Q%& %’ UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

T ) oy
|

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA \};ﬁ

ZARAGOZA

LICENCIATURA EN CIRUJANO DENTISTA

FRECUENCIA DE ALTERACIONES BUCODENTALES EN PACIENTES
PEDIATRICOS CON DIAGNOSTICO DE LEUCEMIA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE IXTAPALUCA, 2019
TESIS

QUE PARA OBTENER EL TIiTULO DE CIRUJANO DENTISTA

PRESENTA
LOPEZ REYES ROSA ITZEL

DIRECTOR DE TESIS
C.D.ESP. GUSTAVO ARMANDO CHAVEZ PEREGRINA

ASESORES

C.D ESP. ROSA MARENE HERNANDEZ MARTINEZ
C.D. J. JESUS REGALADO AYALA

CIUDAD DE MEXICO, MARZO 2020



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“Los que suefian de dia son
conscientes de muchas cosas
gue escapan a los que suefan
so6lo de noche”

Edgar Allan Poe



AGRADECIMIENTOS

A la UNAM por darme la oportunidad de formar parte de esta gran institucion, y
sobre todo a la FES ZARAGOZA que me abrio las puertas de sus aulas para
poder concluir mis estudios profesionales, dandome los mejores afos que he
tenido al brindarme no solo una educacién profesional sino convirti€ndome en una
mejor persona, me llena de orgullo decir que soy zaragozana y llevar en alto el
nombre de mi hermosa facultad. Gracias a todos los profesores que formaron
parte importante de camino, dedicando parte de su tiempo y conocimientos a hace

de mi una mejor profesional.

Al CD ESP. Gustavo Chavez Peregrina por formar parte importante de este
proyecto desde su inicio, por darme parte su tiempo apoyandome a realizar esta
tesis, asi como brindarme parte de sus conocimientos, dandome un gran ejemplo

de ser humano y profesional.

A la CD ESP. Marene Hernandez Martinez por abrirme las puertas al area de
Prétesis Maxilofacial y ser desde el dia uno un gran ejemplo a seguir, por
compartir siempre y en todo momento sSus conocimientos, por apoyarme Yy
animarme durante todo este proceso haciéndome sentir que cada paso valia la
pena, por impulsarme a superar mis miedos y sobre todo a cumplir mis suefios,
por permitirme tener el ejemplo de una excelente profesional y sobre todo por

conocer a esa extraordinaria persona.

Al CD Jesus Regalado Ayala por todo el apoyo que me brindd en este proceso,
por compartirme parte de sus conocimientos, por sus consejos y palabras de

aliento para que este ultimo escalén no fuera tan dificil.

A las sinodales CD ESP. Adriana Villa Ramos y a la MTRA. Josefina Morales
Véazquez por tomarse el tiempo de leer este proyecto y formar parte importante de

esta Ultima etapa.



DEDICATORIAS

A mi papd, Luisito sabes que te quiero demasiado, eres la persona mas importante
en mi vida, mi gran ejemplo a seguir, tengo que agradecer todos las risas y
consejos que me das, mucho de lo que soy ahora te lo debo a ti; gracias por
ensefiarme a luchar siempre por mis suefios y por no soltar mi mano en ningun

momento.

A mi mama, Sra. Paula esta deméas decirle que la quiero mucho, eres una gran
guerrera que cada dia me ensefia que la vida no es facil pero que tampoco hay
nada imposible si se trabaja duro, gracias por tantos y tantos regafios, pero sobre
todo por tu apoyo incondicional, por levantarte temprano conmigo y por cada uno

de los sacrificios que tuviste que hacer para que yo pudiera llegar a este punto.

A mis hermanos, Azu no tengo nada mas que agradecerte, tu muy bien sabes que
todo este camino no ha sido facil, pero has estado ahi siempre que lo he
necesitado, “esperandome” mientras dormia hasta tarde y animandome cuando ya
no podia mas; Luis por ser un hermano Unico, que no tengo mas que agradecer
porque sin darte cuenta estuviste en los momentos mas dificiles apoyandome; los

quiero demasiado.

A mis amigos, que a lo largo del tiempo se han convertido en familia, Liz mi
hermanita desde nifias gracias por estar conmigo desde siempre, por ser parte de
todo mis logros, Jesus por estar conmigo desde afios apoyandome en todo
momento, haciéndome reir infinidad de veces y por levantarme el &nimo siempre
gue puedes; David por ser un amigo incondicional desde mi primer afio de carrera,
por estar en las buenas y en las malas, por darme animos en las tantas veces que
pensé que ya no podria mas; Monse por ser esa persona que muchas veces me
regafio para que confiara mas en mi, por escucharme cuando mas lo necesitaba y
por mostrarme la gran persona que eres; Silveria por estar a mi lado y escuchar
siempre todo lo que tengo que contar, por apoyarme y confiar mas en mi de lo que
yo misma hago, por ser esa gran persona que pocos tienen la fortuna de conocer,
César por ser parte importante en todo este proceso, por animarme y sacarme

sonrisas en todo momento, por estar en las buenas y en las malas, y por cada



consejo que me diste; Sarah por formar parte de esta Ultima etapa de mi carrera,
por estar ahi incondicionalmente escuchandome, regafidndome y apoyandome
cuando todo se ponia dificil, por compartir momentos divertidos y unicos; solo me
gueda decir que sin ustedes todo este camino no hubiera sido tan especial e

inolvidable.

A todas esas personas que han formado parte de mi vida, que se han quedado y a
las que se han ido, porque sin cada uno de ellos yo no podria ser la persona que

soy ahora y no habria podido llegar a este punto.

5|Pagina



INDICE Pagina

I. INTRODUCCION 7
Il. RESUMEN 8
I1l. MARCO TEORICO 10

1. Definicidon de cancer

2. Epidemiologia
3. Etiologia del cancer infantil
4. Cancer en el paciente pediatrico
5. Leucemia
6. Clasificacién de leucemia
7. Diagnostico de leucemia
8. Tratamiento oncoldgico para leucemia
9. Manejo estomatolégico del paciente pediatrico con leucemia
IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 34
V. OBJETIVOS 35
General
Especificos
VI. MATERIAL Y METODO 36
Tipo de estudio 36
Universo de estudio 36
Criterios de inclusién 36
Criterios de exclusién 36
Variables 37
Instrumento de recoleccion de datos 39
Técnica 39
Recursos 41
Andlisis estadistico 43
VII. BASES ETICAS Y LEGALES 44
VIIl. RESULTADOS 45
IX. DISCUSION 57
X. CONCLUSION 59
Xl. PROPUESTAS 61
XIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 62
XIll. ANEXOS 68

Anexo No. 1 carta de consentimiento informado
Anexo No. 2 ficha de recoleccién de datos
Anexo No. 3 ficha de recoleccién de datos



I.INTRODUCCION

El paciente pediatrico oncolégico puede tener un alto riesgo a desencadenar
complicaciones bucales durante el tratamiento con quimioterapia, esto debido
principalmente a la inmunosupresién y a la posible presencia de focos de infeccién
no controlados antes de iniciar el tratamiento antineoplasico.

La leucemia es el tipo de cancer mas frecuente en la poblacion infantil y su manejo
sistémico se realiza mediante quimioterapia; derivado a que este tratamiento no es
especifico para las células cancerigenas, las células sanas y con alta capacidad
de renovacion como lo son las de la cavidad bucal se veran afectadas por los
efectos de los medicamentos antineoplasicos, por lo cual en la boca podremos
observar los efectos secundarios a partir de los 10 dias aproximadamente de
iniciar tratamiento quimioterapéutico.

Las complicaciones bucales como la mucositis, xerostomia, infecciones
oportunistas, entre otros, repercutiran en la calidad de vida del paciente, desde la
presencia de dolor, problemas para la alimentacion hasta favorecer la propagacion
de focos de infeccidn lo que generara una menor o nula respuesta al tratamiento
sistémico.

Es por este motivo que desde que el paciente es diagnosticado con algun tipo de
leucemia, el odontdlogo debe formar parte del equipo multidisciplinario, con la
finalidad de otorgar al paciente el mejor tratamiento integral; cuya actividad va
desde higienizar la cavidad bucal dejandola libre de cualquier foco séptico que
pueda producir algin problema durante la quimioterapia, asi como, el manejo de
las complicaciones bucales durante el tratamiento oncoldgico.

En la presente investigacion se desarrolld6 un estudio de frecuencia en pacientes
con leucemia, con el propésito de dar a conocer las principales alteraciones

bucodentales previo, antes y postratamiento de quimioterapia.
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Il. RESUMEN

Introduccién: La leucemia es el tipo de cancer mas frecuente en poblacién
infantil, y debido a que el tratamiento utilizado es quimioterapia, los pacientes
tendran un alto riesgo a desarrollar complicaciones bucales, por ello el
estomatologo debe formar parte del equipo multidisciplinario, con la finalidad de
mantener la cavidad bucal libre de focos sépticos, manejar las complicaciones

bucales durante el tratamiento oncoldgico y brindar seguimiento constante.

Objetivo: Identificar la frecuencia de alteraciones bucodentales en los pacientes
pediatricos por sexo con diagnéstico de leucemia en el Hospital Regional de Alta

Especialidad Ixtapaluca.

Material y método: tipo estudio: observacional, prolectivo, transversal,

descriptivo, se revisaron 18 pacientes pediatricos con leucemia en el Hospital
Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca; se disefid una ficha de recoleccion de
datos donde se incluyé nombre, edad, diagnostico, fase y esquema de tratamiento
oncoldgico, datos que se tomaron del expediente electrénico de cada paciente;
presencia de alteraciones bucales y grado de caries dental, datos que se
obtuvieron con la revision de los pacientes en orden de las manecillas del reloj y

de anterior a posterior.

Resultados: se presento la Leucemia Linfoblastica Aguda en un 83% del total de
pacientes revisados. Sexo femenino 29% presentd xerostomia siendo la principal
complicacion bucal; en el sexo masculino 17% presentd mucositis siendo la
principal complicacién bucal, ambos sexos presentaron mayor frecuencia de
organos dentarios sin presencia de caries; los antineoplasicos mas utilizados

fueron Metotrexate y Metotrexate con Mercaptopurina.

Conclusion: La Leucemia Linfoblastica Aguda predomino en toda la poblacion; la
alteracion bucal mas frecuente en el sexo femenino fue la xerostomia y en el sexo
masculino fue la mucositis. Los antineoplasicos asociados a complicaciones
fueron Metotrexate, Mercaptopurina, Imatinib, Vincristina, Dexrazoxano,

Daunorubicina.

Palabras clave: Leucemia; Manejo estomatoldgico; Alteraciones bucodentales
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ABSTRACT

Background: Leukemia is the most common type of cancer in children, and
because the treatment used is chemotherapy, patients will have a high risk of
developing oral complications, so the stomatologist must be part of the
multidisciplinary team, in order to maintain the oral cavity free oral sepsis, manage

oral complications during cancer treatment and provide constant monitoring.

Objective: To identify the frequency of oral disorders in pediatric patients by sex

with a diagnosis of leukemia at the Regional Hospital of High Specialty Ixtapaluca.

Material and method: study type: observational, prolective, transversal,
descriptive, 18 pediatric patients with leukemia were reviewed at the Regional
Hospital of High Specialty Ixtapaluca; a data collection file was designed that
included name, age, diagnosis, phase and scheme of cancer treatment, data that
were taken from the electronic file of each patient; presence of oral alterations and
degree of dental caries, data that were obtained with the review of the patients in

order of the hands of the clock and from before to after.

Results: Acute Lymphoblastic Leukemia was presented in 83% of the total
patients reviewed. Female sex 29% presented xerostomia being the main oral
complication; in the male sex, 17% presented mucositis, being the main oral
complication, both sexes presented a higher frequency of dental organs without the
presence of caries; The most commonly used antineoplastic drugs were

Methotrexate and Methotrexate with Mercaptopurine.

Conclusion: Acute Lymphoblastic Leukemia predominated throughout the
population; the most frequent oral alteration in the female sex was xerostomia and
in the male sex it was mucositis. The antineoplastic agents associated with
complications were Methotrexate, Mercaptopurine, Imatinib, Vincristine,

Dexrazoxane, Daunorubicin.

Keywords: Leukemia; stomatological management; Oral disorders.
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I1l. MARCO TEORICO
1. Definicidn de cancer

El cancer se define como una proliferacién excesiva y descontrolada de células
anormales; de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el término
“cancer infantil” generalmente se utiliza para designar distintos tipos de cancer que

pueden aparecer en los nifios antes de cumplir los 15 afios. -3
2. Epidemiologia
2.1 Cancer

Es la segunda causa de muerte en el mundo; en el 2015 ocasioné 8.8 millones de
defunciones de las cuales el 70% se registran en paises de medianos y bajos recursos;
de acuerdo con el Instituto Nacional de Cancerologia, en México el 54.5% de los
pacientes cancer son de la Ciudad de México y del Estado de México, mientras que el
45.5% fue localizado en los otros 30 estados de la Republica Mexicana. ¢

2.2 Cancer infantil

El cancer infantil es poco frecuente comparado con otros tipos de cancer, sin embargo,
en la poblacion pediatrica es la segunda causa de muerte, ya que representa entre un
0.5% y un 4.6% del total de morbilidad; a nivel mundial la incidencia se reporta por lo
general entre 50 y 200 casos nuevos por cada millén de nifios; la mayoria de los casos
se presentan en paises en vias de desarrollo, especialmente en América Latina debi6 a
gue en estos paises no se cuenta con la cobertura de salud adecuada para la

prevencion, diagndstico y tratamiento de estos pacientes. ¢68)

En México, representa solo el 5% de todas las neoplasias existentes, cabe sefialar que,
actualmente se presentan entre de 5 mil a 6 mil casos nuevos por afio y un promedio

anual de 2,150 muertes por cancer infantil. -9

3. Etiologia del cancer infantil

El cancer infantil es una enfermedad de origen multifactorial, inicia principalmente por el
dafio en el acido desoxirribonucleico (ADN) de las células lo que dara origen a las
células cancerigenas, aunado a esto, existen distintos factores de riesgo para que se

desarrolle mas facilmente, como los que se describen a continuacion. (:10-11)
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3.1 Factores de riesgo

3.1.1 Factores hereditarios
Dentro del cancer entre el 5-10% de todas las neoplasias son hereditarias, asociado a
esto hay sindromes que predisponen la aparicion de algun tipo de cancer, como se

menciona en la tabla No 1. @113

Tabla No 1. Alteraciones cromosomicas que predisponen a cancer

Alteraciones cromosomicas Tumor
. Leucemia Mieloide Aguda, Leucemia Linfoblastica
Sindrome de Down
Aguda
Sindrome de Turner Leucemia
Neutropenia congeénita severa Leucemia Mieloide Aguda
Sindrome de Blom Leucemia Linfoblastica Aguda
: : . Leucemia Linfoblastica Cronica, Leucemia
Ataxia Telangiectasia . Lo
Linfoblastica Aguda
Sindromes de Li-Fraumeni Leucemia Linfoblastica Aguda

Fuente: Losa V, Herrera M, Cabello I, Navas P. Diagnostico precoz de cancer en Atencion Primaria. Pediatr
Integral.2016;20(6):367-379

3.1.2 Factores virales

Existen algunos virus que tienen la capacidad de potenciar el desarrollo de una
neoplasia, tal es el caso del virus de Epstein-Barr y Virus de Inmunodeficiencia
Humana que estan relacionados con la formacion de linfomas cerebrales y linfoma de

Hodgkin, estos presentes mas en nifios que en adultos. 1012

3.1.3 Consumo de alcohol y tabaco durante el embarazo
Este factor no es especifico para el cancer infantil, sin embargo, algunos estudios
sugieren que el consumo de estas sustancias durante el embarazo predispone al feto a

padecer leucemia. )
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3.1.4 Factores ambientales
Estos son factores externos que se encuentran cerca de la madre durante la gestacion
o bien durante los primeros afos de la infancia, en los que se encuentran. (1012
e Exposicién a quimicos: como los derivados del benceno y alquilantes que son
agentes quimicos altamente cancerigenos.
e Exposicion a radiacion:

a. La radiacion ultravioleta es un factor de alto riesgo para la aparicién de
cancer cutaneo especialmente si se asocia con factores genéticos.

b. La radiacion ionizante durante la vida intrauterina puede tener un riesgo de
capacidad teratogénica sobre todo en el primer trimestre de embarazo, sin
embargo, aun no se ha determinado con exactitud asi mismo, el
tratamiento de radioterapia puede estar relacionada con la aparicion de un

segundo tumor afios después del tratamiento.
4. Cancer en el paciente pediatrico

Se debe tomar en cuenta que el cancer en pacientes pediatricos sigue un patron
diferente al del adulto, ya que el primero generalmente se localizan en zonas profundas
0, suelen confundirse con otros padecimientos, debido a que las manifestaciones
clinicas que se presentan antes del diagnéstico son inespecificas, por lo que es
importante que se presente mayor atencion a indicios como es: mal estado general,
fiebres intermitentes, pérdida de peso, entre otros que puedan estar relacionado con
este padecimiento. ©14

Dentro de los tipos de cancer que se presentan en la poblacion infantil predomina la

leucemia, seguido de tumores del sistema nervioso central y linfomas. (1213.19)

5. Leucemia

La leucemia es un grupo de enfermedades que se caracterizan por la proliferacion
excesiva e incontrolada de células inmaduras, lo que genera una mutacion en estas y
por consiguiente dafiaran la medula 6sea, el sistema linfatico y el bazo; a diferencia de
otros tipos de cancer, la leucemia no forma tumores, sino que provoca acumulados de

células en algun sitio del cuerpo, principalmente en la médula 6sea de los huesos
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largos, debemos destacar que cada tipo de leucemia tiene diferentes formas de
evolucionar, a pesar de esto, generalmente las células reemplazan e interfieren con el
funcionamiento normal de la médula ésea, invaden otros érganos y de no ser tratados

son causantes de muerte, (116-18)

5.1 Epidemiologia

La leucemia representa alrededor del 30% de todos los canceres en los nifios, siendo
la leucemia linfoblastica aguda (LLA) el tipo mas frecuente a nivel mundial, ya que

afecta a 1:25000 nifios/afio en todo el mundo. @9

En los paises con poco desarrollo y pobreza se aprecia la leucemia aguda en 3
casos/100 000/afio; dentro del continente americano, especificamente en América
Latina y el Caribe se presentan 65% de los casos de cancer infantil dentro de la cual la

leucemia linfocitica aguda ocupa la mayor incidencia. @929

En paises en vias de desarrollo como México la incidencia es de 5 casos/100 000/afio,
hay que destacar que la frecuencia tiene poca diferencia en toda la Republica
Mexicana, siendo los estados de Veracruz, Puebla, Sinaloa, Guerrero, Jalisco, Nuevo
Leodn, Michoacan y Ciudad de México en las que se ha informado un aumento de los

casos. @0

Rivera L. @9 y Santiago y col. ® en su estudio mencionan que la leucemia tiene una
ligera inclinacién hacia el sexo masculino; asi mismo el primero menciona que la
leucemia tiene una mayor frecuencia entre los dos y cinco afos, sin embargo, Tirado-
Goémez y col. ?@ tomando las cifras del GLOBOCAN 2002 mencionan que las

leucemias se presentan en menores de 14 afios.

5.2 Leucemiay embarazo

Hay que tomar en cuenta que en la actualidad ha aumentado el nimero de casos de
embarazo en la adolescencia, de acuerdo con la OMS alrededor de 16 millones de
jovenes de entre 15y 19 afios y cerca de 1 millon de nifias menores de 16 afios dan a
luz cada afo, sobre todo en paises en vias de desarrollo, siendo el parto y sus
complicaciones la segunda causa de muerte de esta poblacion ©®, asi como lo
mencionan Aguirre y col. ®Y y Rojas y col. ?® la asociacion entre leucemia y embarazo
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es poco frecuente sin embargo representa un reto para todo el equipo médico que
tratara a estas pacientes, representando un caso por cada 85000-100,000 gestantes, y
aungue las leucemias sean caracteristicas en menores de 5 afios puede presentarse

durante el periodo fértil de la muijer.

6. Clasificacion de leucemia

La forma practica para clasificar la leucemia se hace mediante la identificacion de la
estirpe celular que las produce, asi como por su diferenciacion citolégica o grado de
maduracion celular, de acuerdo con esto existen 4 tipos de leucemia: Leucemia
Linfoblastica Aguda (LLA), Leucemia Linfoblastica Croénica (LLC), Leucemia

Mieloblastica Aguda (LMA) y Leucemia Mieloblastica Crénica (LMC). (Ver tabla No. 2) ¢:18)

Tabla No 2. Clasificacion de leucemia de acuerdo con la estirpe

celular.
Estirpe Grado de maduracion
Linfoide Aguda
Cronica
Mieloide Aqugla
Cronica

Fuente: Santiago C, Espinoza S. Manejo odontopediatrico de paciente con leucemia
linfoblastica agua. Arch Inv Mat Inf. 2013; 5(2): 74-79.

De acuerdo con el Grupo Cooperativo Franco-Americano-Britanico (FAB) la leucemia

aguda se clasifica de acuerdo en las caracteristicas morfoldgicas. (Ver tabla No. 3 y 4) 6:29)

Tabla No 3. Leucemia linfoblastica aguda

Subtipo Caracteristicas morfoldgicas
L1 Células pequenas con cromatina homogénea, escaso citoplasma.
L2 Células grandes y heterogéneas, con nucleo irregular y citoplasma
variable.

Células grandes y homogéneas con mas de 5% de mitosis y por lo
menos 25% de células vacuoladas.

Fuente: Santiago C, Espinoza S. Manejo odontopediatrico de paciente con leucemia linfoblastica agua.
Arch Inv Mat Inf. 2013; 5(2): 74-79.

L3
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Tabla No 4. Leucemia mieloide aguda

Subtipo Nombre
MO Leucemia mieloide aguda indiferenciada.
M1 Leucemia mieloide aguda con maduracion minima.
M2 Leucemia mieloide aguda con maduracion.
M3 Leucemia promielocitica aguda.
M4 Leucemia mielomonocitica aguda.

M4eos Leucemia mielomonocitica aguda con eosinofilia.

M5 Leucemia monocitica aguda.
M6 Leucemia eritroide aguda.
M7 Leucemia megacarioblastica aguda.

Nota: Los subtipos MO-M5 inician en formas inmaduras de glébulos blancos. El M6 deriva de
formas inmaduras de globulos rojos, mientras que M7 se inicia de células inmaduras que
producen plaquetas.

Fuente: Leyto-Cruz F. Leucemia mieloide aguda. Rev Hematol Mex.2018;19(1):24-40

6.1 Leucemia Linfoblastica Aguda

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) es el tipo mas frecuente a nivel mundial, siendo
el 80% de las leucemias agudas que se presentan, en el 2016 de acuerdo con
investigadores de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se
concluyé que la Ciudad de México presenta las tasas mas altas a nivel internacional,

tiene una incidencia anual de 30 a 40 por millén. (19.27:28)

La LLA es resultado de la malignizacion de una célula linfoide inmadura, lo cual llevara
a que las células predecesoras sigan el mismo patron y no puedan diferenciarse,
aunado a esto las células inmaduras tendran un alto grado de proliferacion y
reordenamiento genético, lo que concluira en una mutacién, alcanzando la facilidad de
formar células malignas; cabe destacar que tiene un mejor pronostico comparado con
la Leucemia Mieloide Aguda (LMA), ya que en las Ultimas décadas ha pasado de un
10% de supervivencia de los pacientes a un 90%. @8

Este tipo de leucemia tiene mayor incidencia entre los dos y cinco afios, teniendo
manifestaciones clinicas similares a procesos infecciosos benignos, tales como:

palidez, astenia, equimosis, epistaxis recurrentes, fiebre, hematomas, sin embargo,
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todas ellas forman parte de un fallo medular, por lo que es indispensable realizar un
buen diagnostico diferencial con otras enfermedades no neoplasicas como: artritis

crénica juvenil, parpura trombocitopénica idiopatica, anemia aplasica, entre otras. 1328)
6.2 Leucemia Mieloblastica Aguda

La Leucemia Mieloblastica Aguda (LMA) es una proliferacion de células mieloides de
origen clonal, que logra infiltrarse en la médula 6sea, sangre periférica y otros tejidos,
debido a la acumulacién de estas células inmaduras se desplazan los elementos
hematopoyéticos sanos, lo que da lugar a una insuficiencia medular e infiltracién en el

bazo, el higado, la piel, las encias y el sistema nervioso central. %6)

En mas de 97% de los casos de leucemia mieloide aguda se han identificado
alteraciones cromosémicas, provocando un trastorno en el proceso normal de
maduracioén y la mutacion de genes encargados de la proliferacion y la diferenciacion
celular.?? Estos efectos han sido clasificados por Gilliland en el 2001, llamandolo
“‘modelo de los 2 hits”, el cual se refiere a que la LMA debe asociarse al menos a dos
mutaciones; las de Clase |, que activan vias que confieren ventajas proliferativas o de
supervivencia, y las de Clase Il, que afectan los procesos de diferenciacion celular y
apoptosis. (230

La LMA es la leucemia aguda mas comun en adultos, ya que representa el 80%, sin
embargo, aungue en nifios es menos frecuente, ya que solo se presenta entre el 15-
20% de los casos, es la causante del 20-30% de las muertes en el paciente pediatrico;
predomina en el periodo neonatal y adulto, aunque puede aparecer en menor nimero
de casos en la infancia y la adolescencia; tiene un rango de incidencia mayor en
infantes menores de un afio (1.5:100,000) e ira decreciendo conforme aumente el
rango de edad. 1929

Requiere entre uno y tres meses para ser diagnosticado a partir de los primeros
sintomas, los cuales son consecuencia de dafio en las lineas celulares; el dafio en la
serie roja se presentara como anemia, palidez, debilidad, disnea de esfuerzo; en la
serie blanca como fiebres recurrentes, aumento en la predisposicion a infecciones, y en

la serie plaquetaria como presencia de hemorragias mucocutaneas, si existiera
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presencia de infiltraciones se podra observar crecimiento visceral e infiltracion en la piel,

asi mismo, si el componente es monoblastico es frecuente el infiltrado en encias. ¢®
6.3 Leucemia Linfobl4stica Crdnica

La leucemia linfoblastica cronica (LLC) es la mas comun en la edad adulta, ya que se
puede presentar en una edad media de 65 a 72 afios y Unicamente el 10% de los
casos se presenta en pacientes menores de 55 afios; es mas frecuente en adultos
occidentales estadounidenses y europeos teniendo una incidencia del 25-30%
contrastado con los paises asiaticos y latinoamericanos en los que la frecuencia solo es
del 5% de todas las neoplasias en el adulto; este tipo de leucemia se distingue por la
proliferacion de los linfocitos B monoclonales y en ausencia de estas en sangre

periférica se denominard linfoma de linfocitos pequefios.

El cuadro clinico es variable pero la mayoria presentan linfocitosis en sangre periférica,
adenopatias, hepatoesplenomegalia, anemia y trombocitopenia, se presentan sintomas
como fatiga, fiebre, sudoracion nocturna, pérdida de peso, crecimientos ganglionares,

presencia de infecciones severas. 132
6.4 Leucemia Mieloblastica Crénica

La leucemia mieloide cronica (LMC) se define como un trastorno mieloproliferativo
cronico de las células hematopoyéticas, que resultan de la alteracion de los llamados
cromosomas Philadelphia; la LMC puede iniciar a cualquier edad, pero tiene una
incidencia mayor después de los 45 afios; en nifios es inusual, ya que su frecuencia es

menor al 3% de todos los tipos de leucemia pediatricas. 1733

Por lo general la LMC se presenta en nifios a partir de los 12 afios teniendo como
principales sintomas: astenia, dolor esplénico, pérdida de peso y hemorragias, cabe
sefialar que la LMC sigue siempre el mismo curso independientemente de la edad,
iniciando con la fase cronica, seguido de la fase acelerada y la fase blastica, si se
diagndstica en esta Ultima debe hacerse la diferenciacion con la leucemia aguda; tiene
un mejor pronoéstico ya que el 90% de los nifios con LMC sobreviven a los 5 afios

posteriores a ser diagnostico. 3
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7. Diagndstico de leucemia

En el momento que se sospeche de un nifio con leucemia el médico debera realizar
anamnesis, esto con el fin de buscar signos y sintomas que den indicios de la

enfermedad para con ello dar un diagnostico rapido y oportuno. (Ver tabla No 5.) 8

Tabla No 5. Signos y sintomas tempranos de los pacientes con leucemia.

Sindrome Signos y sintomas
Fiebre contindia de hasta 40°C que no cede a la administracién de
Febril farmacos antipiréticos. Asociado a susceptibilidad, infecciones y

Ulceras orales.

Invasion de células leucémicas a diferentes tejidos y 6rganos como
los huesos, el rifién o el higado.
Debido a la trombocitopenia tan severa del paciente es comun que
Hemorragico curse con epistaxis, equimosis, petequias en mucosa bucal y en las
conjuntivas y gingivorragias.
Hepatoesplenomegalia por infiltracion blastica al higado, bazo,
Tumoral ganglios y génadas.
Presencia de adenomegalias en mas de dos sitios.

Infiltrativo

Consuntivo o de

desgaste Pérdida de peso corporal excesivo y debilidad.

Fuente: Tiol-Carrillo A, Enzaldo-de la Cruz P, Leucemia aguda linfoblastica Pre-B. Informe de un caso y revision de
la literatura.

Para corroborar el diagnéstico de leucemia, es indispensable auxiliarse de estudios de
laboratorio e imagen, tales como: hemograma, aspirado de medula 6sea con biopsia,
citogenética y genética molecular (técnicas de PCR y FISH), citometria de flujo, puncion

lumbar, tomografia computarizada de térax y abdomen. (18.2834)
7.1 Hemograma

El diagndstico de leucemia comunmente inicia después de realizar un hemograma
donde se encontraré linfocitosis, generalmente mayor de 50,000mm? y con presencia
de blastos, teniendo como consecuencia la disminucién de plaquetas (<20,000mmé3),
hemoglobina (<7g/dL) y eritrocitos, lo que se observara como trombocitopenia y

anemia.
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7.2 Aspirado y biopsia de médula 6sea

Esta es una de las pruebas mas importantes debido a que determinara la presencia o
no de blastos en la médula 6sea; un resultado de méas de 25% de blastos confirmara el

diagndstico. (18:28)
7.3 Citogenética y genética molecular (técnicas de PCR y FISH)

Este grupo de estudios se utiliza para la deteccion de anormalidades cromosémicas, es
un elemento que se ha vuelto indispensable para la estratificacion de las leucemias en
grupos de prondstico para su tratamiento, identificando si las células son sensibles o

resistentes a la quimioterapia. 1839

El estudio citogenético convencional se basa en metafases que detectan pocos casos,
sin embargo, tiene limitantes técnicas y de tiempo; en la actualidad se tienen algunas
otras técnicas moleculares como la reaccion en cadena de polimerasa (PCR) para la
identificacion de alteraciones cromosomicas y la técnica de hibridacion fluorescente in
situ (FISH) la cual permite estudiar las células en interfase, lo que supone una ventaja

con respecto a la citologia convencional. 4537
7.4 Citometria de flujo

Es un método de alta sensibilidad, ya que permite identificar hasta el 0.01% del total de
la poblacion linfocitaria, por lo que se podra determinar el tipo de leucemia que tiene
cada paciente, mediante el uso de anticuerpos los cuales se adhieren Unicamente a

ciertos tipos de células leucémicas. (834
7.5 Puncion lumbar

Esta prueba se realiza para determinar la presencia de células cancerigenas en el
sistema nervioso central (SNC) mediante el liquido cefalorraquideo (LCR); se pueden
clasificar en 3 categorias las cuales estan determinadas por la cantidad de leucocitos/pl
y la presencia o ausencia de blastos en la citocentrifuga.

e SNC1.: liquido Cefalorraquideo (LCR) negativo a la presencia de blastos.

e SNC2: liquido Cefalorraquideo (LCR) con menos de 5 leucocitos/ul vy

citocentrifuga positiva a blastos.
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e SNC 3: liquido Cefalorraquideo (LCR) con 5 o0 mas leucocitos/ul y citocentrifuga
positiva a blastos.
De acuerdo con esto, entre mayor sea la presencia de leucocitos y de blastos se tiene

mayor predisposicion a una recaida tanto a nivel del sistema nervioso central. (1834
7.6 Radiografia de torax

Se realizan para identificar si existe infiltracion mediastinica (masa mediastinica),
debido a que del 55 al 80% de las masas mediastinicas en la infancia son de

naturaleza maligna; la leucemia se presenta en el mediastino anterior y medio. 1328)
8. Tratamiento oncoldgico para leucemia

Para la eleccion del tratamiento oncologico debe considerarse el estado general de

salud paciente, la actividad y la etapa clinica de la enfermedad. ¢V
8.1 Quimioterapia

De acuerdo con la Real Academia de la Lengua (RAE), la quimioterapia se define
como el tratamiento de las enfermedades por medio de productos quimicos; es el
tratamiento de eleccion para algunos tipos de cancer, se desarrollé a causa de la poca
respuesta que se tiene de tratamientos locales (cirugia y radioterapia), debido a que
algunos procesos malignos como son los que se presentan en la infancia llegan a tener
metastasis microscopicas, las cuales son susceptibles solamente al tratamiento

sistémico. (38:39)

La quimioterapia tiene la finalidad de evitar que las células cancerigenas se
multipliquen, hagan metastasis y terminen matando al hospedero; se ha incorporado
con gran éxito como tratamiento curativo o paliativo en algunos tipos de cancer. %40

Debido a que los antineoplasicos no son especificos tienen efectos tdxicos no solo para
las células cancerosas, sino también para las células sanas, sobre todo aquellas con
un recambio rapido como las de la médula espinal y las membranas mucosas, es por lo
gue uno de los objetivos al momento de elegir un farmaco eficaz es encontrar el que
tenga control e inhibicién de las células cancerigenas y a su vez un efecto tdxico

minimo sobre las células sanas. 40
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La inhibicion de la multiplicacion celular puede darse a diferentes niveles dentro de la
célula o su entorno:
e Sintesis y funcibn macromoleculares.
e Organizacion citoplasmatica y transduccion de la sefal.
e Sintesis, expresion y funcién de la membrana celular y los receptores de
superficie celular asociados.

e Entorno de la proliferacion de la célula cancerosa. 041

Durante el tratamiento antineoplasico se escuchara con frecuencia el término Nadir, el
cual se refiere al punto mas bajo del recuento sanguineo después de haber sido
inmunodeprimido por quimioterapia; la etapa del Nadir usualmente se presenta a los 10
dias después del inicio del tratamiento, esto depende de los farmacos administrados, la
relevancia de este radica en que en esta etapa las lineas de defensa primarias y de
coagulacion (leucocitos y plaguetas), estan a niveles bajos y el paciente es mas

susceptible a infecciones y hemorragias. “?
8.2 Clasificacion de quimioterapia segun el modo de administracion

Monoterapia: farmaco unico.

Poliguimioterapia: union de varios antineoplasicos que actdan con diferentes

mecanismos de accion, sinérgicamente esto con el fin de disminuir la dosis de cada
farmaco individual y aumentar el potencial terapéutico de todas las sustancias juntas;
dentro de la poliquimioterapia encontraremos la poliquimioterapia combinada que es la
administracion de varios farmacos conjuntamente; y la poliquimioterapia secuencial que

es la administracion de farmacos secuencialmente. ¢
8.3 Principales farmacos antineoplasicos utilizados en leucemia

8.3.1 Agentes alquilantes

Son los mas utilizados en quimioterapia antineoplésica, alteran el ADN e interfieren en
la replicacion celular, incorporando un grupo alquilo que da lugar a puentes inter e
intracatenarios logrando asi un cambio funcional del ADN seguido de muerte celular; en
este grupo se encuentran antineoplasicos como la mecloretamina, ciclofosfamida,

hidracinas, busulfan, entre otros; estos se emplean en las leucemias crénicas. #143)
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8.3.2 Antimetabolitos

Estos farmacos tienen una estructura similar a la de los componentes del metabolismo
intermediaria celular, de modo que interfieren en su metabolismo en concreto en la
sintesis de acidos nucleicos; actian inhibiendo la actividad de las enzimas que se
relacionan con la sintesis de purinas y pirimidinas, dando asi una deplecion celular y
terminando con la alteracion de la sintesis de los acidos nucleicos; dentro de este grupo
se encuentran los andlogos de las pirimidas (citarabina, 5-fluorouracilo), analogos de
las purinas (6-mercaptopurina), analogos de adenosina (fludarabina, pentostatina) y los

antifolatos (metotrexate). #4143

8.3.3 Agentes que interaccionan con las topoisomerasas

Son enzimas que modifican la estructura terciaria de doble hélice del ADN esto sin
alterar la secuencia de nucle6tidos; dentro de este grupo se encuentran antineoplasicos
como: antraciclinas, epipofilotoxinas, derivados de la camptotecina, actinomicina D y
amsacranina, son utilizados para el tratamiento de leucemias, linfomas, cancer de

mama, tumores pediatricos, sarcomas, entre otros. 4

8.3.4 Miscelanea

Dentro de este grupo encontraremos antineoplasicos como:

L-asparaginasa: es una enzima natural que reduce los niveles plasmaticos de
L-asparagina, la cual es esencial para la sintesis de proteina y viabilidad celular, este
se emplea en el tratamiento de leucémica linfocitica aguda.

Hidroxiurea: inhiben la enzima ribonucledtido reductasa, la cual interviene en la
conversion de ribonucledtidos en desoxirribonucle6tidos, estos Ultimos son precursores
de la sintesis y reparacion del ADN; se utilizan para el tratamiento de neoplasias

hematoldgicas, cancer de cabeza y cuello y cancer epitelial de ovario. “

8.3.5 Antibidticos citotoxicos
Son sustancias naturales producidas fundamentalmente por hongos capaces de alterar
el crecimiento de otras células vivas, en este grupo se encuentra el antineoplasico

daunorubicina, ampliamente utilizado en leucemias agudas. 3
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8.3.6 Antineopléasicos de origen vegetal
Alcaloides de la vinca: la vinblastina y la vincristina son alcaloides antitumorales que se

extraen de la planta Catharanthus rose, conocida como vinca; ejercen sus efectos

citotéxicos interfiriendo en los microtdbulos que forman los haces mitéticos durante la
metafase, interrumpiendo asi el ciclo celular; a diferencia de los anteriores la accion de
los taxanos consiste en promover la formacion de microttbulos al unirse a la b-tubulina.
(44)

Este grupo de farmacos se utilizan en neoplasias hematoldgicas, linfomas, cancer de

mama, cancer de pulmén, cancer de cabeza y cuello, cancer de vejiga, entre otros. “
8.4 Protocolo de tratamiento en quimioterapia para leucemia

El manejo de leucemia mediante la quimioterapia se divide en tres fases:

8.4.1 Fase de induccion

Es la primera fase del tratamiento, el objetivo de la induccion es eliminar las células
leucémicas en la sangre y reducir el nimero en la médula 0sea, logrando asi una
remision, tiene una duracién promedio de 4 a 6 semanas; el primer mes es el mas
intenso y requiere de hospitalizacion para recibir tratamiento, durante este periodo el
paciente se encontrara susceptible a complicaciones, algunas de ellas pueden ser tan

graves que llegaran a poner en peligro la vida del paciente. (1:4546)

8.4.2 Fase de consolidacion

También llamada fase de intensificacion, se administra la quimioterapia después de
gue el paciente se recupero de la fase de induccion, tiene una duracién promedio de 4
a 12 semanas; en esta etapa se pretende eliminar el nimero de células leucémicas

residuales y ajustar la intensidad del tratamiento en relacién con el riesgo a recidiva.
(1,45,46)

8.4.3 Fase de mantenimiento

Si la leucemia sigue en remision después de las dos fases anteriores, se puede
comenzar la terapia de mantenimiento, que tiene como objetivo que no se extienda
ninguna masa de células leucémicas, en ella se administra medicamentos

antineoplasicos a bajas dosis con una duracion promedio de 24 a 36 meses. (16:4546)
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La duracion total de la terapia (induccién, consolidacion y mantenimiento) podria tener

una duraciéon aproximada de 2 a 3 afios. #4549
9. Manejo estomatoldgico del paciente pediatrico con leucemia

El acompafiamiento estomatolégico debe iniciar desde que se diagnostica hasta la
remision total del paciente; los pacientes pediatricos tienen mayor riesgo a padecer
complicaciones bucales, puesto que se tiene una prevalencia de casi el 100%, por lo
tanto, en los pacientes con cancer se debe hacer un examen bucal completo antes de
gue sean sometidos a quimio-radioterapia, debido a que lesiones preexistentes son

factores para el desarrollo de complicaciones durante el tratamiento oncoldgico. 547

La cavidad bucal es susceptible a los efectos toxicos de los tratamientos
antineoplasicos, esto se debe principalmente a la tasa constante de renovacion celular
de la mucosa, la microflora bucal y trauma a los tejidos bucales durante la funcion
normal de la boca; la finalidad de la atencion estomatologico es eliminar o estabilizar los
problemas bucales existentes que podrian producir alguna complicacion, si esto se
logra, se reduce la incidencia de toxicidades bucales, disminuyendo asi las secuelas

sistémicas y mejorando la calidad de vida del paciente. (141547.48)

Palomo-Colli y col. ¥ menciona que alrededor del 50% de los pacientes que seran
sometidos a quimioterapia desarrollaran mucositis; asi mismo Rico MC y col. ®9 en su
estudio sefialé que la mucositis afecto al 68.3% de los pacientes a su vez esta fue
acompafiada por otra patologia (xerostomia y hemorragias); por otro lado en el estudio
de Juarez-Lépez y col. 19 se encontré que la prevalencia de alteraciones fue de 98%

mucositis, 86% gingivitis, 90% ulceraciones orofaringes y 78% candidiasis

El estomatoélogo debera identificar previo a cualquier tratamiento bucal lo siguiente:
e Condicién hematoldgica del paciente.
e Presencia de alteraciones bucodentales (procesos infecciosos o complicaciones
bucales).
e Fase de tratamiento quimioterapéutico.
e Tipo de agente quimioterapéutico utilizado.

e Optimizacién del estado nutricional del paciente. - 618)
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9.1 Consideraciones hematoldgicas para el manejo estomatolégico

La Academia Americana de Odontopediatria (AAPD) recomienda las siguientes
consideraciones hematoldgicas:
I.  Conteo absoluto de neutrdfilos

a. >2,000/mm?3: no necesita profilaxis antibiética.

b. 1000 a 2000/mm?3; se podran realizar los tratamientos dentales electivos.

c. <1,000/mm3: aplazar la atencién dental. En casos de emergencias dentales
se debe discutir con el equipo médico sobre el uso de profilaxis antibiética antes de
iniciar el tratamiento; el paciente podria necesitar hospitalizacion para el tratamiento
dental.

II. Conteo de plaguetas

a. >75,000/mm3; no es necesario apoyo adicional.

b. 40,000 a 75,000/mm3: puede considerarse transfusion de plaguetas 24 horas
antes y después del tratamiento.

c. <40,000/mm?3: aplazar atencién dental. En casos de emergencias dentales se
debe discutir con el equipo médico acerca de medidas de apoyo antes del
tratamiento (transfusion de plaquetas, control del sangrado y hospitalizacion),
ademas, se debe tomar en cuenta los medicamentos recomendados por

hematologia u oncologia. ¢

9.2 Fases de atencién estomatoldgica

De manera ideal se recomienda realizar los procedimientos dentales de 7 a 10 dias
antes de iniciar el tratamiento con quimioterapia, debido a que el conteo sanguineo
comenzara a disminuir a partir de los 5 a 7 dias después de iniciar el tratamiento y

aumentaran hasta los dias 14 a 21. 65

Cuando es necesario iniciar el tratamiento oncologico inmediatamente, se debe
priorizar los procedimientos dentales iniciando por las infecciones, extracciones, el
cuidado periodontal y fuentes de irritacion tisular. ¢

Una de las maneras mas importantes para reducir la incidencia y gravedad de las
secuelas en cavidad bucal producidas por el tratamiento antineoplasico, es la
educacion al paciente pediatrico y al cuidador primario sobre las medidas de higiene

para mantener la salud bucal. 2
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La atencion estomatologica en pacientes con leucemia puede realizarse en tres fases:

previo a tratamiento, durante el tratamiento, y postratamiento de quimioterapia.

9.2.1 Previo atratamiento de quimioterapia

En esta fase el nifio presenta enfermedad activa por lo que dificiimente los pacientes y
los padres consideren el cuidado bucal como una cuestion prioritaria; el tratamiento
debe realizarse Unicamente con previa consulta con el oncologo, revision de las cifras
hematoldgicas y se deberd considerar la necesidad de profilaxis antibidtica; se
realizaran procedimientos de higiene, procedimientos preventivos, asi como eliminacion

de focos sépticos (principalmente caries y enfermedad periodontal). © (ver figura No. 1)

Figura No 1. Tratamiento estomatoldgico del paciente pediatrico con leucemia
previo a tratamiento de quimioterapia.

Proced_irr)ientos de « Profilaxis
higiene « Técnica de cepillado

Procedimientos » Aplicacion de fluoruro
preventivos - Selladores de fosetas y fisuras

* Pulpotomia
* Pulpectomia
» Exodoncia

 Eliminacion de aparatos de ortopedia y
ortodoncia (en caso de presentarse)

Operatoria dental
Enfermedad periodontal 51

Eliminacién de focos
sépticos

Fuente: American Academy of pediatric Dentistry. Guideline on dental management of pediatric patients
receiving chemotherapy, hematopoietic cell transplantation, and/or radiation therapy. 2013; 38(6): 334-342.
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9.2.2 Durante tratamiento de quimioterapia

Desde el inicio del tratamiento por quimioterapia existe inmunosupresion; por lo tanto,
sOlo se debe explorar al paciente; en esta fase debe evitarse cualquier tratamiento
bucal o dental electivo, solo se realizard el manejo de complicaciones bucales. En
casos de emergencias dentales se debe discutir con el equipo médico sobre el uso de
profilaxis antibiética antes de iniciar el tratamiento; el paciente podria necesitar

hospitalizacion para el tratamiento dental. ©5% (ver figura No. 2)

Figura No 2. Tratamiento estomatoldgico del paciente pediatrico con leucemia
durante la quimioterapia.

* Enuagues de bicarbonato de sodio
« Utilizacion de pasta fluorurada

* Uso de cepillo de consistencia suave o barrido
mecanico con gasa

 Utilizar enjuagues libres de alcohol

Estrategias preventivas

» Enjuague de clorhexidina al 0.12%
» Enjuague de solucién magistral sola

(clorhidrato de difenidramina y caolin pectina) o
con otro componete (nistatina y/o lidocaina)
Manejo de » Uso de balsamos labiales comerciales o
complicaciones bucales glicerina.

» Sustitutos de saliva o indicar aumento en el
consumo de liquidos

* |dentificacion oportuna de infecciones
oportunistas (6:1551)

Fuente: American Academy of pediatric Dentistry. Guideline on dental management of pediatric patients receiving
chemotherapy, hematopoietic cell transplantation, and/or radiation therapy. 2013; 38(6): 334-342.

27| Pagina



9.2.3 Postratamiento de quimioterapia

Esta fase tiene un tiempo indeterminado, ya que inicia al término del tratamiento de
quimioterapia y se dard seguimiento a lo largo de la vida del paciente, las visitas al
odontologo se agendaran dependiendo de la susceptibilidad bucal de cada paciente y
en cada una de las citas se debe saber la condicion hematologica en la que se

encuentre. ©

Los pacientes sometidos a quimioterapia durante la infancia tienen una predisposicion
a presentar un tumor secundario, esto varia de aproximadamente 1.18% a los 5 afios
posteriores al tratamiento y del 3.3% a los 15 afios posteriores al termino del
tratamiento, se ha relacionado como tumor secundario al carcinoma

mucoepidermoide.®354 (ver figura No 3)

Figura No 3. Tratamiento estomatoldgico del paciente pediatrico con
leucemia postratamiento de quimioterapia.

Primer afio después de conlcluir el tratamiento.

_— Dos afios posteriores al termino del
Revision cada 3 meses | tratamiento

y posteriormente cada

6 meses. Iniciar o reanuadar Seguimiento
Procedimientos de gﬁg%rgfggos de Valoracion de I
ﬁ_re.ventlvos y de ' anomalias orofaciales.

igiene. 2 .

9 ) Valoracién continua
Tratamiento dental por posible aparacion
restaurador y de tumores en cabeza
periodontal. y cuello. (65254

Cuidados sintomaticos
de cualquier lesion
bucal residual.

Fuente: Santiago C, Espinoza S. Manejo odontopediatrico de paciente con leucemia linfoblastica agua. Arch Inv
Mat Inf. 2013; 5(2): 74-79.
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9.3 Principales alteraciones bucales durante la quimioterapia

9.3.1 Mucaositis

La mucositis es la inflamacién en el epitelio bucal como efecto secundario a los
tratamientos antineoplasicos, siendo muy frecuente durante el tratamiento de
padecimientos oncohematoldgicos, se caracteriza por presentar zonas eritematosas
(paladar blanco, mucosa yugal, vientre de lengua y piso de boca) y lesiones ulcerativas,
esta ruptura de la barrera mucosa llega a ser dolorosa, provoca limitaciones para la
alimentacion y tiende a ser de alto riesgo, esto debido a que los pacientes que reciben
guimioterapia a menudo desarrollan neutropenia, lo que generara mayor predisposicion

a adquirir infecciones oportunistas. “9:5%

De acuerdo con la OMS, la mucositis se clasifica de la siguiente manera (Tabla No.
6):49)

Tabla No 6. Escala de toxicidad de los farmacos a nivel oral de la OMS

Grado Manifestaciones
0 Sin evidencia subjetiva u objetiva de mucositis.
1 Dolor oral con o sin eritema, sin Ulceras.
2 Eritema y ulceracion, puede comer sdlidos.
3 Eritema y ulceracion, solo tolera dieta liquida.
4 Eritema y ulceracion, no puede alimentarse.

Fuente: Palomo-Colli MA et al. Mucositis oral en nifios con cancer y su relacién con limitacion de
actividades

Los factores de riesgo normalmente estan asociados con la modalidad, la intensidad y
la via de administracion del tratamiento antineoplasico, no obstante, también se puede
relacionar con el estado de salud bucodental y la higiene oral durante el tratamiento

oncoldgico. ¢950.55)

El tratamiento de la mucositis bucal se debe elegir dependiendo de la complejidad de
las lesiones, asi como los recursos con los que se cuenten, entre los tratamientos que
se pueden utilizar se encuentra el uso de enjuagues de clorhexidina al 0.12% vy
solucion salina, asi como el uso de solucion magistral, cabe sefialar que existen
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distintas formulas para su preparacion, aunque los principales componentes son
protectores de la mucosa (hidroxido de aluminio), antihistaminicos, antifingicos y

anestésicos (lidocaina). ©556)

Existen otros tratamientos como la crioterapia que provoca vasoconstriccion y evita que
el medicamento llegue a la mucosa bucal causando dafio, a su vez genera la
sensacion de adormecimiento; la terapia laser de baja potencia se utiliza por su accién
de bio-estimulacion al tejido y la accion analgésica y antiinflamatoria; el factor de
crecimiento epidérmico se utiliza por su accién de mantener la homeostasia tisular al

regular la proliferacién celular y promover la angiogénesis. 5

Dentro de los tratamientos por agentes naturales podemos encontrar el aloe vera, el
cual se ha utilizado desde la antigiiedad para el manejo de heridas al optimizar la
cicatrizacion y la miel de abeja que es util para retardar la evolucion de una lesion

ademas evita el desarrollo de ésta a estadios avanzados. ®

9.3.2 Xerostomia

La xerostomia se define como la sensacion subjetiva para describir la sequedad de la
boca, es de etiologia multifactorial, dentro de las que se encuentran los tratamientos
antineoplasicos, es el cuarto sintoma mas frecuente durante el tratamiento de
guimioterapia; se presenta como efecto secundario produciendo alteraciones salivares
tales como la reduccion de la amilasa salival y la inmunoglobulina A, lo que generara un
aumento en la viscosidad, ardor y dolor de la cavidad bucal, dando como resultado la
dificultad para ingerir alimentos, hablar y la disminucion del sentido del gusto, a su vez
potenciara los signos y sintomas de la mucositis bucal, aumentando el dolor, el retardo
en la cicatrizacion de las lesiones y se intensificara el riesgo a padecer enfermedades
oportunistas, de acuerdo a esto, la disminucién en la produccion de saliva o alteracion
en sus propiedades causara una deficiente salud bucal y con ello disminuira la calidad
de vida del paciente. 6-58)

El diagndstico se puede realizar principalmente por la historia clinica del paciente y la

examinacion de la cavidad bucal, no obstante, se pueden utilizar algunos estudios
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como: sialometria, sialografia, gammagrafia, biopsia de glandulas salivales menores o

mayores. ©8)

El tratamiento se inicia al identificar el origen de la xerostomia; se puede utilizar la
estimulacion de las glandulas salivales mediante el consumo de goma de mascar,
bebidas acidas, caramelos o bien el uso de sialogogos (pilocarpina, cevimelina, entre
otros); agentes topicos en forma de geles, pastas dentales y enjuagues que son Utiles
para mejorar los signos y sintomas; sustitos de saliva que contienen mucinas,
glicoproteinas, enzimas salivales y polimeros (carboximetilcelulosa) todo ello para

proteger a los tejidos blandos en caso de xerostomia prolongada. (6:58)

9.3.3 Alteracion en el sentido del gusto

Las alteraciones en el sentido del gusto son situaciones frecuentes en pacientes que
reciben tratamiento de quimioterapia, la prevalencia puede variar entre cada paciente;
tienen influencias psicolégicas, fisiologicas y sociales, lo cual lleva a reducir la calidad
de vida de los pacientes; entre los cambios que se manifiestan se encuentran la

ageusia, hipogeusia, hipergeusia, cacogeusia y parageusia. ¢

Estos cambios se producen en los receptores del gusto asociados a la disminucion y
cambios de la saliva, disminuyendo la capacidad de disolver sustancias saborizantes y
ser un vehiculo hacia los receptores de las papilas gustativas con ello se puede incluir

dario en algunos pares craneales como el VI, IX y X. (1469

El diagnéstico se basa en procedimientos como la electrogustometria, pruebas
gustativas en toda la boca o la magnetoencefalografia; generalmente estas

alteraciones disminuyen de horas hasta meses después de concluir la quimioterapia.
(60)

9.3.4 Infecciones oportunistas
La quimioterapia reduce el numero de los neutréfilos favoreciendo el desarrollo de

infecciones de tipo bacterianas, fungicas o viricas. La cavidad bucal es una entrada
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comun a estas infecciones debido a cambios cuantitativos y cualitativos de la microflora

oral o de la barrera epitelial. ©550)

Bacterianas: las bacterias que se presentan con mayor frecuencia son especias de
Sthaphyloccus aureus, Streptococcus viridans Streptococcus mitis; pueden ser
responsables de infecciones odontogénicas, presentando sintomas como eritema,
edema y pus; se pueden observar infecciones periapicales en 6Organos dentarios
previamente tratados y que se presentaban asintomaticos; enfermedad periodontal;
pericoronitis en la zona de los terceros molares que puede ser acompafada de
ulceracioén, necrosis y dolor severo; raramente se presenta sialodenitis, especialmente
en la glandula parétida con presencia de dolor y aumento de volumen; el tratamiento de
las infecciones por causa bacteriana es el uso de antibiéticos tales como: clindamicina,

amoxicilina con acido clavulanico, metronidazol, penicilinas, entre otros. 69

Fungicas: los hongos que se presentan con mayor frecuencia son especies de Candida
y Aspergillus. La Candida albicans se detecta mas facilmente; usualmente las
infecciones se presentan en casos de disgeusia y xerostomia generando ardor y
malestar general de la boca; clinicamente se presenta como una placa blanquecina
gue pueden desprenderse al raspado y dejar un area eritematosa, en casos mas serios
se puede presentar sepsis debido a diseminacién hematdégena. El tratamiento puede
ser tdpico o sistémico, el primero se basa en el uso de clotrimazol o nistatina, ambos
influyen en la permeabilidad de la membrana celular del microorganismo; el segundo
se basa en el uso de triazoles como el fluconazol que se usa principalmente como base
profilactica e itranoconazol este ultimo inhibe la membrana celular y la interaccién con
el citocromo P450. (56:60)

Viricas: la infeccion se inicia cuando los virus se replican dentro de las células del
huésped; los pacientes inmunodeprimidos seran susceptibles a desarrollarlas de
manera mas facil y con mayor intensidad, debido a que la inmunidad inmediata dada
por los linfocitos T esta disminuida; usualmente se presenta infecciones por herpes,
principalmente por el subtipo HSV-1, inicia con vesiculas las cuales se rompen y dejan

una ulcera gque cicatrizara de una a dos semanas, las lesiones se presentan de manera
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diferente a los pacientes sanos, ya que son mas grandes y comunmente solo se

presenta una. El tratamiento se basa en el uso de Aciclovir por via oral o intravenosa.®?

9.3.5 Neurotoxicidad bucal

La neurotoxicidad bucal es el dolor dental que aparece de manera subita, sin una
causa aparente, esta relacionada con el uso de algunos farmacos antineoplasicos
como los alcaloides de la vinca; afecta principalmente a la region mandibular a nivel de
los molares provocando un dolor similar a la de una pulpitis o bien una sensacién de
ardor en las mucosas, tiende a desaparecer en dias posteriores al término de la
aplicacion del farmaco, se debe destacar que en semanas 0 meses posteriores al
término de la aplicacion del farmaco puede ir surgiendo sensibilidad dental, por lo cual

se utiliza pastas desensibilizantes o fltior. (1460

9.3.6 Alteraciones dentales

Los pacientes pediatricos que reciben tratamiento antineoplasico antes de los 5 afios
son mas susceptibles a padecer alteraciones dentales como la microdoncia,
malformaciones en la raiz, hipoplasia del esmalte, retraso en el desarrollo dental, esto
debido la denticion en desarrollo es mas susceptible a cambios producidos por la
quimioterapia, la extension del dafio dependera de la edad del paciente, el tipo de
agente y el nimero de células afectadas en el ciclo celular; estudios en animales
revelan que algunos antineoplasicos causantes de estas alteraciones son: vincristina,

doxorrubicina, ciclofosfamida. ©€®

Por otro lado, algunos autores como Joshi S y col. mencionan en su estudio que el
aumento en la predisposicion a caries dental es debido a la acidez bucal que es
producida debido a la xerostomia ocasionada por el tratamiento oncoldgico, sin

embargo, no se tiene una relacion directa entre los antineoplasicos y caries dental. ¢
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La leucemia es un grupo de enfermedades que se caracteriza por la proliferacion
excesiva y descontrolada de células inmaduras, ya sea de origen linfoide o
mieloide, de acuerdo con esto existen cuatro tipos de leucemia: Leucemia
Linfoblastica Aguda (LLA) siendo la méas frecuente de las leucemias agudas con
una frecuencia del 80%; la Leucemia Linfoblastica Cronica (LLC) la cual es la mas
comun en la edad adulta a partir de los 65 afios y presentandose Unicamente en el
10% de pacientes menores a 55 afios; la Leucemia Mieloblastica Aguda (LMA)
representa entre 15 y el 20% de las leucemias pediatricas y la Leucemia
Mieloblastica Crénica (LMC) presentandose en menos del 3% de la poblacion
pediatrica; cabe sefialar que todas ellas son manejadas de manera sistémica
mediante la quimioterapia, la cual puede provocar lesiones en cavidad bucal como
la mucositis, xerostomia, alteraciones del gusto, infecciones oportunistas y

neurotoxicidad bucal.

Por lo cual es importante que en el momento que se diagnostica esta enfermedad
se debe formar un equipo multidisciplinario en donde el odontologo forma parte
esencial de este, para prevenir y controlar complicaciones, con el fin de que el

paciente lleve a término su tratamiento con las menores complicaciones posibles.

Por lo que es importante determinar
¢,Cudl es la frecuencia de alteraciones bucodentales en pacientes pediatricos
con diagnostico de leucemia en el Hospital Regional de Alta Especialidad de

Ixtapaluca, 2019?
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V. OBJETIVOS
General

Identificar la frecuencia de alteraciones bucodentales en los pacientes pediatricos
con diagnostico de leucemia en el Hospital Regional de Alta Especialidad de

Ixtapaluca, 2019.
Especificos

e Identificar la frecuencia de edad en la que se presenta la leucemia en
pacientes pediatricos.

e Identificar la frecuencia por tipo de leucemia que se presenta en pacientes
pediatricos.

e Identificar la frecuencia de alteraciones bucodentales en pacientes
pediatricos con leucemia previo y postratamiento de quimioterapia.

e I|dentificar la frecuencia de alteraciones bucodentales en pacientes
pediatricos con leucemia previo y postratamiento de quimioterapia por sexo.

e Identificar la frecuencia de complicaciones bucales en pacientes pediatricos
con leucemia de acuerdo con la fase de quimioterapia.

e Identificar la frecuencia de complicaciones bucales en pacientes pediatricos
con leucemia en tratamiento de quimioterapia por sexo.

e Identificar la frecuencia de complicaciones bucales en pacientes pediatricos
con leucemia de acuerdo con el esquema de tratamiento.

e Identificar la frecuencia de caries dental por grado de severidad en
pacientes pediatricos con leucemia previo, durante y postratamiento de

guimioterapia por sexo.
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VI. MATERIAL Y METODO
Tipo de estudio

De acuerdo con Méndez y col. se realiz6 un estudio de tipo observacional,

prolectivo, transversal, descriptivo.
Universo de estudio

Se llevo a cabo el estudio en 18 pacientes pediatricos con diagnéstico de leucemia
en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca en el periodo de
Noviembre de 2018 a Junio de 2019.

Criterios de inclusion

+ Pacientes con diagndstico de algun tipo de Leucemia.
+/ Pacientes que acepten cooperar con el estudio.

« Pacientes que entreguen el consentimiento informado firmado por el padre,

madre o tutor. (Ver anexo No. 1)

Criterios de exclusioén

x Pacientes con tratamiento de radioterapia.
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Variables

_ L Nivel de ’
Variables Definicion - Categoria
medicion
Tiempo transcurrido a o . )
_ o Cuantitativa Anos cumplidos:
Edad partir del nacimiento _ _ .
o discontinua De 4 a 17 afios.
de un individuo.
Caracteristicas
fenotipicas que Cualitativa Femenino
Sexo - : .
distihnguen a un nominal Masculino
individuo de otro.
Grupo de
enfermedades  que LLA (Leucemia Linfoblastica Aguda)
_ producen una o LLC (Leucemia Linfoblastica
Tipo de _ B _ Cualitativa .
: proliferacion excesiva ) cronica)
Leucemia . nominal o
e incontrolada de LMA (Leucemia Mieloide Aguda)
sanguineas células LMC (Leucemia Mieloide Cronica)
inmaduras.
Mucositis
o Si
e No
Xerostomia
o Si
. e NoO
. Cambio del estado o
Alteraciones | = Cualitativa _ _
fisiolégico normal de ) Infecciones oportunistas
bucales nominal

la cavidad bucal.

e Sj

e No

Alteraciones del gusto
o Si

e NoO

Otro

37| Pagina




NUmero de érganos dentarios
cariados previo, durante y

postratamiento de quimioterapia:

Presenciade | Organos  dentarios _— * Sin presencia de caries
Cualitativa
caries dental | cariados ordinal e Grado 1
e Grado 2
e Grado 3
Fase del Etapa de tratamiento
tratamiento |en la que se o Induccion
. ) Cualitativa L
oncologico | encuentra el paciente _ Consolidacion
. ordinal o
para la primera vez de Mantenimiento
leucemia revision.
Tratamiento recibido o _ 3
Esquema de ) Cualitativa Medicamentos utilizados durante la
_ durante un periodo de . o .
tratamiento ordinal guimioterapia.

enfermedad.
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Instrumento de recoleccidn de datos

Ficha de recoleccion de datos (Ver anexo No. 2y 3)

Se examino clinicamente a los pacientes (tejidos blandos y tejidos duros) en orden de
las manecillas del reloj y de anterior a posterior en las areas de maxilofacial y
hospitalizacidén pediatrica; asi mismo se revisaron los expedientes electronicos de cada
paciente en la computadora del area de maxilofacial en el Hospital Regional de Alta
Especialidad Ixtapaluca.

Técnica

La investigacion se llevd a cabo en el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca en el periodo de tiempo que correspondié a Noviembre de 2018 a Junio de
2019 con todos los pacientes pediatricos con diagndstico de leucemia.

Se disefio una ficha de recoleccion de datos, en la cual se recabd la informacion mas
relevante para la investigacion (nombre del paciente, edad, sexo, diagnostico,
presencia de alguna alteracion bucal y presencia de caries, en caso de estar en
tratamiento con quimioterapia se agrega fase del tratamiento y esquema utilizado) (Ver

anexo No 2y 3)
También se contd con una carta de consentimiento informado con el fin de obtener

autorizacion del padre, madre o tutor para que el paciente pueda ser incluido dentro del
estudio y que el investigador pueda tener acceso a su expediente médico. (Ver anexo
No1)

El llenado de la ficha de recoleccion de datos se realizé de la siguiente manera:
1. Se reviso el expediente clinico para obtener los datos del paciente

e Nombre completo del paciente

e Edad se abarco desde los 4 afos hasta los 17 afios,

e Diagndstico, marcandolo con una “X”:
% Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA)
« Leucemia Linfoblastica Crénica (LLC)
+ Leucemia Mieloide Aguda (LMA)

% Leucemia Mieloide Cronica (LMC)
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En caso de estar en tratamiento de quimioterapia se sefialo lo siguiente
e Fase de tratamiento
% Induccion
+ Consolidacion
« Mantenimiento
e Esquema de tratamiento sistémico: indicando el nombre de los
medicamentos antineoplasicos utilizados durante el tratamiento de
guimioterapia.
2. Se revisO clinicamente al paciente iniciando por los tejidos blandos, seguido de
tejidos duros siguiendo el orden de las manecillas de reloj y de posterior a anterior.
3. En caso de que el paciente presentara alguna alteracién bucal durante el
tratamiento de guimioterapia, se identificara el tipo de complicacion y se clasificara:
e La mucositis se clasificd en “si” 0 “no” apoyandonos en la clasificacion de la
OMS:
% Grado 0y 1 una respuesta de “no”

% Grado 2 al 4 una respuesta de “si”

Escala de toxicidad de los farmacos a nivel oral de la OMS

Grado Manifestaciones
0 Sin evidencia subjetiva u objetiva de mucositis.
1 Dolor oral con o sin eritema, sin Ulceras.
2 Eritema y ulceracién, puede comer sélidos.
3 Eritema y ulceracion, solo tolera dieta liquida.
4 Eritema y ulceracion, no puede alimentarse.

e Xerostomia: se pregunto al paciente si ha sentido sequedad en la boca
% Si
% No
e Alteracion en el sentido del gusto: se le preguntd al paciente si tuvo un

cambio de sabor desagradable o no percibe el sabor de los alimentos.
% Si

< No
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e Infecciones oportunistas: se observd clinicamente las lesiones que se
presenten en la cavidad bucal (como vesiculas, placas blancas que
desprenden al raspado, zonas eritematosas, zonas edematizadas, costras)

% Si (bacteriana, fungica o viral)
< No

e Caries dental por grado de severidad: se revis6 cada 6rgano dentario
estableciendo el grado de caries en: sin presencia de caries, caries grado 1,
caries grado 2, caries grado 3.
<% Sin presencia de caries: sin afectacion de estructuras dentales (esmalte,

dentina y pulpa)
« Grado 1: Afecta solo al esmalte.
« Grado 2: Afecta al esmalte y a la dentina.

« Grado 3: Afecta al esmalte, dentina y a la pulpa.

Recursos

Humanos:

Pacientes pediatricos con diagnostico de leucemia en el Hospital Regional de
Alta Especialidad de Ixtapaluca, 2019

Tesista: Lopez Reyes Rosa ltzel

Director de tesis: C.D.ESP. Gustavo Armando Chavez Peregrina

Asesora: C.D ESP. Rosa Marene Herndndez Martinez

Asesor: C.D. J. Jesus Regalado Ayala

Material:

Lapiz

Bicolor

Pluma

Guantes desechables
Cubrebocas

Abatelenguas

Ficha de recoleccion de datos

Unidades dentales en el area de maxilofacial
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Fisicos:
e Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca
Financieros:

e Solventados por la tesista
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Analisis estadistico

[] Recoleccion de datos.

[] Ordenar datos por variable.

[] Foliar las fichas de recoleccion de datos de acuerdo con el niumero de
pacientes

[] Llenado de datos en hojas tabulares y procesada mediante el programa
informético de Windows 8.1 [EXCEL].

[J Pruebas estadisticas: frecuencia, porcentajes (estadistica descriptiva).

[] Se elaboraron cuadro y figuras.
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VIl. BASES ETICAS Y LEGALES

Es mision del médico salvaguardar la salud de las personas. Su conocimiento y
conciencia estan dedicados al cumplimiento de esta mision; en la practica médica
actual, la mayoria de los procedimientos diagnésticos, terapéuticos o profilacticos

implican riesgos, especialmente en la investigacion biomédica.

Dentro de la investigacion biomédica, el médico debera respetar siempre el
derecho de las personas a salvaguardar su integridad, adoptando las
precauciones necesarias para respetar la intimidad de las personas y reducir al

maximo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental.

Cada persona que sera estudiada debera ser informada lo suficiente sobre los
objetivos, métodos, beneficios, posibles riesgos y molestias que el estudio pueda
causar, asi mismo el médico debera obtener el consentimiento informando previo
a la realizacion del estudio de manera voluntaria y sin coaccion, de manera ideal
deberda ser obtenido por otro médico que no esté comprometido en la
investigacion; si la persona es menor de edad, en conformidad con la legislacion

nacional la autorizacion sera dada por el padre, madre o tutor. 62

El médico debe recordar en todo momento que el principal propésito de la
investigacion en seres humanas es mejorar los procedimientos preventivos, de
diagnéstico y terapéuticos, asi como comprender la etiologia y la patogenia de las

enfermedades. 63
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RESULTADOS
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VIIl. RESULTADOS

El total de pacientes pediatricos examinados con leucemia en el Hospital Regional
de Alta Especialidad de Ixtapaluca dentro del periodo de Noviembre de 2018 a
Junio de 2019, fueron 18 que representa el 100%; de los cuales 44% (8) fueron
del sexo masculino; 56% (10) del sexo femenino. (Ver figura No. 1)

Figura No 1. Porcentaje de pacientes examinados por sexo.

Sexo
60
50
40
% 30
20
10

0
Femenino Masculino

Porcentaje 56 44 *FD

* FD: Fuente directa: L6pez RRI
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El rango de edad de los pacientes examinados fue de 4 a 17 afos, del total de
pacientes examinados por edad fueron 6% (1) de 4 afos; 11% (2) de 5 afios; 6%
(1) de 6 afos; 11% (2) de 7; 6% (1) de 10 afos; 6% (1) de 12 afios; 6% (1) de 14
afos; 17% (3) de 15 afios; 28% (5) de 16 afios; 6% (1) de 17 afios, no se
encontraron pacientes en las edades de 8,9,11 y 13 afios (Ver figura No. 2)

Figura No 2. Porcentaje de pacientes examinados por edad.
Edad

30

25

20

% 15
10

5

0
4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Porcentaje 6 11 6 11 0 0 6 0 6 0 6 17 28 6 *ED

Del total de pacientes examinados; 83% (15) presentaron Leucemia Linfoblastica
Aguda, 17% (3) presentaron Leucemia Mieloide Aguda y ninguno presento

Leucemia Linfoblastica Cronica y Leucemia Mieloide Cronica. (Ver cuadro No. 1)

Cuadro No 1. Frecuenciay porcentaje de pacientes examinados por tipo de

leucemia.
Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Leucemia Linfoblastica Aguda 15 83
Leucemia Mieloide Aguda 3 17
Leucemia Linfoblastica Cronica 0 0
Leucemia Mieloide Cronica 0 0
Total 18 100

*FD
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Del total de pacientes examinados 17% (3) se encontraban previo a tratamiento de
quimioterapia; 72% (13) durante tratamiento de quimioterapia y 11% (2)

postratamiento de quimioterapia. (Ver cuadro No. 2)

Cuadro No 2. Frecuenciay porcentaje de pacientes examinados respecto ala

etapa de revision estomatolégica.

Etapa de tratamiento Frecuencia Porcentaje
Previo a quimioterapia 3 17
Durante la quimioterapia 13 72
Postratamiento de quimioterapia 2 11
Total 18 100
*FD

Del total de pacientes que se encontraban en tratamiento de quimioterapia 8% (1)
se encontraba en fase de induccion; 15% (2) en etapa de consolidacion; 77% (10)

en etapa de mantenimiento. (Ver cuadro No. 3)

Cuadro No 3. Frecuenciay porcentaje de pacientes examinados respecto ala

fase de quimioterapia.

Fase de quimioterapia Frecuencia Porcentaje
Induccioén 1 8
Consolidacion 2 15
Mantenimiento 10 77
Total 13 100
*FD
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Del total de pacientes examinados previo al tratamiento de quimioterapia el 100%

presentaron alguna alteracién bucal. (Ver cuadro No. 4)

Cuadro No 4. Frecuenciay porcentaje de alteraciones bucales presentadas

previo al tratamiento de quimioterapia.

Alteracion bucal Frecuencia Porcentaje
Sin alteracion 0 0
Con alteracion 3 100
Total 3 100

*FD

Del total de pacientes examinadas del sexo femenino previo al tratamiento de
guimioterapia el 100% presentd otra alteracion bucal (deshidratacion en borde
bermellén); no se encontré a ningun masculino en esta fase de tratamiento. (Ver

cuadro No. 5)

Cuadro No 5. Frecuenciay porcentaje de alteraciones bucales presentadas

previo al tratamiento de quimioterapia por sexo.

Alteracion bucal Femenino Masculino
f % f %
Otro (deshidratacion en borde
3 100 0 0
bermellon)
Sin alteracion 0 0 0 0
Total 3 100 0 0

*FD

49 | Pagina



Del total de pacientes examinados postratamiento de quimioterapia el 50% (1) no

presenté ninguna alteracién bucal; el 50% (1) present6é alguna alteracién bucal.
(Ver cuadro No. 6)

Cuadro No 6. Frecuenciay porcentaje de alteraciones bucales presentadas
postratamiento de quimioterapia.

Alteracién bucal Frecuencia Porcentaje
Sin alteracion 1 50
Con alteracion 1 50
Total 2 100

*FD

Del total de pacientes examinados del sexo masculino postratamiento de
guimioterapia, el 50% (1) presentd otra alteracion bucal (melanosis) y 50% (1) no
presentd ninguna alteracion bucal; no se encontré6 a ningun paciente del sexo

femenino en esta etapa. (Ver cuadro No.7)

Cuadro No 7. Frecuenciay porcentaje de alteraciones bucales presentadas

postratamiento de quimioterapia por sexo.

Alteracién bucal Femenino Masculino
f % f %
Otro (melanosis) 0 1 50
Sin alteracién 0 1 50
Total 0 2 100
*FD
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Del total de pacientes examinados durante el tratamiento de quimioterapia, en fase
de induccién 8% (1) no presentd ninguna complicacion bucal, en fase de
consolidacion 8% (1) no presentd ninguna complicacién bucal mientras que 8% (1)
presentd alguna complicacion bucal; en fase de mantenimiento 45% (6) no
presentaron ninguna complicacion bucal mientras que 31% (4) presentaron alguna

complicacion bucal. (Ver cuadro No. 8)

Cuadro No 8. Frecuenciay porcentaje de complicaciones bucales

presentadas durante el tratamiento de quimioterapia.

Fase de tratamiento Sin complicaciones Con complicaciones
f % f %
Induccion 1 8 0 0
Consolidacion 1 8 1 8
Mantenimiento 6 45 4 31
Total 8 61 5 39

*FD

Del total de pacientes examinadas del sexo femenino durante el tratamiento de
guimioterapia 14% (1) presentd alteraciones del gusto, 14% (1) presento
mucositis, 29% (2) presentd xerostomia y 43% (3) no presentaron ninguna
complicacion bucal; del total de pacientes examinados del sexo masculino durante
el tratamiento de quimioterapia 17% (1) presentdé mucositis y 83% (5) no

presentaron ninguna complicacion. (Ver cuadro No. 9)

Cuadro No 9. Frecuenciay porcentaje de complicaciones bucales

presentadas durante tratamiento de quimioterapia por sexo.

Tipo de complicacion bucal Femenino Masculino
f % f %
Infecciones oportunistas 0 0 0 0
Alteraciones del gusto 1 14 0 0
Mucositis 1 14 1 17
Xerostomia 2 29 0 0
Ninguna 3 43 5 83
Total 7 100 6 100
*FD
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Del total de pacientes examinados durante el tratamiento de quimioterapia 8% (1) se
encontraban en tratamiento con Citarabina; 8% (1) en tratamiento con Citarabina,
Mercaptopurina, Doxorrubicina y Etoposido; 31% (4) en tratamiento con Metotrexate;
31% (4) en tratamiento con Metotrexate y Mercaptopurina; 8% (1) en tratamiento con
Metotrexate, Mercaptopurina e Imatinib; 8% (1) en tratamiento con Vincristina; 8% (1)

en tratamiento con Vincristina, Dexrazoxano, Daunorubicina. (Ver cuadro No. 10)

Cuadro No 10. Frecuenciay porcentaje de esquema de tratamiento utilizado

en quimioterapia.

Esquema de tratamiento Frecuencia Porcentaje

Citarabina 1 8

Citarabina, Mercaptopurina, Doxorrubicina, Etoposido 1 8
Metotrexate 4 31

Metotrexate, Mercaptopurina 4 31
Metotrexate, Mercaptopurina, Imatinib 1 8
Vincristina 1 8

Vincristina, Dexrazoxano, Daunorubicina 1 8

Total 13 100

*FD
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Del total de pacientes examinados durante el tratamiento de quimioterapia los
medicados con Citarabina 8% (1) no presentaron ninguna complicacién bucal; los
medicados con Citarabina, Mercaptopurina, Doxorrubicina y Etoposido 8% (1) no
presentaron ninguna complicacién bucal; los medicados con Metotrexate 23% (3)
no presentaron ninguna complicaciéon bucal mientras que 8% (1) presenté alguna
complicacion bucal; los medicados con Metotrexate y Mercaptopurina 15%(2) no
presentaron ninguna complicacion mientras que 15% (2) presentaron alguna
complicacion bucal; los medicados con Metotrexate, Mercaptopurina e Imatinib
8% (1) presentd alguna complicacion bucal; los medicados con Vincristina 8% (1)
no presentd ninguna complicacion; los medicados con Vincristina, Dexrazoxano y

Daunorubicina 8% (1) presentd alguna complicacién bucal. (Ver cuadro No. 11)

Cuadro No 11. Frecuenciay porcentaje de complicaciones bucales de

acuerdo con el esquema de tratamiento.

Esquema de tratamiento Sin complicaciones Con complicaciones
f % f %
Citarabina 1 8 0
Citarabina, Mercaptopurina, 1 8 0
Doxorrubicina, Etopésido
Metotrexate 3 23 1
Metotrexatg, > 15 > 15
Mercaptopurina
Metotrexate, 0 1
Mercaptopurina, Imatinib
Vincristina 1 8 0 0
Vincristina, Dexrazoxano,
L 0 1
Daunorubicina
Total 8 62 5 38

*FD
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Del total de pacientes examinados con alguna complicacion bucal los medicados
con Metotrexate 20% (1) presentaron mucositis; los medicados con Metotrexate,
Mercaptopurina e Imatinib 20% (1) presentaron mucositis; los medicados con
Metotrexate y Mercaptopurina 20% (1) presentaron xerostomia y 20%(1) presento
alteraciones del gusto; los medicados con Vincristina, Dexrazoxano Yy

Daunorubicina 20%(1) presentd xerostomia. (Ver cuadro No. 12)

Cuadro No 12. Frecuenciay porcentaje de tipo de complicaciones bucales de

acuerdo con el esquema de tratamiento.

Esqguema de tratamiento Tipo de complicacién Frecuencia Porcentaje
Metotrexate Mucositis 1 20
Metotrexate, M(_er_captopurlna, MUCositis 1 20
Imatinib
_ Xerostomia 1 20
Metotrexate, Mercaptopurina
Alteraciones del gusto 1 20
Vincristina, Dex_ra_lzoxano, Xerostomia 1 20
Daunorubicina
Total 5 100
*FD

El total de oOrganos dentarios revisados del sexo femenino en etapa previa al
tratamiento de quimioterapia fueron 84 que representa el 100%; de los cuales 75% (63)
no tenian caries dental; 23% (19) caries grado 1; 1% (1) grado 2 y 3 respectivamente.

Del sexo masculino no se encontrd a ningln paciente en esta etapa. (Ver cuadro No. 13)

Cuadro No 13. Frecuenciay porcentaje de érganos dentarios cariados por

grado de severidad presentados previo al tratamiento de quimioterapia por

sexo.
Grado de caries Femenino Masculino
f % f %
Sin presencia de caries 63 75 0 0
Grado 1 19 23 0 0
Grado 2 1 1 0 0
Grado 3 1 1 0 0
Total 84 100 0 0
*FD
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El total de 6rganos dentarios revisados del sexo femenino durante el tratamiento

de quimioterapia fueron 166 que representan el 100%; de los cuales 75% (124) no

tenian caries dental; 23% (39) presentaron caries grado 1; 0.8% (1) presentd

caries grado 2; 1.2% (2) presentd caries grado 3.

El total de 6rganos dentarios revisados del sexo masculino durante el tratamiento

de quimioterapia fueron 106 que representan el 100% de los cuales 58% (61) no

presentaron caries dental; 30% (32) presentaron caries grado 1; 10% (11)

presento caries grado 2; 2% (2) presento caries grado 3. (Ver cuadro No. 14)

Cuadro No 14. Frecuenciay porcentaje de érganos dentarios cariados por

grado de severidad presentados durante el tratamiento de quimioterapia por

sexo.
Grado de caries Femenino Masculino

f % f %

Sin presencia de caries 124 75 61 58
Grado 1 39 23 32 30

Grado 2 1 0.8 11 10

Grado 3 2 1.2 2 2
Total 166 100 106 100

*FD
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El total de O6rganos dentarios revisados del sexo masculino postratamiento de
guimioterapia fueron 51 que representan el 100%; de los cuales 76% (39) no
presentaron caries dental; 20% (10) presentaron caries grado 1; 4% (2) present6
caries grado 2; no se presenté ningun 6rgano dentario con caries grado 3. Del

sexo femenino no se encontrd a ningun paciente en esta etapa. (Ver cuadro No. 15)

Cuadro No 15. Frecuenciay porcentaje de érganos dentarios cariados por

grado de severidad presentados postratamiento de quimioterapia por sexo.

Grado de caries Femenino Masculino

f % f %

Sin presencia de caries 0 0 39 76
Grado 1 0 0 10 20

Grado 2 0 0 4

Grado 3 0 0 0 0
Total 0 0 51 100

*FD
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IX. DISCUSION
Bica C. y col. 19 mencionan que la leucemia linfoblastica aguda (LLA) el tipo mas
frecuente a nivel mundial, dato que coincide con nuestro estudio ya que se

present6 en la mayoria de la poblacién este tipo de leucemia.

Rivera L. ®9 menciona que la leucemia tiene una ligera inclinacion hacia el sexo
masculino en comparacion al sexo femenino, dato que no coincide con nuestro
estudio debido a que se presentd un mayor porcentaje de leucemia en pacientes

del sexo femenino.

Santiago y col. ® citan que la leucemia tiene una mayor frecuencia entre
pediatricos de dos a cinco afios, datos que no coinciden con nuestro estudio

debido a que se presentd un mayor nimero de casos en pacientes con 16 afos.

Tirado-Gomez y col. @@ mencionan que las leucemias se presentan en mayor
namero de casos en menores de 14 afos, dato que no coincide con nuestro
estudio debido a que se presentdé un mayor niumero de casos en pacientes con 16

anos.

Osorio y col. ® mencionan que todos los pacientes pediatricos que seran
sometidos a tratamiento oncoldgico requieren de valoracion bucal previa, y debido
a que se debe iniciar el tratamiento lo mas pronto posible dicha valoracién se
realiza una vez que el paciente ya esté en tratamiento dato que coincide con
nuestro estudio ya que la mayoria de los pacientes que fueron enviados al servicio

estomatoldgico estaban en alguna fase de quimioterapia.

No se encontraron referencias que permitan comparar en qué fase de
quimioterapia es donde se realiza con mayor frecuencia la intervencion
odontéloga, sin embargo, de acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro

estudio la mayoria se realiza en fase de mantenimiento con un 76.92%.

Palomo-Colli y col. “® menciona que alrededor del 50% de los pacientes que
seran sometidos a quimioterapia desarrollaran mucositis dato que no coincide con

nuestro estudio debido a que la complicacion mas frecuente fue xerostomia.
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Rico MC y col. ®9 en su estudio sefialé que la mucositis se presentd en un 68.3%
de los pacientes a su vez esta fue acompafiada por otra patologia (xerostomia y
hemorragias) dato que no coincide con nuestro estudio debido a que la

complicacion mas frecuente fue xerostomia.

Juérez-Lépez y col. 1® mencionan en su estudio que la prevalencia de
alteraciones fue de 98% mucositis, 86% gingivitis, 90% ulceraciones orofaringes y
78% candidiasis todos ellos revisados en fase de induccion, datos que no
coinciden con nuestro estudio debido a que la complicacion mas frecuente fue
xerostomia, sin embargo, hay que tomar en cuenta que la mayoria de nuestros

pacientes fueron examinados en fase de mantenimiento.

Santiago y col. ® menciona que los principales medicamentos antineoplasicos
utilizados son la vincristina, citarabina y metotrexate, dato que coincide con
nuestro estudio donde se presentd en mayor uso el metotrexate, vincristina y

citarabina en monoterapia o poliquimioterapia.

Juarez- Lopez y col. ¥4 en su estudio concluye que no se encuentran diferencias
significativas entre el grado de caries presentado en pacientes con y sin
tratamiento de quimioterapia dato que coincide con nuestro estudio, debido a que
en su mayoria los pacientes pediatricos no presentaban diferencias en el grado de
caries dental, presentandose en su mayoria 6rganos dentarios sin presencia de

caries.
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X. CONCLUSION

< EIl tipo de leucemia que se presentd en mayor porcentaje dentro de la
poblacién pediatrica es la Leucemia Linfoblastica Aguda, teniendo un ligero
predominio por el sexo femenino y presentandose principalmente a la edad
de 16 afios.

« Los pacientes eran remitidos al servicio estomatolégico en mayor
porcentaje mientras estaba en tratamiento de quimioterapia, principalmente
en fase de mantenimiento.

% La principal complicacién bucal que se presentd en el sexo femenino fue
xerostomia; respecto al sexo masculino la principal complicacion bucal fue
mucositis, por lo cual se puede sefalar que el sexo femenino se vio mas

afectado a las complicaciones bucales.

o,

< Los medicamentos antineoplasicos relacionados con complicaciones
bucales son Metotrexate, Mercaptopurina, Imatinib, Vincristina,

Dexrazoxano y Daunorubicina.

< En las tres etapas de atenciébn estomatolégica (previo, durante y
postratamiento de quimioterapia) se presenté un mayor nimero de 6rganos

dentarios sin presencia de caries.

« Se debe resaltar la importancia del estomatdlogo como parte del equipo
multidisciplinario, ya que este debera tener una participacion constante
antes, durante y después del tratamiento de quimioterapia, proporcionando
especial hincapié en la concientizacion del cuidador primario, identificacion
de posibles focos de infeccion, asi como la prevencién y manejo de
complicaciones bucales; por otro lado sera indispensable que antes de
realizar cualquier intervencion este al tanto de la fase de tratamiento
quimioterapéutico y los medicamentos antineoplasicos que se le estan
administrando al paciente, para asi relacionarse con las posibles
repercusiones bucales que se puedan tener.

% Todo manejo estomatoldgico deberéd ser individualizado debido a que cada
paciente tiene condiciones bucales diferentes, cursara con la enfermedad
de manera diversa y tendra una respuesta a los medicamentos en mayor o

menor medida, sin embargo, hay que tomar en cuenta que el manejo
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estomatologico se vera limitado en muchas ocasiones por los recursos
economicos con los que se cuenten, asi como por el grado de apego al
tratamiento por parte del paciente y del cuidador.

La mejor manera de brindar atencion y tratamiento de calidad a estos
pacientes destaca en la participacibn de un equipo estomatoldgico
experimentado y con conocimientos, todo ello con la Unica finalidad de que

el paciente pediatrico logre tener una mejor calidad de vida.
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Xl. PROPUESTAS

1. Incorporar al odontopediatra en la plantilla medica en todos los hospitales
de tercer nivel donde exista el &rea de oncologia pediatrica.

2. Implementar en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca un
protocolo estomatolégico a todos los pacientes pediatricos que presenten
algun padecimiento oncolégico desde el momento en que sean
diagnosticados.

3. Concientizar al maximo al cuidador primario mediante platicas informativas
acerca de los cuidados preventivos y de complicaciones bucales que debe
recibir el paciente para mejorar su calidad de vida.

4. Realizar a todos los pacientes pediatricos procedimientos de higiene bucal
(profilaxis y técnica de cepillado).

5. Desarrollar investigacion sobre la prevencion de complicaciones bucal con
el uso de enjuagues de bicarbonato de sodio previo a los internamientos.

6. Desarrollar investigacion acerca del manejo estomatologico de las

pacientes pediatricas embarazadas con cancer.
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Anexo No. 1 ‘j

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA e
ESPECIALIDAD IXTAPALUCA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar: Fecha:
Hora:
Yo: tutor(a) de:

manifiesto que otorgo mi autorizacién para

gue se incluya a mi paciente en el proyecto de investigacion odontolégica
‘Frecuencia de alteraciones bucodentales en pacientes pediatricos con
diagnostico de leucemia en el Hospital Regional de Alta Especialidad de

Ixtapaluca”.

Se me ha informado que en el estudio se realizaran una serie de preguntas, que
incluirh nombre, edad, antecedentes familiares, diagnéstico; la revisién bucal del
nifio(a), asi como la revision del expediente médico para conocer la fase y
esquema de tratamiento. Estoy consciente de que la participacién en este estudio

no tendra un costo extra en el tratamiento, ni recibiré algun tipo de remuneracion.

Quedo enterado(a) que la informacién recibida para dicho estudio puede ser
publicada y/o difundida para fines cientificos pero los datos personales de mi
paciente se mantendran protegidos mediante una base de datos a la que solo
tendréd acceso el investigador del presente estudio.

Recibi una copia firmada y fechada de esta carta de consentimiento informado.

Nombre y firma del tutor(a)



Frecuencia de alteraciones bucodentales en pacientes pediatricos con diagnostico de
leucemia en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca

Instrucciones: se le preguntara al tutor los datos del paciente, seguido del diagndstico, fase de la quimioterapia y medicamentos que se le estén
administrando. Posteriormente se revisara al paciente iniciando en tejidos blandos (carrillos, lengua, piso de boca, paladar duro y blando, encia papilar,
marginal y adherida); terminando con tejidos duros siguiendo el orden de las manecillas del reloj y de posterior a anterior.

SIN TRATAMIENTO DE QUIMIOTERAPIA

Nombre del paciente:

Fecha: /

Edad: sexo: F M Antecedentes familiares: si

LLA LLC
Diagnéstico LMA LMC

no

Previo a tratamiento de quimioterapia

Postratamiento de quimioterapia

ANTES DE INICIAR TRATAMIENTO DE QUIMIOTERAPIA

Odontograma Exploracion de tejidos blandos
Observaciones:
1 1 1 18 13 2 1 21228 A 2% 2% 27 2 |Sinalteracion
@@Q ‘M:”) QO&\ ﬁ'@r@bl 90@@&‘@93@’% Carrillo
sssua_szﬂ Glﬁﬁ?&ﬂﬁ Lengua
EEOON QOEEE e
C(_GGQOQG_‘OGQ Qh@w@}‘@u Paladar duro
8 8 8 8 8 BN Encla
A A G 2\ o
BREORERE AEORBOEE | s
8 47 46 45 4 0 24 N R B UB W N » | O
Observaciones: Dientes cariados | Grado N°de OD
N® Grado 1
Grado 2
Grado 3

Z 'ON oXxauy



Frecuencia de alteraciones bucodentales en pacientes pediatricos con diagnostico de .j_,

leucemia en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca

Instrucciones: se le preguntara al tutor los datos del paciente, seguido del diagndstico, fase de la quimioterapia y medicamentos que se le estan
administrando. Posteriormente se revisara al paciente iniciando en tejidos blandos (carrillos, lengua, piso de boca, paladar duro y blando, encia papilar,
marginal y adherida); terminando con tejidos duros siguiendo el orden de las manecillas del reloj y de posterior a anterior.

DURANTE EL TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA

Nombre del paciente: Fecha: / /
Edad: sexo: F M Antecedentes familiares: si no
LLA LLC Fase del tratamiento | Induccion
Diagnastico LMA LMcC Consolidacidn

Mantenimiento

Esquema, Dosis:

Odontograma Exploracion de tejidos blandos
Observaciones:
18 17 16 15 (‘34? 41:!‘ 12 1 21}1 2 &23_, 24 25 % 21 28 Observaciones: Sin alteracion
7 f N (M Carrill
BEEREOEEE edeiicgedeleiedcy carl
35 M 5 52 51 62 6 64 65 Piso de boca

Q@Q?C{q flg CL‘DQ-GG'OOQ?Q Paladar blando
0 OO @C‘ ) @@ )'3 QQJ‘CLQ i

€ "ON 0OXauy

82 81 mn
. - Otro:
l{yﬁ]}\(}f’)C{I Qgéﬁgﬁcg @@Q 'G%@’;\Qﬁ @59 Dientes cariados Grado N° de OD
48 47 46 45 M4 4 &£ 4« 32 3 M ¥ ¥ 7 B8 N® Grado 1
Grado 2
Grado 3
Valoracion oral
Mucositis Grado | Otros (especifigue):
Grado 2 Si No
Grado 3
Grado 4
Xerostomia Sl NO
Alteracion del sentido del | Hipogeusia
gusto Disgeusia Si No
Ageusia
Infecciones oportunistas Hongos
Virus Si No
Bacterias
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