso en calidad



de urgente, teniendo en cuenta que el
paciente se encuentra en un estado
de inmunosupresion considerable y
los tratamientos que se realicen
deben de garantizar la preservacion
de la salud bucal y general del
paciente.

Conclusiones

La atencién de pacientes con ABV
implica un manejo interdisciplinario
considerando que la atencidn
estomatolégica  debe de ser
personalizada, analizando el estado
general del paciente, asi como las
manifestaciones clinicas y bucales
que presente, tratamiento
farmacolégico y de esta manera
tomar decisiones con respecto a la
manera de abordarlos.

Se debe de evitar atender a los
pacientes durante los primeros 6
meses del trasplante (s6lo urgencias),
en caso de atencion, realizar las
interconsultas correspondientes, con
las  preparaciones hematologicas
necesarias y que el abordaje del
paciente sea en un medio hospitalario
para su seguimiento y monitorizacion.
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