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1 INTRODUCCION

En esta época de alta tecnologia, el cuidado de la salud requiere de una atencion
multidisciplinaria para llevar al paciente a un equilibrio bio-psico-social.

La leucemia es una neoplasia maligna de los érganos hematopoyéticos que se
caracteriza por una sustitucion difusa de la médula 6sea por precursores de los
leucocitos, es decir, por células blasticas que carecen de capacidad funcional. La
signosintomatologia caracteristica se presenta tanto a nivel sistémico como bucal. Se
desconoce la causa de la leucemia en la poblacién infantil, se asocia a quienes tienen
ciertos trastornos genéticos, como el Sindrome de Down, la radiacién, carcinégenos
quimicos (benceno), virus.

Las dos clasificaciones principales de la leucemia son aguda y cronica. Aunque
estas dos formas de la enfermedad son el resultado de una disfuncidon de la médula
Osea. Estas dos variedades de leucemia se caracterizan de acuerdo con la linea
celular de origen; mieloide o linfoide.

La epidemiologia reporta que es mas frecuente en la edad infantil y que el inicio de
la enfermedad es silencioso, por lo que se debe tener presentes los factores de riesgo
como son el uso de derivados del benceno, exposicién a radiaciones y factores
genéticos entre otros.

La leucemia por si misma provoca signos bucales, sin embargo, dado que el
tratamiento indicado en la mayoria de los casos es la quimioterapia, las reacciones
secundarias en cavidad bucal son frecuentes.

La quimioterapia se basa en el uso de uno o mas medicamentos para interrumpir
el crecimiento de las células malignas, ya sea mediante su destruccion o impidiendo
su multiplicacion, pero al mismo tiempo evita la multiplicaciéon de las células normales
del revestimiento de la boca, con lo cual se dificulta la reparacidon del tejido bucal.
Como consecuencia aparecen manifestaciones tanto en tejidos blandos como duros
de cavidad bucal afectando aun mas la salud bucal del paciente.

Este tipo de informacién es relevante para el Cirujano Dentista debido a que en su
practica diaria se encuentra frente a pacientes pediatricos con factores de riesgo
presentes, por lo que debe tener en cuenta la posibilidad de encontrar compromiso
sistémico, por lo que no solo se debe tener una vision restaurativa sino debe ser
capaz de realizar una buena historia clinica para llegar a un diagndstico de salud y de
acuerdo a este determinar el plan de tratamiento mas adecuado.

Este trabajo tiene como objetivo la presentacion de 6 casos clinicos de pacientes
pediatricos atendidos en las areas de Hemato-Oncologia y Odontopediatria en el
servicio de Pediatria del Hospital General de México con diagndstico de Leucemia
Linfoblastica y Mieloblastica en tratamiento con Quimioterapia, con el correspondiente
sustento tedrico.



2 JUSTIFICACION

Como Cirujanos Dentistas debemos tener el conocimiento basico de las
enfermedades sistémicas de mayor frecuencia y de aquéllas que presentan
manifestaciones bucales o que modifican el plan de tratamiento odontologico. Es
necesario reiterar que no se espera que realicemos un diagnéstico definitivo de las
distintas patologias o que indiqguemos un tratamiento meédico, sin embargo, debemos
ser capaces de tomar en cuenta los riesgos médicos relacionados con el plan de
tratamiento odontolégico y de modificar éste de acuerdo con el diagnodstico de salud
del paciente. También el odontélogo debe tener la capacidad de identificar
enfermedades no detectadas que pudieran alterar seriamente el estado de salud del
paciente, y como profesionales del area de la salud debemos tener actitud y aptitud
frente a las urgencias médicas que puedan presentarse en la practica profesional.

La leucemia es el cancer mas frecuente en la infancia y representan un 41% de
todas las neoplasias malignas en nifios menores de 15 afios. Reportes publicados en
E.U. reflejan que cada afo se diagnostican alrededor de 2800 casos de leucemia en
nifos, con una incidencia maxima entre 2-6 afnos de edad, siendo mas frecuente en
varones." En México, de acuerdo al INEGI en el afio 2004 la leucemia ocupaba el
segungig lugar de las principales causas de mortalidad en edad escolar (de 5 a 14
anos).”

La leucemia es una neoplasia maligna de los érganos hematopoyéticos que se
caracteriza por una sustitucion difusa de la médula 6sea por precursores de los
leucocitos, numero y forma anormales de leucocitos inmaduros en la circulacion
general e infiltracion de los ganglios linfaticos, bazo, higado y otros 6rganos, que
presenta signosintomatologia sistémica y bucal, actualmente los factores de riesgo
son cada vez mas. El uso de benceno en detergentes, aire acondicionado de los
automoviles, plaguicidas; la exposicion a radiaciones como horno de
microondas, antenas de telefonia; todo esto nos lleva a aceptar que el Cirujano
Dentista debe estar preparado para tratar adecuadamente a estos pacientes. Uno de
los tratamientos de la Leucemia es la Quimioterapia, que se basa en el uso de uno o
mas medicamentos para interrumpir el crecimiento de las células malignas, ya sea
mediante su destruccion o impidiendo su multiplicacion. Dado que las células
normales del revestimiento de la boca también se multiplican rapidamente, el
tratamiento contra el cancer evita la multiplicacion de estas células, con lo cual se
dificulta la reparacion del tejido bucal. Como consecuencia aparecen manifestaciones
tanto en tejidos blandos como duros de cavidad bucal afectando aun mas la salud
bucal del paciente.*

Al ser la segunda causa de muerte en edad escolar, la Leucemia debe ser uno de
los padecimientos que debemos tener presente permanentemente ya que el
prondstico depende de la premura con que se realice el diagndstico, y por otra parte
los pacientes en tratamiento con quimioterapia buscaran la atencion odontolégica con
mayor frecuencia.



3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La leucemia es una neoplasia maligna de los 6rganos hematopoyéticos que
presenta signosintomatologia sistémica y bucal.

Dado que el padecimiento por si mismo puede dar manifestaciones en cavidad

bucal y que la quimioterapia puede dar reacciones secundarias en tejidos blandos y
duros de boca, surge la siguiente interrogante:

¢Como se modifica el tratamiento odontoldégico en pacientes pediatricos que
presentan leucemia con tratamiento de quimioterapia?
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4 MARCO TEORICO

4.1 GENERALIDADES
Leucocitos o glébulos blancos

Es uno de los elementos formes de la sangre, se originan en la médula 6sea y en
el tejido linfatico.

Son capaces de atravesar los espacios intracelulares por diapédesis y emigrar
mediante movimientos ameboides. Miden 8 6 9 ym (micrometro o micra). Un milimetro
cubico de sangre suele contener entre 5000 y 10 000 globulos blancos. Entre las
funciones mas importantes esta la fagocitosis de bacterias, hongos, virus y cuerpos
extranos, destoxicacion de las proteinas toxicas producidas en las reacciones
alérgicas y las lesiones celulares y el desarrollo de la inmunidad.*

Clasificacién

Hay cinco tipos de leucocitos que se clasifican segun la presencia o ausencia de
granulos en el citoplasma celular.

Segun la forma del nucleo se clasifican en:

e Leucocitos con nucleo sin Idbulos o0 mononucleares:
o Linfocitos
o Monocitos

e Leucocitos con nucleo lobulado o polimorfonucleares:
o Neutrofilos
o Basodfilos
o Eosindfilos

La observacién a través del microscopio ha permitido clasificarlos segun sus
caracteristicas tintoriales en:

o Agranulocitos: No presenta granulos en su citoplasma: linfocitos, monocitos.
Con microscopio 6ptico no presentan granulos en su citoplasma.

e Granulocitos: presenta granulos en su citoplasma, con nucleo redondeado y

lobulado, formados en las células madres de la médula dsea: eosindfilos,
basdfilos y neutrdfilos.
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% Linfocito

Se origina a partir de las células germinales fetales y se desarrolla en la médula 6sea.
Son los leucocitos de menor tamafio (entre 7 y 15 ym), y representan del 24 a 32%
del total en la sangre periférica.

Tipos

e Linfocitos B : Son los responsables de la respuesta humoral, es decir, de la
produccion de anticuerpos, proteinas (inmunoglobulinas) que se adhieren a
un antigeno especifico (al cual reconocen unicamente). Son capaces de
reconocer lipidos, proteinas, glucidos.

o Linfocitos T: Detectan antigenos protéicos asociados a moléculas del
complejo mayor de histocompatibilidad.

o Linfocitos CD4+ o Linfocitos T4. Reconocen antigenos presentados por el
MHC-Il. También se les llama linfocitos "helper" o ayudantes que participan
en las sinapsis inmunitarias.

o Linfocitos T citotéxicos o Linfocitos CD 8+. Reconocen péptidos presentados
por MHC-| y tienen capacidad litica.

o Células asesinas naturales, Natural Killer (NK) o linfocito grande granular. No
tienen marcadores caracteristicos, participan en la inmunidad innata, son
capaces de reconocer lo "propio" también tienen propiedades liticas.

% Monocito

Es el leucocito de mayor tamano, su tamafo varia entre 13 y 25 ym, y representa
del 4 a 8% en la sangre.
Los monocitos se generan en la médula 6sea y después viajan por la sangre, para
luego emigrar a diferentes tejidos como higado, bazo, pulmones, ganglios linfaticos,
hueso, cavidades serosas. Su principal funcion es la de fagocitar a diferentes
microorganismos o restos celulares.
+ Neutrofilo

Mide de 12 a 18 um y es el tipo de leucocito mas abundante de la sangre en el ser
humano. Su funcion principal es la fagocitosis de bacterias y hongos.

« Basofilo

Son células de unas 10 um de diametro. Se originan en el mismo lugar que el resto
de los granulocitos (médula ésea).
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Tiene granulos de dos clases:

e Granulos azuroéfilos: Contienen Lisosomas, que a su vez estos contienen
hidrolasas acidas.

e Granulos especificos o secundarios: Contienen Histamina (vaso dilatador),
Heparan sulfato (vaso dilatador), Heparina (anticoagulante) y Leucotrienos
(hacen contraer el musculo liso de las vias aéreas).

< Eosinéfilo

Estas células fueron descritas por primera vez por Paul Ehrlich en 1879. Los
eosinofilos son células fagocitarias que demuestran especial afinidad por los
complejos antigeno-anticuerpo, por lo que la mayoria de los eosindfilos son atraidos
por quimiotaxis. Poseen movimiento ameboide y tienen débil actividad fagocitica. Su
tamafno es (10-12 uym). Una de las enzimas mas importantes que contienen sus
granulos es la histaminasa, que se encarga de hidrolizar la histamina, regulando asi la
respuesta alérgica.’

4.2 LEUCEMIA
EPIDEMIOLOGIA

La leucemia es el cancer mas frecuente en la infancia y representan un 41% de
todas las neoplasias malignas en nifios menores de 15 afos."®®” Reportes
publicados en E.U. reflejan que cada afio se diagnostican alrededor de 2800 casos de
leucemia en nifios, con una incidencia maxima entre 2-6 afnos de edad, siendo mas
frecuente en varones."%*

En México, de acuerdo al INEGI en el aino 2004 la leucemia ocupaba el segundo
lugar de las principales causas de mortalidad en edad escolar (de 5 a 14 afios).?
El prondstico es malo si el nifio es diagnosticado menor de 2 afios y mayor de 10
anos.

Rojas-Morales y col reportaron que el 60% de los nifilos y adolescentes con
cancer tenian gingivitis y 18% mucositis bucal. Gorddén-Nufiez y col en un estudio
de nifios y adolescentes con neoplasias malignas encontraron que el 52 % de estos
pacientes presentaban mucositis bucal.®

Clarkson y Eden reportaron, que el 43% de los niflos en edades entre 1y 14
anos de edad, diagnosticados con cancer, tenian caries sin tratar y solo un 35%
habia sido visto por el odontélogo desde que se le habia diagnosticado la
enfermedad, igualmente un significativo porcentaje de infecciones bacterianas no
habian sido tratadas en éstos pacientes.
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Los pacientes sometidos a ciclos terapéuticos de quimioterapia desarrollan
alteraciones tan graves en la mucosa, que se corre el peligro de septicemias dificiles
de controlar sobre todo en pacientes no sometidos preventivamente a limpieza de la
cavidad bucal. Una investigacion realizada por Hou y Tsai acerca de las
manifestaciones bucales relacionadas con la leucemia, encontré6 que problemas
bucales como hemorragia, agrandamiento gingival, ulceraciones en la mucosa y
sangrados espontaneos de las encias, representaron complicaciones importantes
para la salud integral de los individuos de su estudio."

DEFINICION

Literalmente, significa "sangre blanca"; la palabra esta formada por dos elementos
griegos: leuc, una variante de leuco = Aeukdg, "blanco"; y emia, aiya = "sangre". El
termino leucemia se dio a conocer por primera vez en 1845 por Virchow.*'?

La leucemia es una neoplasia maligna de los érganos hematopoyéticos que se
caracteriza por una sustitucion difusa de la médula 6sea por precursores de los
leucocitos, numero y forma anormales de leucocitos inmaduros en la circulacion
general e infiltracion de los ganglios linfaticos, bazo, higado y otros 6rganos, que
presenta signosintomatologia sistémica y bucal. Puede presentarse como un proceso
agudo o crénico.*®

ETIOLOGIA

Se desconoce la causa de la leucemia en la poblacion infantil, se asocia a quienes
tienen ciertos trastornos genéticos, como el Sindrome de Down, la radiacion,
carcinégenos quimicos (benceno), virus.>'*13

FISIOPATOLOGIA

La transformacion blastica, puede ser inducida por varias posibilidades, se acepta
la incorporacion de virus al genoma de las células hematopoyéticas germinales que
pudiera ser facilitado por algun tipo de predisposicién genética por lesién pre o post
natal del DNA, a través de diversos agentes fisicos o quimicos que provocan la
mutacion de las células germinales que dan origen a la expansion clonal.

La transformacion maligna de una célula precursora linfoide y la expansion clonal a
partir de esta célula, dan lugar a la aparicién de la enfermedad.

Una caracteristica fundamental de la leucemia es su fallo para madurar mas alla
del linfoblasto.
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Las células leucémicas que se acumulan en la médula (debido al exceso de
produccion y a un defecto de maduracion), suprimen el crecimiento y diferenciacion
de las células hematopoyéticas normales y originan una disminucién en la produccion
de hematies, leucocitos y trombocitos.

La disminucion de estas células dara lugar a las mas significativas manifestaciones
clinicas de la enfermedad. '*'°

CLASIFICACION
Las dos clasificaciones principales de la leucemia son aguda y cronica. Aunque
estas dos formas de la enfermedad son el resultado de una disfuncion de la médula

Osea. Estas dos variedades de leucemia se caracterizan de acuerdo con la linea
celular de origen; mieloide o linfoide.>®

LEUCEMIAS AGUDAS
La leucemia aguda es una enfermedad grave y agresiva. Existen 2 tipos:

e Linfocitica o linfoblastica (LLA)
e Mieloide (LMA)

En la leucemia aguda, las células leucémicas o blasticas tienen un funcionamiento
anormal y se acumulan en la sangre periférica, la médula O6sea, el sistema
reticuloendotelial (SER).

Leucemia linfocitica o linfoblastica aguda

Etiologia

La etiologia de la leucemia linfocitica aguda se desconoce, aunque se asocia a la
radiacion, los quimicos, los medicamentos, los virus y anomalias genéticas."’

Cuadro clinico

Puede manifestarse en forma insidiosa, sin embargo es frecuente que sea un
descubrimiento en forma casual como un cuadro hemorragico o infeccioso.

Aparecen en primer lugar los signos y sintomas secundarios al Hipermetabolismo

como: astenia, anorexia, diaforesis que se pierden al aparecer la Invasién Medular
gue ocasiona un fracaso a nivel:
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Eritropoyetico que provoca: anemia, cansancio facil, soplo cardiaco, taquicardia,

palidez, cefalea, mareo.

Granulopoyetico que provoca: infecciones locales (faringitis) o generales (sepsis)
que se acompanan de fiebre y de lesiones en cavidad bucal.

Megacariocitico: causa manifestaciones purpuricas-hemorragicas frecuentes y
precoces mas equimosis.

También presenta signos y sintomas secundarios a la invasién de 6rganos y tejidos;
como: adenomegalias, ensanchamiento del mediastino, hepatoesplenomegalia, al
SNC. La invasién mas grave es a: testiculo, globo ocular y pulmén.'>'®

Resumiendo los signos y sintomas sistémicos mas frecuentes son:

Malestar general
Fatiga

Palidez

Anemia
Trombocitopenia
Neutropenia
Dolor éseo
Hemorragia
Equimosis
Fiebre

Pérdida de peso

Los siguientes signos y sintomas odontolégicos mas frecuentes:

Palidez de mucosas
Queilosis
Gingivorragias
Gingivitis y periodontitis
Hiperplasia gingival
Encias hipersensibles
Petequias

Caries multiple

La mayor incidencia de neutropenia en niflos con LLA ocurre durante la

induccion y siguiente al retardo de intensificacion.™

Las primeras investigaciones sobre las manifestaciones bucales fueron realizadas

por Glickman y Smulow, en 1941, quienes fundamentalmente describieron los
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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. Shafer reportd la presencia de lesiones bucales en 87% de los
pacientes con LA monocitica, en 40% con LA Mieloblastica y en 23% con LA
linfoblastica; asimismo, observé hiperplasia gingival en 80% de los casos. '’

Diagnostico

Por lo general se establece mediante una extensiéon de sangre periférica, aunque
la evaluacion de la médula ésea es esencial para corroborar el diagnostico y obtener
muestras de tincidn histoquimica, la inmunofenotipificacion y la citogenética.

Clasificacion

Es necesario clasificar a las leucemias para determinar el prondstico y seleccionar
la terapia. El sistema de clasificacion franco-estadounidense-britanico (FAB),
desarrollado en 1976 a partir de la morfologia celular y la tincion histoquimica de los
blastocitos, tiene aceptacion universal. Las LLA también se subclasifican de acuerdo
con las caracteristicas de los fenotipos inmunolégicos.

Las tres clases FAB de las LLA son:
e L1: linfoblastica “tipica”. Es la mas comun de las leucemias en la nifiez
e L2: linfoblastica “atipica”. La forma comun en los adultos.
e L3: parecida al linfoma de Burkitt. No es muy comun.

Las leucemias linfoblasticas se originan en las diversas etapas de diferenciacion y
proliferacion de los progenitores de las células B o las células T. La valoracion de la
reaccion de las células leucémicas frente a diversos anticuerpos monoclonales
especificos para diferentes tipos celulares, establece su expresion o inmunofenotipo;
también se denominan estudios de marcadores de la superficie celular. Los diversos
antigenos se expresan a medida que la célula madura, lo que ayuda a identificarlos.

Se dividen en células pre-B tempranas, células pre-B y células linfoblasticas
B.5’7’13’20'21’22

Por lo general, la LAL de precursores de células B ocurre en nifios entre 2 y 6
afnos de edad, siendo ligeramente mas frecuente en género masculino. La LAL T se
presenta en nifios mayores de 8 afos, es mucho mas frecuente en el género
masculino, la enfermedad se origina en el timo.?
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Modalidades de tratamiento

Los regimenes estandar para esta enfermedad constan de varias fases: la terapia
de induccion y la terapia posterior a la remision.

El propdsito de la terapia de induccidon es obtener una remision completa en un
plazo de 4 a 5 semanas, que se confirma mediante una aspiraciéon de la médula 6sea
que revele un contenido menor de 5% de linfoblastos y la eliminacién de la
enfermedad extramedular. La terapia posterior a la remisién se administra durante 2 o
3 anos después de la remision completa, con el fin de erradicar cualquier remanente
de células leucémicas no detectables clinicamente que pueden causar una
recidiva.” 324

Terapia de induccion

Antes de iniciar la induccidn se deben establecer diversas medidas de apoyo.
Hidratacién intravenosa con alcanizacién y alopurinol u otros urico suricos, para
asegurar la eliminacion de los productos de lisis tumoral.

Los principales agentes quimioterapéuticos utilizados para inducir la remision son:

e Vincristina
e Corticosteroide (prednisona)
¢ Antraciclina (doxorrubicina o daunorrubicina)

Otros regimenes utilizan medicamentos adicionales (L-asparaginasa,
ciclofosfamida, metotrexate, 6-mercaptopurina, citarabina o dosis intratecales de
metotrexate.'>?>%

Tratamiento del sistema nervioso central o tratamiento preventivo de la leucemia
meningea

La profilaxis del SNC es un componente fundamental de la terapia posterior a la
remision, para garantizar la supervivencia libre de enfermedad. Los tratamientos
incluyen quimioterapia intratecal y sistémica en altas dosis con penetraciéon del SNC
(como metotrexate, arabindsido de citosina y corticosteroides). Ya que la
quimioterapia intravenosa no alcanza niveles 6ptimos en dicho sistema.

Terapia posterior a la remisién

Es muy posible que la LLA recurra si no se administra ninguna terapia posterior.
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-Terapia de consolidacién e intensificacion. La administracion de esta terapia
en los ninos ha mejorado el prondstico de los que tienen caracteristicas de alto riesgo.
Los regimenes pueden incluir dosis altas de metotrexate o la repeticion de los
farmacos utilizados en la terapia de induccion. Durante esta fase continuan los
tratamientos intratecales.

-Terapia de mantenimiento. Un programa amplio de terapia de mantenimiento
con dosis semanales bajas de 6-mercaptopurina y metotrexate, durante dos o tres
afnos, es eficaz para evitar la recaida y mejorar la supervivencia en los nifios. El
Metotrexate es el medicamento mas efectivo para el tratamiento de LLA. La actividad
antineoplasica puede cambiar con Metotrexate si es administrado en grandes dosis.
La administracion de leucovorin siguiente a altas dosis de Metotrexate el tratamiento
es esencial para prevenir mielosupresion severa y mucositis bucal. Sin embargo,
dosis excesivas de leucovorin reduce la toxicidad y el efecto deseado de Metotrexate.
La principal eliminacion de este es por via renal.’%'%13:27

Leucemia Mieloide aguda
Etiologia

Se han identificado algunos factores de riesgo especificos. Las personas con
ciertos trastornos genéticos como Sindrome de Down, Sindrome de Bloom, Sindrome
de Klinenefelter y anemia de Fanconi. La exposicion al hidrocarburo benceno.’>?®

Aparece en todas las edades y es la leucemia aguda mas frecuente en el adulto.
En esta, la concentracién de leucocitos en la sangre periférica puede ser alta, normal
0 20
o baja.

Cuadro clinico

Los principales sintomas iniciales de la LMA obedecen a la afeccion de la médula
osea:

Palidez
Anemia
Fiebre
Infeccion
Equimosis
Hemorragia

En el diagnéstico, se observa esplenomegalia, hepatomegalia, linfadenopatia y
enfermedad del SNC.
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Las areas anal y perirectal son la localizacion frecuente de infeccion.
Signos y sintomas Odontolégicos:

Gingivitis y periodontitis
Gingivorragia
Petequias

Caries multiple

Disfagia

Xerostomia

Las manifestaciones hemorragicas generalmente son consecuencia de la
trombocitopenia. ™

Diagnostico

El mielograma por aspiracién se usa para obtener el recuento diferencial y para
establecer el porcentaje de celularidad.

Para este estudio citogenético se utiliza una pequeia muestra de aspirado de la
meédula; las técnicas de tincion FAB vy la citometria de flujo se usan para establecer la
subclasificacion especifica.

Clasificacion
La LMA se clasifica morfolégicamente, de acuerdo con los criterios de FAB, a partir

del grado de diferenciacion, las diversas lineas celulares y el grado de maduracién
celular.

La clasificacion FAB distingue 7 subclases.?>%
SUBCLASE CELULAS PREDOMINANTES
M1 Mieloblastos indiferenciados
M2 Mieloblastos diferenciados
M3 Promielocitos
M4 Mieloblastos y células monocitoides
M5 Células monocitoides
M6 Eritroblastos displasicos
M7 Megacarioblastos indiferenciados

Prondstico

Un trastorno hematoldgico preexistente, una infeccion grave en el momento del
diagndstico, leucemia del SNC, or%anomegalia y linfadenopatia son caracteristicas
que indican un prondstico sombrio.>°
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Modalidades de tratamiento

El tratamiento se divide en dos fases: terapia de induccién y terapia posterior a la
remision son las siguientes:

1. Terapia de consolidacion con regimenes farmacolégicos casi tan intensos como
en la terapia de induccion.

2. Terapia de intensificacion con administracion de altas dosis de los farmacos que
se usaron durante la induccién.

3. Terapia de ablacion con salvamento alogénico, autélogo.
Quimioterapia de induccion

El tratamiento exitoso de la LMA requiere el control de la enfermedad sistémica y
de la médula 6sea, y un régimen especifico si hay afeccion del SNC. El tratamiento
estandar consiste en la administracion de una infusion continua de citarabina por via
intravenosa a dosis de 100 a 200 mg/m? durante siete dias, mas daunorrubicina
durante tres dias.

El examen de la médula 6sea se repite a los diez a catorce dias a partir de la
primera quimioterapia para valorar la respuesta antileucémica.

Se debe lograr que desaparezca clinica y hematolégicamente el cuadro leucémico
(menos de 5% de blastos en médula dsea, sin blastos en sangre periférica).’®'?

Terapia posterior a la remision

Si no se administra quimioterapia adicional a los pacientes con LMA que han
logrado una remision, el tiempo de vida sera mas corto o habra una recidiva después
de seis u ocho meses.

El tratamiento postremision con uno o mas cursos de arabindsido de citosina a
dosis altas en ocasiones combinando con asparaginasa, prolonga la duracion de la
remision. El tratamiento de continuacion se administra durante 24 a 36 meses. '

Trasplante de médula 6sea
Puede ser el tratamiento de eleccidn en ciertos pacientes con LMA durante su
primera remisién. El trasplante puede ser autdlogo, alogénico. Los pacientes que

tienen hermanos con idéntico antigeno linfocitico humano a menudo reciben el
trasplante durante la primera remision completa.
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LEUCEMIAS CRONICAS

En las leucemias crénicas el infiltrado de la médula consiste en su mayor parte en
células diferenciadas.

Se dividen en:

Linfocitica cronica
Mieloide croénica

Las leucemias crénicas se diferencian de las agudas en que los leucocitos
malignos aparecen maduros y estan bien diferenciados.

Leucemia linfocitica o linfoblastica crénica

Es un trastorno hematolégico maligno que se caracteriza por la proliferaciéon y
acumulacion de linfocitos con apariencia relativamente normal.

Epidemiologia

En Estados Unidos, se calcula que hubo 10 020 nuevos casos por cada 100 000
personas y 4 660 muertes por esta causa en el afio 2006.%°

A diferencia de lo que ocurre en poblaciones caucasicas, la LLC en México es
poco frecuente. Este padecimiento es el mas comun de las neoplasias hematologicas
malignas en caucasicos, en tanto México es el menos frecuente; por lo tanto, las
diferencias parecen ser de tipo racial.’’

Etiologia

La causa se desconoce. Es asociado a factores ambientales como radiaciones, luz
solar, toxinas quimicas o virus. Asi, como algunas enfermedades autoinmunes como
el lupus eritematoso sistémico, el sindrome de Sjégren y la anemia hemolitica.”*

Cuadro clinico

La historia del paciente puede incluir infecciones recurrentes respiratorias y de la
piel.

En los pacientes con enfermedad avanzada, la acumulacion progresiva de
linfocitos anémalos dentro de las estructuras ganglionares y la evolucion de la
afeccion medular producen sintomas como:

e Malestar
e Anorexia
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Fatiga

Linfadenopatia

Sintomas gastrointestinales
Sintomas genitourinarios
Esplenomegalia
Adenomegalia

Cursa con los siguientes signos y sintomas odontoldgicos:

Hematomas

Petequias

Equimosis

Gingivitis

Laringitis

Infecciones

Hiperplasia de glandulas salivales

Los marcadores clinicos de la enfermedad, como la esplenomegalia y la
adenomegalia, y algunos de laboratorio, como las cifras de hemoglobina y el nimero
de plaquetas, se utilizan para definir estadios del padecimiento en clasificaciones
como las propuestas por Rai y por Binet, que la clasifican por estadios ya que no tiene
una clasificacion estandar.®’

Diagnostico

El diagndstico se sospecha cuando el examen de la sangre periférica muestra
linfocitosis inexplicable.

La médula ésea es hipercelular con infiltracion difusa de linfocitos pequefios medianos
con caracteristicas morfoléogicas maduras. Es indispensable el estudio de médula
dsea para confirmar el diagndstico.>>%%
Modalidades de tratamiento

Los pacientes con alto riesgo reciben tratamiento con quimioterapia, que también
esta indicado para controlar las manifestaciones del avance de la enfermedad, como
fiebre, diaforesis nocturna.

Quimioterapia con un solo agente

El clorambucilo, un agente alquilante, es el que mas se usa en este tipo de
pacientes.
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Quimioterapia combinada

Con ciclofosfamida, vincristina y prednisona, se utiliza en los pacientes con LLC
avanzada.

Radioterapia

La radiacién del bazo se ha usado para aliviar los sintomas cuando el riesgo
quirurgico es muy alto.

Trasplante de médula 6sea

El trasplante alogénico se ha realizado en un numero limitado de pacientes.

Leucemia Mieloide Crbnica

Es un trastorno mieloproliferativo caracterizado por la multiplicacion de las series
celulares granulociticas.

Epidemiologia

La edad mediana al momento del diagnostico es de 50 afos. La incidencia anual
es de uno a 1.5 por cada 100 mil habitantes, no es tan frecuente como la linfocitica
cronica.

Etiologia

Se desconoce la causa, pero se relaciona con radiaciones. Fue uno de los
primeros tipos de cancer humano que se vinculo con una anormalidad cromosémica,
la translocacion 9;22 o cromosoma Filadelfia. >33

Cuadro clinico
Fase crénica

Los primeros sintomas de la LMC se relacionan con la expansion de la masa
granulocita e incluye:

Fatiga

Diaforesis nocturna
Palidez

Disnea

Anemia
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Anorexia

Pérdida de peso

Sensibilidad a la palpacion en la region esternal
Esplenomegalia

Fase de aceleracion
El examen fisico revela:

Mayor fatiga

Anemia

Recurrencia de la esplenomegalia
Trombocitopenia

Fiebre

Linfadenopatia

Hepatomegalia

Trombosis

Basofilia

La evaluacion hematolégica y de la médula &ésea revela un aumento de
promielocitos y blastos.

Fase blastica

Es inevitable que los pacientes con LMC entren en la fase blastica, una fase
terminal, rapida y agresiva que no responde al tratamiento.

Al menos 85% de los pacientes mueren durante la fase blastica debido a
complicaciones como sangrado, infecciones y hemorragia cerebral o pulmonar.

Cursa con los siguientes signos y sintomas odontoldgicos:
e Necrosis gingival
e Ulceras mucosas
e Hiperplasia
Diagnéstico
El diagndstico se establece mediante evaluacion hematoldgica. Se necesita

evaluacion de la médula 6sea para determinar la celularidad, detectar fibrosis y
obtener una muestra para analisis citogenético.
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Modalidades de tratamiento
Quimioterapia

La hidroxiurea tiene un menor perfil toxico que el busulfan pero un control mas
corto del recuento de leucocitos, por lo que se requiere un seguimiento mas frecuente.
Este es el medicamento de eleccion para controlar el recuento de leucocitos antes del
trasplante de médula dsea.

Trasplante de médula 6sea

El trasplante después de la quimioterapia con altas dosis y la radioterapia es el
unico tratamiento con potencial curativo para la LMC. Los mejores resultados se
obtienen cuando el trasplante se realiza en una etapa precoz de la fase croénica.

MANEJO ODONTOLOGICO DE PACIENTES CON LEUCEMIA

Inmediatamente después del diagndstico, el médico debera enviar al nifio para el
tratamiento dental preventivo e interceptivo, con el objeto de disminuir las
complicaciones bucales de la enfermedad y su tratamiento. Inicialmente deberan
quitarse todas las lesiones cariosas hasta donde las circunstancias lo permitan y se
colocara material restaurativo. Cualquier diente que tenga un prondstico dudoso, por
ejemplo, los dientes con exposicidn pulpar deberan extraerse.>*

En general los pacientes con Leucemia sélo deberan recibir tratamiento dental
sintomatico y de urgencia, ya que el tratamiento dental de rutina esta contraindicado
por los elevado riesgos de infeccion y sangrado.®

QUIMIOTERAPIA

La investigacion de la quimioterapia comenzo6 en los primeros anos del siglo XX
cuando Paul Ehrlich uso roedores con enfermedades infecciosas para desarrollar
antibidticos. La quimioterapia como modalidad de tratamiento se introdujo a finales de
los cincuenta y se establecio en la practica médica en los setenta.

Que se basa en el uso de uno o mas medicamentos para interrumpir el crecimiento
de las células malignas, ya sea mediante su destruccibn o impidiendo su
multiplicacion. Dado que las células normales del revestimiento de la boca también se
multiplican rapidamente, el tratamiento contra el cancer evita la multiplicacion de estas
células, con lo cual se dificulta la reparacién del tejido bucal. Como consecuencia
aparecen manifestaciones tanto en tejidos blandos como duros de cavidad bucal
afectando atin mas la salud bucal del paciente.*>°
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La quimioterapia puede utilizarse de 5 maneras.

Terapia adyuvante: se utiliza un curso de quimioterapia combinada con otra
modalidad de tratamiento (cirugia, radioterapia o bioterapia) con el motivo de
tratar micrometastasis.

Quimioterapia neoadyuvante: se administra para reducir un tumor antes de
extirparlo en cirugia.

Quimioterapia de induccion: terapia farmacologica que se administra como
tratamiento primario en pacientes con cancer que no son candidatos para un
tratamiento alternativo.

Quimioterapia combinada: administracibn de dos o mas agentes
quimioterapéuticos para tratar el cancer, permite que cada medicamento
intensifique la accion del otro o que actuen de manera sinérgica.

Clasificacion de los medicamentos

Los agentes quimioterapéuticos se clasifican de acuerdo con su accion
farmacoldgica y su capacidad de interferir con la reproduccion celular. Los siguientes
son los grupos basicos y su potencial de accidn:

Los medicamentos especificos para las fases del ciclo celular son activos en
las células que estan en proceso de division en el ciclo celular; algunos
ejemplos incluyen antimetabolitos, alcaloides de la Vinca pervinca, y otros
como la asparaginasa y la dacarbacina.

Estos farmacos son muy efectivos contra los tumores en crecimiento activo
que tienen una gran proporcién de células que pasan por la fase en la cual el
medicamento ataca las células cancerosas. Estos agentes se administran en
concentraciones minimas con métodos de dosificacidon continua.

Los medicamentos que no son especificos para las fases del ciclo celular son
activos en células que no estan dividiéndose ni en estado latente; algunos
ejemplos son los agentes hormonales y esteroideos y otros como la
procarbazina. Estos agentes son activos en todas las fases del ciclo celular y
pueden ser efectivos en tumores grandes con pocas células activas en la fase
de divisién en el momento de administrarlos.

El mecanismo de la mayoria de los farmacos quimioterapéuticos es alterar el DNA.
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Descripcién general de la clasificacidon farmacolégica:

Los agentes alquilantes no son especificos para las fases del ciclo celular.
Actuan basicamente para formar un enlace molecular con los acidos
nucleicos, lo cual interfiere con su duplicacion e inhibe la mitosis.

Los antibioticos (agentes antitumorales) no son especificos para las fases del
ciclo celular. Alteran la transcripcion del DNA e inhiben su sintesis y la del
RNA.

Los antimetabolitos son especificos para las fases del ciclo celular. Su accién
consiste en bloquear las enzimas esenciales para la sintesis del DNA o
incorporarse dentro del DNA y el RNA para transmitir un mensaje falso.

Las hormonas no son especificas para las fases del ciclo celular. Estos
quimicos secretados por las glandulas endocrinas alteran el medio celular al
afectar la permeabilidad de las membranas celulares. Mediante la
manipulacion de los niveles hormonales es posible suprimir el crecimiento
tumoral.

Los agentes antitumorales derivan su efecto antineoplasico de su capacidad
para neutralizar el efecto de las hormonas naturales, necesarios para los
tumores que dependen de ellas o inhibir su produccion.

Las nitrosureas no son especificas para las fases del ciclo celular. Tienen la
capacidad de cruzar la barrera hematoencefalica y su accion es similar a la de
los agentes alquilantes: inhiben la sintesis del DNA y el RNA.

Los corticosteroides ejercen un efecto antiinflamatorio en los tejidos
corporales, por ejemplo, reducen la presién intracraneal o la compresion de la
médula ésea y suprimen los linfocitos.

Los alcaloides de la Vinca pervinca son especificos de las fases del ciclo
celular. Provocan un efecto citotoxico al fijarse con las proteinas
microtubulares durante la metafase, lo cual detiene la mitosis; la célula pierde
la capacidad para dividirse y muere.

ANTIMETABOLITOS

Son los farmacos ciclo-especificos de la fase S. Al tener una estructura semejante
con los metabolitos normales, los antagonizan, produciéndose inhibicion de la
sintesis de proteinas.

Antagonistas de acido félico:

Metotrexate

Analogos de las Purinas:

6-Mercaptopurina
6-Tioguanina
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e Analogos de las Pirimidinas:
5-Fluorouracilo (5FU)
Arabindsido de Citosina (Ara-C)

METOTREXATE

Indicaciones: Leucemia, cancer de mama, ovario, pulmén, testiculo, cabeza y cuello,
profilaxis al Sistema Nervioso Central.

Via de administracion: Oral, intramuscular, intravenoso e intratecal.

Toxicidad: Nausea, vomito, estomatitis o mucositis ulcerosa que puede

transformarse en severa enteritis hemorragica descamativa de todo el tracto
gastrointestinal. Mielodepresion, alopecia, dermatitis, neuro y nefrotoxicidad.

6-MERCAPTOPURINA (PURINETHOL)
Indicaciones: Leucemia, enfermedades autoinmunes.

Via de administracion: Oral.

Toxicidad: Mielodepresion, nausea y vomito.

ARABINOSIDO DE CITOSINA (ARA-C)
Indicaciones: Leucemia, linfoma linfoblastico, meningitis carcinomatosa.

Via de administracion: Intravenosa, subcutanea, intratecal

Toxicidad: Nausea, vomito, estomatitis o mucositis, disfuncidon hepatica y
gastrointestinal, mielodepresién, neurotoxicidad.

ASPARAGINASA:
Indicaciones: Leucemia

Via de administracion: Intravenosa.

Toxicidad: Mielodepresion, alopecia, nausea, pancreatitis,
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ANTIBIOTICOS ANTINEOPLASICOS
De forma general interfieren en la sintesis de DNA al fijarse entre las bases que
forman dicha molécula, también ejercen su efecto sobre el RNA.

DOXORRUBICINA:
Indicaciones: Linfomas y leucemias, carcinomas, sarcomas.

Via de administracion: Intravenosa.
Toxicidad: Mielodepresion, alopecia.
DAUNORRUBICINA:

Indicaciones: Leucemia.

Via de administracién: Intravenosa

Toxicidad: Nausea, vomito, alopecia, dolor y ardor local, cardiotoxicidad,
mielodepresién, puede producir un color rojo en la orina.

ALCALOIDES DE LA VINCA O INHIBIDORES MITOTICOS
Son farmacos cicloespecificos de la fase M. Bloquean la mitosis a nivel de metafase
al danar los microtubulos, interfieren en la formacién del huso mitético.

VINCRISTINA:
Indicaciones: Leucemia, Enfermedad de Hodgkin, Linfomas, Cancer de mama, de
colon, Rabdomiosarcoma, Purpura trombocitopenica.

Via de administracion: Intravenosa.

Toxicidad: Neuropatia periférica, alopecia, nausea, vomito, mielodepresion.®’

Quimioterapia combinada

Los medicamentos quimioterapéuticos casi siempre se administran en
combinacion para intensificar su capacidad de destruir las células cancerosas. La
eleccion de las combinaciones de medicamentos incluye:

Efectividad verificada como agentes unicos

Resultados de una mayor tasa de destruccidon de células tumorales
Prolongacion de tiempo de vida del paciente

Accion sinérgica
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e Diversos grados de toxicidad

¢ Mecanismos variados de accion

e Administracion de cursos repetidos para minimizar los efectos
inmunosupresores que de otra manera podrian presentarse.

La quimioterapia combinada, a diferencia de la terapia en serie con un solo
farmaco, maximiza la respuesta terapéutica porque abarca las diversas respuestas
celulares.

Administracion de la quimioterapia

Calculo de la dosis de los medicamentos. Se basa en la superficie corporal,
tanto en nifios como en adultos, dependiendo talla y peso.

Reconstitucion de los medicamentos. Cuando se preparan y se reconstituyen
los medicamentos, es necesario utilizar una técnica aséptica siguiendo las
instrucciones del fabricante. Muchos agentes quimioterapéuticos son incoloros y no es
posible distinguirlo entre si después de la reconstitucion.

Directrices para la administracion
Vias de administracion:

Via oral

Via subcutanea e intramuscular
Administracion topica

Via intrarterial

Via intracavitaria

Via intraperitoneal

Via intratecal

Via intravenosa

Efectos secundarios de la Quimioterapia

Se desarrolla una inmunodeficiencia grave hasta que los componentes normales
de la médula comienzan a regenerarse.

La quimioterapia esta asociada a efectos colaterales fisicos, como nauseas,
vémitos, anorexia, diarrea, fatiga.>®

La terapia con ARA-C aumenta el riesgo de problemas oculares y neurotoxicidad.
Existen informes de lesiones de la cornea, quemaduras, fotofobia, disminucién de la
agudeza visual y conjuntivitis. La asparaginasa, utilizada en la LLA, a menudo
produce reacciones de hipersensibilidad.
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El aumento de la temperatura puede ser el Unico indicio de un proceso infeccioso;
otras manifestaciones pueden incluir:

Escalofrios
Tos

Disuria
Polaquiuria
Diarrea
Ulceras

Manifestaciones bucales por Quimioterapia

Petequias y equimosis
Gingivitis y periodontitis
Mucositis

Hiperplasia gingival
Infiltrado leucocitario
Trastornos de la deglucion
Caries multiple

Xerostomia

Hipoplasia del esmalte
Hipoplasia de la dentina
Eritema de mucosas
Anomalias dentales de forma
Osteoradionecrosis maxilar
Trismus 173940

En la mucosa se puede presentar descamacion del epitelio, provocada por
reaccion inadecuada a la inflamacion, conocida como mucositis.'’
La mucositis bucal es considerada la complicacién mas frecuente en pacientes con
neoplasias malignas, estén éstos bajo radioterapia 6 quimioterapia.’®

En 1979 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) clasificé la mucositis segun
su estado de severidad, desde el grado O hasta el grado 4. En el grado 0 no se
observa ningun signo ni sintoma de mucositis; el grado 1 se caracteriza por
presentar enrojecimiento; en el grado 2 aparece eritema, ulcera y el paciente puede
consumir alimentos sélidos; en el grado 3 se observa ulceras con eritemas extensos
y el paciente no puede consumir alimentos solidos. Por ultimo, en el grado 4 aparece
una mucositis extensa que impide la alimentacién. *'
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La mucositis bucal en los pacientes con cancer disminuye la calidad de vida de
los pacientes o prolonga el tiempo de hospitalizacion. Sonis y col consideran que la
mucositis se desarrolla y resuelve en cuatro fases: una fase inicial inflamatoria
vascular, una fase epitelial o eritematosa, una fase ulcerativa o bacteriolégica y una
fase curativa. La fase inflamatoria vascular caracterizada por la liberacion de
citocinas proinflamatorias no se evidencia clinicamente; la forma eritematosa
aparece frecuentemente entre el quinto y séptimo dia después de la exposicidn, sin
embargo, se ha evidenciado que puede aparecer al tercer dia. La progresion a
mucositis ulcerativa generalmente ocurre dentro de los siete dias después de
iniciada la terapia, y continta entre 1 y 2 semanas antes de su regresion. Los sitios
susceptibles de ubicacion de las lesiones corresponden a zonas no
queratinizadas.***?

La trombocitopenia es una condicion caracterizada por la reduccién del numero
de plaquetas en la sangre. Se ha considerado como una situacion desfavorable y
condiciona un factor predisponente en la infiltracion al sistema nervioso central. **

Las neoplasias malignas y estados de inmunosupresion, asi como el uso de
ciertas drogas, pueden causar trombocitopenia severa, la cual, generalmente
predispone a sangrados bucales. Ademas de eso, los pacientes inmunosuprimidos
pueden sufrir, entre otras alteraciones, coagulacion intravascular diseminada (CIVD),
condicion que también los coloca en riesgo de sufrir sangrados en la mucosa bucal.

Lockhart y Sonis reportaron 3 casos de pacientes en tratamiento antineoplasico
que desarrollaron diversas complicaciones estomatolégicas, entre las cuales se
destacaban la mucositis, crecimientos y sangrados gingivales, estando estos ultimos
asociados a periodos de trombocitopenia, llevando a los autores a sugerir que las
alteraciones en la mucosa bucal pueden representar un reflejo de los efectos
colaterales de la quimioterapia sobre la médula ésea.*’

La mucositis constituye uno de los efectos toxicos mas debilitantes de la terapia
oncolégica. Drogas que afectan la sintesis de DNA, como el metotrexate, el
fluorouracilo, y la citarabina, constituyen importantes agentes estomatotdxicos.
Zambrano y Viera reportaron 62,5% de mucositis bucal inducida por metotrexate en
pacientes pediatricos con leucemia linfoblastica aguda.46

McGaw y Belch encontraron una reduccion del 50% tanto en el indice de placa
como en el indice gingival después de administrar un enjuagatorio de Clorhexidina al
0.1% en pacientes con leucemia mieloide aguda. En contraste, Wahlin no observo
ningun efecto de consideracion clinica sobre el indice de placa y sobre otros
parametros de salud bucal al evaluar 28 pacientes con leucemia linfoide aguda y con
leucemia mieloide aguda que se enjuagaron con Clorhexidina al 0.2% dos veces al
dia durante tres semanas.

Eipstein y col. Tampoco encontraron reduccidn en la presencia de mucositis,
ulceras, indice de placa e indice gingival en 82 pacientes con leucemia linfoide
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aguda y leucemia mieloide aguda que usaron Clorhexidina al 0.12%. En otro reporte
preliminar se observaron reducciones en el indice gingival en 13 pacientes que
presentaban desde leucemia linfoide aguda hasta carcinoma de seno. *

Es importante anotar que el tiempo de recambio celular normal de la mucosa
bucal, es de 4 a 14 dias en la encia, de 41 a 57 dias en la gingiva, y de 25 dias en el
carrillo. Esto puede tener un efecto significativo sobre las caracteristicas clinicas de
la mucositis y la capacidad de cicatrizacion del tejido, ya que los citostaticos
utilizados tienen accion toxica directa al interferir con la mitosis y reducir la habilidad
de la mucosa para regenerarse, lo que lleva a la disminucion en la capacidad de
renovacion del epitelio basal, con la consecuente atrofia de la mucosa, dafio del
colageno y eventual ulceracion.

Ademas, estos agentes quimioterapéuticos producen también estomatoxicidad
indirecta por sus efectos mielosupresores.*’
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5 OBJETIVOS

e Mencionar las manifestaciones secundarias por el tratamiento a base de
quimioterapia.

o Establecer el procedimiento odontolégico adecuado para cada manifestacion
bucal secundaria a quimioterapia.

e |dentificar las condiciones generales del paciente que permitan llevar a cabo los
procedimientos odontolégicos indicados.

e Determinar los procedimientos odontologicos contraindicados de acuerdo a las
condiciones generales del paciente leucémico bajo tratamiento con quimioterapia.

e Presentar 6 casos clinicos.

6 DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo, n=6

Se presentaran 6 casos clinicos los cuales se diagnosticaron con leucemia en el
servicio de Hematologia Pediatrica y se solicité interconsulta al servicio de
Odontopediatria, por lo cual se esta en contacto directo con los pacientes y sus
expedientes clinicos. Cabe aclarar que la pasante indica medidas generales,
tratamientos topicos y cuando es posible realiza los procedimientos odontoldgicos
bajo la supervision de la responsable del servicio de Odontopediatria.

Siempre teniendo en cuenta las indicaciones generales que son emitidas por los
médicos tratantes del servicio de Hematologia.

6.2 RECURSOS
e Humanos:

-Director de tesis M.C Laura Mecalco Herrera

-Asesor de tesis C.D. Patricia Muinoz Cervantes
-Pasante Maria Guadalupe Garcia Hernandez
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Fisicos:

-Consultorio dental dentro de las instalaciones del Servicio de Pediatria del Hospital
General de México.

-Consultorio de Hematologia del Hospital General de México en el area de
Pediatria.

-Servicio de Hemato-Oncologia del Hospital General de México en el area de
Pediatria.

-Bibliotecas (Biblioteca Central de CU, Biblioteca de la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza, Biblioteca José Vasconcelos, Biblioteca del Hospital General
de México).

Materiales:

Papeleria (lapiz, pluma, goma, marcatextos)
Renta de Internet

Computadora con acceso a internet
Impresora

Literatura (revistas, libros)

Fotocopias

Camara fotografica

Guantes

Cubrebocas

Equipo Basico

AN N N N N NN
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7 PRESENTACION DE CASOS CLINICOS
Nombre: JRR
Edad: 10 afos
Sexo. Masculino
Religion: Catdlica
Lugar de residencia: Poza Rica, Veracruz.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Interrogados y negados.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Habita casa propia la
cual cuenta con todos los servicios, cepillado dental 2 veces al dia, esquema de
vacunacién completo.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Con diagndstico de
Leucemia Linfoblastica Aguda Subtipo L2 segun el Sistema de Clasificacién
franco-estadounidense-britanico, desde los 5 afios de edad. Inici6 con fiebre de
dificil control, astenia, adinamia por lo cual acude a la unidad de Hematologia del
Hospital General de México. Se le practicaron los auxiliares de diagnostico
confirmandose el diagndstico.

PADECIMIENTO ACTUAL: Masculino de 10 afios de edad que presenta
Leucemia Linfoblastica Aguda Subtipo L2 segun el Sistema de Clasificacion
franco-estadounidense-britanico, desde Noviembre de 2004.

El servicio de Hematologia solicita interconsulta a Odontopediatria, por presentar
sangrado en encias y coloracion rojiza en éstas.

TRATAMIENTO SISTEMICO UTILIZADO:
Tratamiento de fase de induccion a la remision: Inicid en Noviembre 2004:
¢ Vincristina
e Daunorrubicina
e Prednisona
e L-asparaginasa
El dia 27-12-04 se inici6 con manejo intratecal:
¢ Metotrexate
e Hidrocortisona

Tratamiento de fase de consolidacion: Inicié en Enero de 2005.
e Citarabina (Ara-C).
e 6-mercaptopurina

Tratamiento de fase de mantenimiento: Inici6 en Marzo 2005 hasta Septiembre
2007:

e Vincristina

e Prednisona
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o Metotrexate
e 6-mercaptopurina

En Octubre de 2007 abandono su tratamiento iniciando nuevamente la fase de
induccion a la remisiéon en Febrero de 2009:

e Metotrexate

e Acido folinico

Tratamiento de fase de consolidacion:
e Metotrexate

Tratamiento de fase de mantenimiento de 18 de Marzo de 2010 hasta la fecha.
e 6-mercaptopurina
e Metrotexate

EXPLORACION:

A la inspeccidbn se observa paciente masculino con fascies de angustia,
consciente, bien orientado, cooperador. En la exploracién extrabucal se observa
resequedad de labios. A la exploracion intrabucal se observan encias con
aumento de volumen en zona superior e inferior de ambos lados, hiperemicas que
sangran al tacto, acumulo de placa dentobacteriana, boca seca. En tejidos duros
presenta caries de 2° grado en los 4 primeros molares permanentes.
Adenomegalias negativas.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:
La Citometria Hematica reporta:
e Leucopenia generalizada con base en linfocitopenia
e Neutrofilia
e Hemoglobina y hematocrito disminuidos
e Plaquetas en limites inferiores dentro del rango normal (Ver Anexo 2)

DIAGNOSTICO SISTEMICO:
e Leucemia Linfoblastica Aguda de 5 afos de evolucion en tratamiento con
quimioterapia.
¢ Inmunodepresién
e Anemia

DIAGNOSTICO ESTOMATOLOGICO:
Queilosis

Gingivitis generalizada
Xerostomia

Caries de 2° grado
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PRONOSTICO:
Reservado a evolucién de tratamiento.

PLAN DE TRATAMIENTO:

Tradicional(pacientes sin leucemia y/o
quimioterapia)

Alternativo indicado (modificado por
presentar leucemia y/o quimioterapia)

v' Técnica de cepillado
v Profilaxis
v Operatoria dental (resinas)

v' Técnica de cepillado

v' Enjuagues con Clorhexidina
después de cada cepillado
dental.

ANEXOS:

Fotos., Anexo 1.

21/109 Situacion del paciente al realizar la interconsulta.

Dej6 de asistir a consulta regreso hasta el dia

30/04/10

A pesar de que no asisti6 a consulta
cuando se le indicé sino hasta después de
6 meses de haberlo revisado, en esta
ocasion presenta resequedad de labios,
acumulaciéon de placa dentobacteriana, la

gingivorragia disminuyd pero

presentaba inflamacién de las encias. Se le
indic6 nuevamente técnica de cepillado y
enjuagues con Clorhexidina, colocacion de

vaselina en labios.
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06/05/10

En esta ocasidon que se presenté
después de 6 dias de tratamiento
topico ya no habia sangrado
espontaneo ni al tacto, disminuyo
la placa dentobacteriana y la
resequedad de los labios. El
paciente no refirid6 ninguna
molestia.

01/06/10

Disminuy6é la inflamacién de encias, la placa
dentobacteriana, el sangrado solo existia si se hacia
presion por lo cual no se ha realizado profilaxis solo con
cepillado dental y enjuagues con Clorhexidina.
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Nombre: MAM

Edad: 6 afios

Sexo: Masculino

Religion: Catolica

Lugar de residencia: Huetamo, Michoacan.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Antecedentes interrogados y negados.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
Habita casa urbana con los servicios necesarios. Cepillado dental 1 vez al dia,
esquema de vacunacién completo.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Con diagnostico de Leucemia Linfoblastica Aguda Subtipo L2 desde Agosto 2007.
Inicié con palidez generalizada realizandose estudios resultando normales incluso
el aspirado de médula 6sea. Posteriormente acude en el mes de Noviembre de
2007 al presentar nuevamente palidez generalizada, fiebre, astenia, adinamia, asi
como trombocitopenia se ingresa para estudios diagnosticandose Leucemia a
principios de Diciembre de 2007.

PADECIMIENTO ACTUAL.:

Masculino de 6 afios de edad que presenta Leucemia Linfoblastica Aguda Subtipo
L2 segun el Sistema de Clasificacién franco-estadounidense-britanico, desde
Agosto 2007.

El servicio de Hematologia solicita interconsulta por caries, el paciente no refiere
dolor pero se observan abscesos.

TRATAMIENTO SISTEMICO:

Tratamiento de fase de induccion a la remision, inicia el 6 de Diciembre de 2007:
¢ Vincristina
e Prednisona
e |L-asparaginasa

Tratamiento de fase de consolidacion, inicia el 23 de Enero de 2008:
e Metotrexate
e Acido folinico de rescate

Tratamiento de fase de mantenimiento, inicia el 14 de Febrero de 2008.
e 6-mercaptopurina

Metotrexate

Vincristina

Citarabina (Ara-C)

Hidrocortisona

Prednisona
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EXPLORACION:

A la inspeccion se observa paciente masculino nada cooperador, consciente. A la
exploracion extrabucal presenta resequedad de labios. A la exploracion intrabucal
presenta abscesos, caries de 3* grado en primer molar inferior izquierdo y
segundo molar inferior izquierdo y derecho temporal, 2° grado en primer molar
inferior derecho temporal, primer y segundo molar superior derecho e izquierdo
temporal, primeros molares inferiores izquierdo y derecho permanentes.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:
La Citometria Hematica reporta:
e Leucocitos en limites inferiores dentro del rango normal
e Neutrofilia
e Linfocitopenia
e Eritrocitos, Hematocrito disminuidos
e Hemoglobina en limites inferiores dentro del rango normal

DIAGNOSTICO SISTEMICO:
e Leucemia Linfoblastica Aguda Subtipo L1
e Anemia
¢ Inmunodepresion

DIAGNOSTICO ESTOMATOLOGICO:
e Queilosis
e Absceso periapical cronico (primer molar inferior izquierdo y segundo molar
inferior izquierdo y derecho temporal).
e Caries de 3er grado

PRONOSTICO: Reservado a evolucion de tratamiento.

PLAN DE TRATAMIENTO:

Tradicional(pacientes sin leucemia y/o
quimioterapia)

Alternativo indicado (modificado por
presentar leucemia y/o quimioterapia)

v' Técnica de cepillado

v' Operatoria dental
pulpectomia,
cromo, resinas)

(pulpotomia,
coronas acero-

v' Técnica de cepillado

v' Operatoria dental (pulpotomia,
coronas, resinas) o extracciones
sujeto a examenes de laboratorio
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ANEXOS:

Fotos., Anexo 1.

26/10/09 Situacion del paciente al realizar la interconsulta.
, . L |

Se le dio cita la cual ya no asistio, hasta el dia
12 de Julio de 2010

9 meses después a la exploracion intrabucal se observa ausencia de las coronas
clinicas de segundo molar inferior derecho presentando unicamente restos
radiculares.
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Nombre: VOV

Edad: 5 afios

Sexo: Masculino

Religion: Catolica

Lugar de residencia: Colonia Palmitas, Iztapalapa.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Madre con hemangioma de labio inferior. Resto
de antecedentes interrogados y negados.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Habita casa propia cuenta con
todos los servicios intra y extradomiciliarios, cepillado dental 2 veces al dia, esquema de
vacunacion completo.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Hospitalizacion a la edad de 6 meses
de nacido en el Hospital de Iztapalapa por bajo peso al nacer y desnutricion.

Con diagnéstico de Leucemia Megacarioblastica M7 desde Abril de 2008, realizado en el
Hospital General de México. Inici6 con fiebre, mialgias, artralgia, disminucién de peso
desconoce perdida exacta, hiporexia. Se le practicaron los auxiliares de diagndstico
pertinentes confirmandose el diagndstico.

PADECIMIENTO ACTUAL: Masculino de 5 afios de edad que presenta Leucemia
Megacarioblastica M7 segun el Sistema de Clasificacion franco-estadounidense-britanico,
desde Abril de 2008.

Durante la revisién de rutina (27-11-09) a los pacientes del Servicio de Hematologia se
valora a este paciente, el tutor niega que tenga alguna molestia sin embargo se observa
labios resecos, caries, petequias.

El servicio de Hematologia solicita interconsulta a Odontopediatria (15-12-09) porque el
paciente presenta ulceras en boca sin mejoria a pesar de lo indicado por los médicos
tratantes que consistio en enjuagues con Solucion Magistral (difenhidramina (1 parte),
caolin pectina (2 partes), agua (3 partes) y nistatina 24ml)).

Al ser valorado por Odontopediatria, se revisa y complementa la historia clinica, en donde el
paciente refiere dolor que aparece con la apertura, al tacto por tal motivo evita ingerir
alimentos.

TRATAMIENTO SISTEMICO UTILIZADO:
Tratamiento de fase de induccién a la remision:
e Metotrexate

e Citarabina (Ara-C)
e Prednisona

¢ Vincristina

e Doxorrubicina
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Tratamiento de fase de consolidacion:
6-mercaptopurina

Metotrexate

Acido folinico

Citarabina (Ara-C)

Tratamiento de fase de mantenimiento inicio en Septiembre de 2008 hasta el 6 de
Diciembre 2009 por defuncion:

e 6-mercaptopurina

e Vincristina

o Metotrexate

EXPLORACION:

A la inspeccidn se observa paciente masculino somnoliento, irritable, poco cooperador. En
la exploracién intrabucal se observan ulceras en mucosas yugal, lengua y del labio inferior,
blanquecinas, con borde rojo y que sangran al tacto, sialorrea, queilosis. Presencia de
petequias en lengua. Tejidos duros resto radicular del diente central superior derecho,
caries de 3er grado en primer molar superior derecho, en segundo molar inferior izquierdo,
caries de 2do grado en primer molar inferior izquierdo. El habia sido tratado anteriormente
por el servicio de Odontopediatria (13-01-09) por presentar dolor espontaneo, el tratamiento
que se realizo fue corona de acero cromo en primer molar inferior derecho y extraccion del
segundo molar inferior derecho sin complicacion. No es posible explorar faringe por la
limitacion a la apertura.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:
La Citometria Hematica reporta:
e Leucopenia generalizada con base en linfocitopenia

Eritrocitos disminuidos
Hematocrito disminuido dentro del rango normal
Plaquetas disminuidas dentro del rango normal(Ver Anexo 2)

DIAGNOSTICO SISTEMICO:
e lLeucemia Megacarioblastica M7 de 21 meses de evolucién en tratamiento con
quimioterapia.
e Inmunodepresion

DIAGNOSTICO ESTOMATOLOGICO:
Mucositis

Caries de 2do grado
Caries de 3er grado
Queilosis

PRONOSTICO: Reservado a evolucion de tratamiento.
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PLAN DE TRATAMIENTO:
Tradicional(pacientes sin leucemia y/o | Alternativo indicado (modificado por presentar

quimioterapia) leucemia y/o quimioterapia)
v' Técnica de cepillado v Soluciones indicadas por
v Operatoria dental (resinas, Hematologia enjuagues con Formula
coronas de acero-cromo, Magistral (difenhidramina ( 1 parte),
pulpotomias, extracciones) caolin pectina (2 partes), agua (3 partes),
v' Enjuagues con Clorhexidina y nistatina 24ml)), solucion bicarbonatada
v" Clorhexidina gel. Aplicar con hisopo 4
veces al dia.

v' Caolin-pectina diluido en agua enjuagues
4 veces al dia.

v’ Técnica de cepillado, la cual por la
molestia en boca no se pudo llevar a
cabo.

Sin presentar recuperacion hematolégica con eventos de fiebre y neutropenia,
complicandose con lesion perianal, posteriormente lisis tumoral, falla renal, falla hepatica,
falla cardiaca. Defuncion el dia 15 de Enero de 2010 por falla organica multiple.

ANEXOS:
Fotos., Anexo 1.
27/11/09 Situacién del paciente al realizar la interconsulta

.“ . --.

30/11/09
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09/12/09
Aplicacion de Quimioterapia Intratecal

e, 4 8 \ il .
Después de 7 dias de administrar la quimioterapia se observan las lesiones bucales.

Ulceras blanquecinas con dolor en lengua, carrillos, presencia de sialorrea.
16/12/09

A los ocho dias se habia intensificado el problema presencia de ulceras blanquecinas en
mucosa yugal, lengua, labio inferior, edema de labio, resequedad de mejilla secundaria a
salivacion.



07/01/10

1 mes después bucalmente solo se observo labios resecos ya no presentaba molestia

Auxiliares de diagnéstico., Anexo 2

OBSEF /A 1ON MICROSCOPICA
OBSFIV .CIONES

Respons 1 EDICO GENERAI
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Nombre: ABP

Edad: 16 afos

Sexo: Masculino

Religion: Catolica

Lugar de residencia: Ecatepec, Estado de México

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Interrogados y negados.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
Habita casa rentada la cual cuenta con todos los servicios. Cepillado dental 3
veces al dia, esquema de vacunacion completo.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Con diagnostico de Leucemia Linfoblastica Aguda Subtipo L2 desde Octubre de
2009, realizado por el Hospital General de México. Inicid con fiebre, astenia,
adinamia acudié con el médico particular quien encuentra pancitopenia por lo que
se envio al servicio de Hematologia.

Obesidad exogena. Se le practicaron los auxiliares de diagnostico pertinentes para
confirmar el diagndstico.

El servicio de Hematologia solicita interconsulta a Odontopediatria porque el
paciente presenta ulceras en boca sin mejoria a pesar de lo indicado por los
médicos tratantes que consiste en enjuagues con Solucién de Revestimiento de
Mucosa (difenhidramina (1 parte), caolin pectina (2 partes), y agua (3 partes)).

Al ser revisado por Odontopediatria, el paciente refiere molestia al comer de 24
horas de evolucion.

PADECIMIENTO ACTUAL.:

Masculino de 16 afos de edad que presenta Leucemia Linfoblastica Aguda
Subtipo L2 segun el Sistema de Clasificaciéon franco-estadounidense-britanico,
inmunofenotipo Pre B desde Octubre de 2009.

Obesidad exdgena. (Con un IMC de 35.54kg/m?)

TRATAMIENTO SISTEMICO:

Tratamiento de fase de induccion a la remision:
e Prednisona

Metotrexate

Citarabina (Ara-C)

Hidrocortisona

L-asparaginasa

Vincristina

Daunorrubicina

Tratamiento de fase de consolidacion:
e Metotrexate
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EXPLORACION:

A la inspeccion se observa paciente masculino bien orientado, cooperador. A la
exploracion extrabucal se observa labios resecos. Al tacto refiere dolor en zona de
mucosa yugal por presentar ulceras blanquecinas, con bordes rojos sin presencia
de sangrado.

Tejidos duros sin alteracion.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:
La Citometria Hematica reporta:
e Eritrocitos, hemoglobina y hematocrito disminuidos

DIAGNOSTICO SISTEMICO:
e Leucemia Linfoblastica Aguda
e Obesidad exégena (Con un IMC de 35.54 kg/m?)
e Anemia

DIAGNOSTICO ESTOMATOLOGICO:
e Mucositis

PRONOSTICO: Reservado a evolucién de tratamiento.

PLAN DE TRATAMIENTO:

Tradicional(pacientes sin leucemia y/o Alternativo indicado (modificado por
quimioterapia) presentar leucemia y/o quimioterapia)
v" Técnica de cepillado v' Soluciones indicadas por
v Enjuagues con Clorhexidina Hematologia. Enjuagues con

Solucién de Revestimiento de
Mucosa  (difenhidramina (1
parte), caolin pectina (2 partes) y
agua (3 partes)).

v' Enjuagues de Clorhexidina 4
veces al dia

v' Técnica de cepillado
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ANEXOS:

Fotos., Anexo 1.
07/01/10 Situacién del paciente al realizar la interconsulta.

27/01/10

Ya no presentaba ningun tipo de lesién, ni
molestia

P,

C
EDAD: 17 Anos
SEXO: MASCULINOG

OBSERVACIONES DE LA MUESTRA:

BIOMETRIA
FECHA ¥ HORA DE

LEUCOCITOS
LIN
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Nombre: LAO

Edad: 15 afos

Sexo: Femenino

Religion: Catolica

Lugar de residencia: El Ocotito, Guerrero.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Interrogados y negados.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
Habita casa propia la cual cuenta con los servicios basicos. Cepillado dental 2
veces al dia, esquema de vacunacion completo.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Con diagnostico de Leucemia Linfoblastica Aguda Subtipo L2 desde Octubre de
2009, realizado en el Hospital General de México. Inicid con disminucion de peso
desconoce pérdida exacta, astenia, adinamia, acude a Hospital General de
Guerrero siendo manejada con soluciones intravenosas y transfusion plaquetaria
sin mejoria por lo que refieren el caso al D.F. a la unidad de Hematologia del
Hospital General de México. Se le practicaron los auxiliares de diagndstico
pertinentes confirmandose el diagndstico.

PADECIMIENTO ACTUAL.:

Femenino de 15 afos de edad que presenta Leucemia Linfoblastica Aguda
Subtipo L2 segun el Sistema de Clasificacion franco-estadounidense-britanico
desde Octubre 2009.

Durante la revision de rutina a los pacientes del Servicio de Hematologia se valora
a esta paciente la que niega dolor o alguna otra molestia, sin embargo se
observan labios resecos y caries.

TRATAMIENTO SISTEMICO UTILIZADO:

Tratamiento de fase de induccion a la remision:
e L-asparaginasa

Vincristina

Doxorrubicina

Quimioterapia intratecal:

Metotrexate

Citarabina (Ara-C)

Hidrocortisona

Tratamiento de fase de consolidacion desde Abril hasta la fecha:
e Acido folinico
e 6-mercaptopurina
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EXPLORACION:

A la inspeccion se observa paciente femenino consciente, bien orientada,
cooperadora. En la exploracion extrabucal se observa resequedad de labios. A la
exploracion intrabucal se observa encias con aumento de volumen sin sangrado,
en tejidos duros caries de 2° grado en primeros molares inferiores derecho e
izquierdo, lateral superior izquierdo y caries 3* grado en primer molar superior
derecho e izquierdo. Adenomegalias negativas.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:
La Citometria Hematica reporta:
e Leucopenia generalizada con base en linfocitopenia.
e Neutrofilia
e Hemoglobina y hematocrito disminuidos (Ver Anexo 2)

DIAGNOSTICO SISTEMICO:
e Leucemia Linfoblastica Aguda Subtipo L2
e Pancreatitis aguda secundaria a L-asparaginasa
e Anemia

DIAGNOSTICO ESTOMATOLOGICO:
e Queilosis
e Gingivitis localizada
e Caries de 2°y 3% grado

PRONOSTICO: Reservado a evolucién de tratamiento.

PLAN DE TRATAMIENTO:

Tradicional(pacientes sin leucemia y/o Alternativo indicado (modificado por
quimioterapia) presentar leucemia y/o quimioterapia)
v' Técnica de cepillado v' Técnica de cepillado
v" Operatoria dental (resinas, v' Enjuagues con  Clorhexidina
incrustaciones, endodoncias) después de cada cepillado dental.
v Cremas (Vaselina) colocar en
labios.

v' Enjuagues con agua mediante
jeringa hipodérmica en la cavidad
de los primeros molares
superiores  permanentes  por
destruccion de caries en esmalte
y dentina (medida inmediata
ante la imposibilidad de
tratamiento de lesiones de 3*
grado)
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ANEXOS:

Fotos., Anexo 1.
29/01/10 Situacion de la paciente al realizar la interconsulta.

19/02/10

Por su estado general no se pudo realizar algun
tratamiento bucal de operatoria solo topicos,
disminuyé la resequedad de labios, la inflamacion
de encias.
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Auxiliares de diag

nostico., Anexo 2.

57



Nombre: SRC

Edad: 15 afios

Sexo: Femenino

Religion: Cristiana

Lugar de residencia: Copalillo, Guerrero

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Diabetes Mellitus Tipo |l por rama materna.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Habita casa propia la cual cuenta
con los servicios basicos, cepillado dental 2 veces al dia, esquema de vacunacion
completo.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Con diagndstico de Leucemia
Linfoblastica Aguda Subtipo L2 desde Octubre de 2009, realizado en el Hospital General
de México. Inicié con fiebre, adinamia, astenia, artralgia por lo que acude al Hospital
General de Guerrero los que refieren el caso al D.F. después de descartar Dengue
Hemorragico por area geografica endémica, Al ingresar se observd pancitopenia (anemia,
leucopenia, trombocitopenia). Se le practicaron los auxiliares de diagndstico pertinentes
confirmandose el diagndstico.

PADECIMIENTO ACTUAL: Femenino de 15 afios de edad que presenta Leucemia
Linfoblastica Aguda Subtipo L2 segun el Sistema de Clasificacion franco-estadounidense-
britanico, inmunofenotipo PreB, desde el 15 de Octubre de 2009.

El servicio de Hematologia solicita interconsulta a Odontopediatria, por presentar aumento
de volumen en zona mandibular derecha que no cede con lo indicado por los médicos
tratantes consistente en enjuagues con Solucion de Revestimiento de Mucosa
(difenhidramina (1 parte), caolin pectina (2 partes) y agua (3 partes)), solucidén
bicarbonatada mas aplicacién de lidocaina topica.

Al ser valorada por Odontopediatria, se revisa y complementa la historia clinica, en donde
la paciente refiere dolor opresivo en la zona inferior derecha que aparece con la apertura y
masticacion, de 24 hrs de evolucion.

TRATAMIENTO SISTEMICO UTILIZADO:
Tratamiento de fase de induccién a la remision:
¢ Metotrexate

e Citarabina (Ara-C)
e Hidrocortisona

¢ Prednisona

e Vincristina

e L-asparaginasa

e Doxorrubicina

Cabe mencionar que fue suspendida L- asparaginasa por desencadenar como efecto
secundario pancreatitis.
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Tratamiento de fase de consolidacidon a partir de marzo de 2010 y hasta la fecha:
6-mercaptopurina

Metotrexate

Acido folinico

Citarabina (Ara-C)

EXPLORACION:

A la inspeccion se observa paciente femenino con facies de dolor, consciente, bien
orientada, que presenta asimetria facial por aumento de volumen en la zona inferior
derecha. Al tacto, esta zona estd con aumento de temperatura y se provoca dolor, la
apertura bucal maxima es de 20mm. En la exploracion intrabucal se observan ulceras en
mucosas yugal, y del labio inferior, blanquecinas, con borde rojo y que sangran al tacto.
Encias con aumento de volumen en zona anterior y cuadrante inferior derecho, hiperémicas
sin sangrados. Tejidos duros sin alteraciones, no es posible explorar faringe por la limitacion
a la apertura. Adenomegalias negativas.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:
La Citometria Hematica reporta:
e Leucopenia generalizada con base en: linfocitopenia.
e Hemoglobina y hematocrito disminuidos
e Plaquetas en limites inferiores dentro del rango normal (Ver Anexo 2)

DIAGNOSTICO SISTEMICO:
e Leucemia Linfoblastica de 7 meses de evolucion en tratamiento con quimioterapia.

e Anemia.
¢ Inmunodepresion.

DIAGNOSTICO ESTOMATOLOGICO:
e Mucositis

¢ Gingivitis localizada secundaria a quimioterapia
o Descartar celulitis.

El proceso de celulitis fue descartado por la evolucion del padecimiento.

PRONOSTICO: Reservado a evolucion de tratamiento.
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PLAN DE TRATAMIENTO:

Tradicional(pacientes sin leucemia y/o Alternativo indicado (modificado por
quimioterapia) presentar leucemia y/o quimioterapia)

v Técnica de cepillado v Soluciones indicadas por

v' Enjuagues con Clorhexidina Hematologia enjuagues con Solucién

de Revestimiento de Mucosa
(difenhidramina (1 parte), caolin pectina
(2 partes) y agua (3 partes)), solucion
bicarbonatada mas aplicacién de
lidocaina tépica.

v Clorhexidina gel. Aplicar con hisopo 4
veces al dia.

v" Bencidamina solucién hacer enjuagues
antes de aplicar la Clorhexidina.

v' Técnica de cepillado, la cual por la
molestia en boca no se pudo llevar a
cabo.

ANEXOS:
Fotos., Anexo 1.

04/03/10 Situacion de la paciente al realizar la interconsulta.
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05/03/10

Un dia después de hacer los enjuagues indicados, disminuyo la inflamacion, el
dolor, las ulceras eran blanquecinas ya no sangraban al tacto. Disminuyo el
aumento de volumen de las encias.

ada

09/03/10

Después de 5 dias de tratamiento a base de enjuagues no habia
ninguna alteracion en boca, ni molestia.

-
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Auxiliares de diagnéstico., Anexo 2.
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8 DISCUSION

El prondstico de los nifios con Leucemia ha mejorado significativamente, sin
embargo, la toxicidad provocada por el tratamiento quimioterapéutico produce
efectos colaterales como la mucositis, la cual aparece con frecuencia por la
utilizacidon de altas dosis de quimioterapia y por combinaciones de diversos
compuestos.

La mucositis bucal esta caracterizada por edema, eritema, dolor y ulceracion de
mucosas.

La mucositis bucal es considerada la complicacion mas frecuente en pacientes
con neoplasia malignas, estén éstos bajo radioterapia o quimioterapia.'® los datos
referentes a esa complicacidén en pacientes de esta investigacidén coinciden con los
de la literatura, pues la mucositis bucal fue la complicacion mas frecuente en los
pacientes pediatricos.

EFECTIVIDAD DE LA CLORHEXIDINA

Los resultados del tratamiento odontolégico en los casos clinicos presentados,

mostraron la efectividad de la Clorhexidina en el tratamiento de las lesiones de
mucositis bucal y lesiones periodontales inducidas por quimioterapia.
Estos hallazgos coinciden con lo reportado por Mc Gaw y Belch quienes
encontraron una reduccién del 50% tanto en el indice de placa como en el indice
gingival. En contraste Wahlin no observé ningun efecto de consideracién clinica.
Eipstein y colaboradores tampoco encontraron reduccion en la presencia de
mucositis, ulceras, indice de placa e indice gingival. °

Entre otras lesiones bucales que se presentaron en los pacientes pediatricos
con Leucemia del Hospital General de México fueron, gingivitis, sangrados
gingivales y queilosis, lo que coincide con lo reportado por Lockhart y Sonis
quienes en 3 casos de pacientes en tratamiento antineoplasico reportaron diversas
complicaciones estomatoldgicas, entre las cuales se destacan la mucositis,
crecimientos y sangrados gingivales. “*° La queilosis no fue un diagndstico
consignado. Sin embargo, en nuestra investigaciéon fue diagndstico con una
frecuencia de 66.66%

De los 6 casos clinicos del Hospital General de México reportados, solo 2
pacientes pediatricos uno femenino y otro masculino no presentaron ningun tipo
de lesion cariosa, lo que significa 33.33% de los casos sin caries. De los restantes
si presentaron 6rganos dentales con caries (66.66%) los cuales es importante y
urgente el tratamiento odontolégico pero éste no se pudo llevar a cabo por el
grado de inmunodepresion.
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En el estudio de Clarkson y Eden" reportaron que el 43% de los nifios en
edades entre 1 y 14 afos de edad, diagnosticados con cancer, tenian caries sin
tratar y solo un 35% habia sido visto por el odontélogo desde que se habia
diagnosticado la enfermedad. Esto coincide con nuestras condiciones, ya que
predominaron los pacientes con caries y fue una minoria los que no presentaron
esta.

Cuando el paciente se encuentre en fase de vigilancia y sus condiciones
generales lo permitan se realizara el tratamiento odontolégico, sin embargo
cuando existe un diente con pronostico dudoso, por ejemplo, dientes con
exposicion pulpar o que presentan caries de 3° grado, no se lleva a cabo el
tratamiento tradicional que consistiria en pulpectomia en dientes temporales o
endodoncia en caso de los dientes permanentes, sino que se realiza extraccion.
Esto coincide con la literatura segun Thomas K. Barber y José Luis
Castellanos.>**
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9 CONCLUSIONES

El Cirujano Dentista (C.D.) debe estar familiarizado con los factores de riesgo y las
caracteristicas clinicas de la Leucemia, ya que ocupa el segundo lugar de muerte en los
pacientes pediatricos.

El C.D. debe estar capacitado para reconocer los efectos secundarios de la
quimioterapia, asi como las complicaciones que ésta pudiera provocar en el paciente
odontoldgico.

El C.D. debe estar familiarizado con la interpretacion de la Citometria Hematica para
evaluar leucocitos: neutréfilos y linfocitos, ademas de plaquetas, con el objetivo de
conocer el estado de inmunidad y el riesgo de sangrados.

En caso de que el C.D. detecte signos y sintomas compatibles con Leucemia, debe
canalizar oportunamente a los especialistas para evitar complicaciones por la demora
en el tratamiento.

El C.D. debe estar consciente de sus limitaciones y evitar riesgos en el paciente
leucémico con tratamiento de quimioterapia.

10 PROPUESTAS O RECOMENDACIONES

Es recomendable que durante la formacion académica se discutan en clinica integral,
casos como los que se presentan para asi contribuir a que se tenga presente la
informacion necesaria para un diagnostico temprano y un tratamiento oportuno.

Se sugiere un mayor manejo de examenes de laboratorio con los pacientes de clinica
para que el C.D. en formacién esté familiarizado con ellos.

Es importante hacer énfasis en la necesidad de mantener la salud bucal en 6ptimas
condiciones de un paciente con Leucemia tanto a padres como a médicos tratantes. El
paciente debe seguir las medidas necesarias para que tejidos blandos y duros de la
cavidad bucal, se encuentren en el mejor estado posible de acuerdo al grado de
enfermedad el paciente, ya que al presentar las manifestaciones bucales secundarias a
quimioterapia y/o radioterapia, es frecuente que el paciente sea incapaz de ingerir
liquidos y alimentos lo que puede ser un factor desencadenante de complicaciones que
pongan riesgo la vida de éste.

65



10.

11 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB. Tratado de Pediatria. 172 ed.

Espaia: Elsevier; 2004. p.1694.

INEGI. Elaborado a partir de la base de datos de defunciones
INEGI/Secretaria de Salud. Direccion General de Informacién en Salud.
CONAPO, 2002. Proyecciones de la Poblacién de México, 2000 - 2050.

Cérdoba VJ, Olmos TC. México Sano 2009; 2(7):7. Disponible en:
www.salud.gob.mx.

Anderson LE. Diccionario de Medicina Océano Mosby. Espafa.p.804-810.

Shirley EO. Enfermeria Oncoldégica. 3% ed. Espafia: Harcourt;
2004.p.289,291-304,396,397,539,542-545.

Mejia A JM, Ortega AM, Fajardo GA. Epidemiologia de las leucemias
agudas en nifos. Rev Med IMSS. 2005; 43 (4): 323-333.

Bell BA, Brockway GN, Shuster JJ, Erdmann G, Sterikoff S, Bostrom B. A
Comparison of Red Blood Cell Thioperine Metabolitos in Children With
Acude Lymphoblastic Leukemia Who Received Oral Mercaptopurine Twice
Daily or Once Daily: A Pediatric Oncology Group Study (Now the Children’s
Oncology Group). Pediatric Blood & Cancer. 2004; 43(2): 105-109.

Coronel MR. Importancia del laboratorio en el diagndstico y prondstico de
leucemia aguda linfoblastica de la infancia. Acta Pediatr Mex. 2005;
26(3):129-136.

Rodriguez GM. Efectividad en la reduccion de placa bacteriana y gingivitis
con el uso de gluconato de Clorhexidina al 2.0% en pacientes con
diagndstico actual de Leucemia Linfoide Aguda en fase seis de remision.
Revista CES Odontologia. 1995; 8 (1): 56-63. Disponible en:
http://www.ces.edu.co/Publ_ROdontologia_v8N1.aspx. consultada el dia
14-11-20009.

Gordon NA, Pereira PL, Souza BL, Oliveira PT, Fernandez MZ. Evaluacién
clinica de la salud oral de nifios con neoplasias malignas. Av
Odontoestomatol. 2005; 21(3):127-139. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci
arttext&pid=S021312852005000300002&Ing=es. Consultada el dia 17-11-
2009.

66



11.Navas R, Geraldino R, Rojas MT, Alvarez CJ, Griman D. Salud-
enfermedad bucal en pacientes pediatricos con cancer: su asociacion con
factores sociales. Acta odontol. Venez. 2007; 45(4):518-523.

12.Ruiz AJ. Fundamentos de Hematologia. 4 Ed. México: Panamericana;
2009.p.143,144,154-156.

13.Rodés TJ, Guardia MJ. Medicina Interna. 2% Ed. Espafia: MASSON;
2004.p.2873-2884.

14.Villegas MA, Alarcon ZC, Garcia TJ. Leucemias agudas: definicién,
etiologia, etiopatogenia y clasificacion. Medicine. 1992; 6(13):533-543.

15.Bernacer BM, Sanchez FJ, Vecilla RC, Lillo LM. Leucemias agudas
linfoblasticas. Medicine. 1985; 8:502-511.

16.Shubich I. Leucemia aguda: manifestaciones orales y tratamiento. Practica
Odontoldgica. 1990; 11(9):21-27.

17.Pérez BA, Guntina MV, Garcia RJ. Manifestaciones bucales en pacientes
con leucemias agudas. Revista Mexicana en Odontologia Clinica. 2008; 2
(5). Disponible en:
http://wwwZ2.aoa.org.ar/Content.aspx?1d=8977&Parent=3737.  Consultada
en dia 14-11-09

18.Valverde MF, Gil LC. Leucemia aguda linfoblastica en la infancia. Medicine.
1992; 6(13):544-552.

19.Yousef AA, Fryer CJ, Chedid F, Abbas A, Felimban S, Khattab T. A Pilot
Study of Prophylactic Ciprofloxacin During Delayed Intensification in
Children With Acute Lymphoblastic Leukemia. Pediatric Blood & Cancer.
2004; 43(6): 637-643.

20.Narro Robles J, Rivero SO, Lépez BJ. Diagnéstico y tratamiento en la
practica médica. 22 ed. México: Manual Moderno; 2007.p.395-401.

21.Bello A. Hematologia Basica. México: Ediciones Medicas del Hospital
Infantil de México; 1983.p.139,140.

22.Rubin P. Oncologia Clinica. Enfoque multidisciplinario para médicos y
estudiantes. Espana: Elsevier Science; 2003.p.588,589.

23.Goéngora BR, Cano CR. Hematologia Actualizacion 2008. México: Ediciones
de la Agrupacion Mexicana para el estudio de la Hematologia; 2008.p.116.

67



24.Castillo Martinez D, Juarez VL, Palomo CM, Medina SA, Zapata TM.
Calidad de vida en nifos con leucemia linfoblastica aguda durante la
induccién a la remision mediante el PedsQL Cancer Module©. Bol Med
Hosp Infant Mex. 2009; 66(5): 410-418.

25.Cario G, lzraeli S, Rhein P, Skokoma J, Moricke A, Zimmermann. High
Interleukin-15 Expression Characterizes Childhood Acute Lymphoblastic
Leukemia With Involvement of the CNS. Journal Of Clinical Oncology. 2007;
25(30): 4813-4820.

26.Diaz GL, Castellanos JL, Gay ZO. Series de medicina bucal. Manejo
odontolégico del paciente que recibe quimioterapia. ADM. 2003; 60(5): 198-
201.

27.Joannon P, Oviedo |, Campbell M, Tordecilla J. High-Dose Methotrexate
Therapya of Childhood Acude Lymphoblastic Leukemia: Lack of Relation
Between Serum Methotrexate Concentration and Cretinine Clearance.
Pediatric Blood & Cancer. 2004; 43(1):17-22.

28.0Olaya VA, Coronel MR, Robles CJ. Trasplante de médula ésea en el
tratamiento de la leucemia aguda mieloide en pediatria. Controversias del
tratamiento actual. Acta Pediatr Mex. 2005; 26(2):73-78.

29.Ruiz AJ. Programa de Actualizacion Continua para Médicos Generales,
Hematologia Parte A. México: Ediciones de Actualizacion y Desarrollo
Académico para el Médico General; 1996.p.23-25.

30.Jemal A, Slegel R, Ward E, et al. Cancer statistics. CA Cancer JCIn. 2006;
56: 106-130.

31.Ruiz D GJ, Tarin A LC. ZAP-70: un nuevo factor pronéstico en la leucemia
linfocitica crénica. Med Int Mex. 2006; 22:32-35.

32.Chabner AB, Lynch JT, Longo LD. Harrison Manual de Oncologia. México:
Mc Graw Hill; 2009.p.210,247-251.

33.Ruiz AJ. Fundamentos de Hematologia. 32 ed. México: Panamericana;
2003.p.246,247,254.

34.Barber KT, Luke SL. Odontologia pediatrica. México: Manual Moderno;
1985.p.365.

35.Castellanos JL, Diaz GL, Gay ZO. Medicina en Odontologia, manejo de

pacientes con enfermedades sistémicas. México: Manual Moderno;
1999.p.201.

68



36.Sepulveda E, Brethauer U, Rojas J, Fernandez E, Le Fort P. Ulceras
orales en nifos sometidos a quimioterapia: caracteristicas clinicas y su
relacion con presencia de Virus Herpes Simple tipo 1 y Candida Albicans.
Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2005; 10:1-8.

37.Tinsley H. Principios de Medicina Interna. 162 Ed. Chile: Mc Graw Hill;
2006.p.523-540.

38.Yokoyama AA, Fontao ZM. La experiencia de la terapéutica quimioterapica
en la vision del paciente. Rev. Latino-Am. Entermagen. 2006; 14 (1).
Disponible en:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
11692006000100005&Ing=en. doi: 10.1590/S0104-
11692006000100005.consultada el dia 12-10-09.

39.Teja A E, Duran G A, Espinosa V L, Ramirez M J. Manifestaciones
estomatoldgicas de los trastornos sistémicos mas frecuentes en el Instituto
Nacional de Pediatria. Revision de la literatura y estadisticas del instituto.
Acta Pediatr Mex. 2008; 29(4):189-99.

40.Montero A, Hervas A, Morera R, Sancho S, Cérdoba S, Corona J A. et al.
Control de sintomas cronicos: Efectos secundarios del tratamiento con
Radioterapia y Quimioterapia. Oncologia (Barc.) 2005; 28(3): 41-50.
Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0378-
48352005000300008. Consultada el dia 17-11-2009.

41.Viera N, Chaparro N, Rojas MT, Griman AD. Mucositis oral en pacientes
pediatricos con cancer: Relacion con la neutropenia y protocolo de
tratamiento. Ciencia Odontologica. 2007; 4 (2):122-129.

42.Zambrano O, Viera N. Mucositis oral inducida por metotrexate en pacientes
pediatricos con leucemia. Ciencia Odontolégica. 2004; 1 (1): 30-37.

43.Zambrano O, Morales L, Rojas MT, Nava R. Mucositis oral inducida por
quimioterapia: efectividad del tratamiento con vitamina E en nifios con
cancer. Ciencia Odontolégica. 2008; 5 (2): 127-133.

44.Rivera LR. La importancia de los factores prondsticos en leucemia aguda
linfoblastica (LAL) de la poblacion pediatrica en un pais en vias de
desarrollo. Revista del Instituto Nacional de Cancerologia. 2000; 46 (4):
260-266.

69



	Portada 

	Índice  

	1. Introducción    

	2. Justificación 

	3. Planteamiento del Problema 

	4. Marco Teórico 

	5. Objetivos   6. Diseño Metodológico 

	7. Presentación de Casos Clínicos 

	8. Discusión 

	9. Conclusiones   10. Propuestas o Recomendaciones 

	11. Referencias Bibliográficas

