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REHABILITACION BUCAL BAJO ANESTESIA GENERAL
EN PACIENTE CON HISTIOCITOSIS DE CELULAS DE
LANGERHANS.

*José Antonio Seafiez Prieto, 8Hilda Ceballos Hernandez,

Resumen

La Histiocitosis de células de Langerhans (HCL) es un trastorno hematolégico
caracterizado por proliferacion, infiltracion y acumulacion de histiocitos especificos,
se presenta con mayor frecuencia en huesos, piel e hipofisis, seguidos de higado,
bazo, pulmén y sistema hematopoyético. Sin embargo, las manifestaciones orales
pueden ser el primer signo de la Histiocitosis de células de Langerhans. Se
presenta un reporte de caso, asi como revision de la literatura de un paciente
masculino de 3 afios con diagndéstico de Histiocitosis de células de Langerhans,
quien fue enviado al servicio de Estomatologia Pediatria, del Instituto Nacional de
Pediatria, para su valoracion y eliminacion de focos infecciosos y cavidad oral, el
objetivo del presente trabajo es mostrar el manejo estomatol6gico de un paciente
con HCL en protocolo de quimioterapia.

Palabras clave: Histiocitosis de células de Langerhans, rehabilitacién bucal,
Quimioterapia, Anestesia general, caries, mucositis, biometria hemética.

Abstract

Langerhans cell Histiocytosis is a haematological disorder characterized by the
proliferation, infiltration and accumulation of specific histiocytes, it presents most
frequently in bones, skin, pituitary, followed by liver, spleen, lung and hematopoietic
system. However, oral manifestations may be the first sign of Langerhans cell
histiocytosis. A case report is presented as well as a review of the literature of a 3-
year-old male with a diagnosis of Langerhans cell histiocytosis, who was sent to
the Stomatology Service of the National Institute of Pediatrics, for its evaluation
and elimination of potential sources of infectious in oral cavity, The present work is
presented with the objective of showing how the stomatological management of a
patient with LCH should be carried out in the chemotherapy protocol.

Key words: Langerhans cell histiocytosis, oral rehabilitation, chemotherapy, general
anesthesia, caries, mucositis.

*Alumno de la especialidad en Estomatologia Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria.
§Adscrita del Servicio de Estomatologia Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria



INTRODUCCION

La Histiocitosis de células de
Langerhans es un  trastorno
hematoldgico caracterizado por la
proliferacion, infiltracion y
acumulacion de histiocitos
especificos.

Las cuales se consideran un tipo
especial de células dendriticas
encontradas en una gran variedad de
tejidos y 6rganos, dichas células son
derivadas de la medula O6sea vy
poseen importantes funciones
inmunolégicas, principalmente en la
presentacion de antigenos a los
linfocitos T. *

La infiltracion monoclonal de las
células de Langerhans, junto con otras
células efectoras inmunes, provocan
lesiones destructivas localizadas en
los tejidos como resultado de la
infiltracion celular, que reemplazan el
hueso, la piel, mucosa y dérganos
internos invadidos. 2

Fue inicialmente descrita en 1865 por
el Dr. Thomas Smith quien reporto el
caso de un nifio de 4 afios de edad con
impétigo y 3 defectos 6seos en huesos
largos posteriormente en 1868 el
fisiblogo aleman Paul Langerhans
quien observo células dendriticas no
pigmentadas en la epidermis vy
membranas mucosas,
subsecuentemente el Dr. Alfred Hand,
Dr. Artur Schuller y el Dr. Henry
Christian Describieron casos
similares. 2

En 1953 el Dr. Louis Liechtenstein
introdujo el termino Histiocitosis X, y
caracterizo a la enfermedad como una

proliferacion de histiocitos de etiologia
incierta. *

En 1987 se fund6 la sociedad del
Histiocito con la colaboraciéon de
numerosas organizaciones, desde
entonces se han establecido diversos
estudios para su definicion,
clasificacion y tratamiento.4

El presente trabajo se presenta con el
objetivo de mostrar como se debe
llevar a cabo el manejo
estomatolégico de un paciente con
HCL en protocolo de quimioterapia.

EPIDEMIOLOGIA

La Histiocitosis de células de
Langerhans se presenta desde
cualquier grupo etario con mayor
incidencia en hombres en una
relaciéon 1.5: 1 con la mujer.2> 4

ETIOLOGIA

La literatura menciona la teoria 2
principales teorias:

1.- Disregulacion inmune de las
células de langerhans.

2.- Neoplasia Verdadera debido a que
se han identificado mutaciones
somaticas recurrentes del
protooncogén (BRAFV600E). 6789



CLASIFICACION

En 1987 la Sociedad del Histiocito se
clasificé por primera vez. 1°

Sin embargo, debido a los avances en
se ha permitido una mayor
comprension de estas por lo que en
2016 se reclasifico a los trastornos
histiocitarios en 5 grupos, en esta
clasificacion la Histiocitosis de células
de Langerhans se encuentra en el
grupo L (Langerhans). 1!

Las Histiocitosis de células de
Langerhans se dividen en 3 grupos

dependiendo el numero de lesiones y

la localizacion de las mismas.

1.- Afeccion multisistémica de alto
riesgo.

2.- De Bajo riesgo.

3.- Afeccibn de un solo 6rgano o
sistema.

MANIFESTACIONES
ESTOMATOLOGICAS

Pueden ser el primer signo de la
Histiocitosis de células de
Langerhans, y en algunos casos la
Unica afectada donde su incidencia
es del 77%.1

Se dividen en 3 tipos de lesiones.
(Oseas, Mucosas y Periodontales). 12

Lesiones Oseas:

Después del craneo los huesos mas
afectados son la mandibula y el
maxilar, con una predileccién por la
mandibula en la porcién posterior y
distal del canino, en la rama de la
mandibula. Se pueden observar
diferentes tipos de lesiones Oseas en
un mismo paciente y se describen
dependiendo su patrén radiografico:

A) Lesiones solitarias intradseas: se
localizan fuera del proceso alveolar Y
son las mas frecuentes en las etapas
iniciales.

Se observan imagenes circulares o
elipticas, solitarias o unifocales, que
se encuentran principalmente en el
cuerpo y la rama de mandibula.
Pueden producir dolor e inflamacion o
ser asintomaticos siendo hallazgo
radiografico incidental.

B) Lesiones alveolares multiples:
normalmente presentan margenes
bien definidos no corticalizados, sin
embargo, El 37,7% de las lesiones
alveolares pueden tener imagenes
mal definidas o margenes invasivos.

()] Lesiones alveolares en
sacabocado: Se observa una
destruccion d6sea que comienza
debajo de la cresta alveolar, a nivel de
la furca o a la mitad de la altura de la



raiz del 6érgano dental, normalmente
gueda una porcion de la cresta 0sea
con el margen mesial y/o distal intacto
del hueso involucrado.

D) Lesiones alveolares con esclerosis
O0sea: Principalmente en lesiones
mandibulares donde se observa un
patrén con esclerosis cuando la lesion
se comunica con la cavidad oral y
presenta una infeccion afiadida.

E) Lesiones alveolares con

neoformacion ésea:

En este tipo de lesiones se observa
hueso nuevo y se clasifica como una
lesion intradsea.

*Lesiones en Mucosa:

Se presentan como lesiones
ulceradas, ovoides o redondas con
bordes eritematosos y dolorosos.

Se ubican principalmente en: la
mucosa vestibular y en la parte
posterior del vestibulo.

Existen casos inusuales de lesiones
en tejidos blandos en ausencia de las
lesiones 6seas Y suelen ir
acompanadas de linfadenopatias
cervicales, lo que refleja el grado de
infiltracion histiocitica. 12

*Lesiones Periodontales

Se observan é&reas osteoliticas
acompafadas de ulceracion gingival,
destruccion de la encia queratinizada,
recesion gingival, sangrado, dolor e
inflamacion.

Presentan un patron radiografico
caracteristico de dientes flotantes
rodeados de un defecto radioltcido se
acompafa de desplazamiento dental,

odontalgia, movilidad patolégica vy
adenopatias cervicales. *?

DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa en la
correlacion clinica- patologica vy
radiogréfica, el estudio histopatoldgico
es el Gold Standard, es ahi donde se
observa la presencia de una
infiltraciébn de histiocitos en el tejido
con caracteristicas estructurales e
inmunofenotipos de células de
Langerhans.*

Asi mismo se realizan estudios de
extension donde se  solicitan:
exadmenes de sangre, estudios de
imagen entre otros para evaluar la
extension de la enfermedad.*

Existen diferentes diagnésticos
diferenciales que se muestran en la
tabla 1.

Tabla 1 Diagndsticos diferenciales 12

Periodontitis apical
cronica, enfermedad
periodontal
Lesiones | Lesiones Osteomielitis.

en hueso | multifocales | Sarcoma de Ewing.
Tumor pardo del
hipoparatiroidismo
Queratoquiste
odontogénico
multiple

Quiste multilocular
Leucemia
Linfomas

Lesiones Neuroblastoma
unifocales metastasico
Hemangioma
intradseo

displasia fibrosa

Lesiones orales

Pseudotumor
Hemofilico

Quiste epidermoide
Granuloma de

células gigantes.




TRATAMIENTO MEDICO

Varia dependiendo de los o6rganos

afectados, va desde el uso de
esteroides topicos, sistémicos,
tratamientos quirargicos,

quimioterapia y trasplante de células
progenitoras hematopoyéticas 4

El  manejo del paciente con
Histiocitosis de células de Langerhans
es interdisciplinario debido a las
multiples manifestaciones que
presenta. 4

MANEJO ESTOMATOLOGICO

El tratamiento de las manifestaciones
de la cavidad oral se debe de llevar a
cabo por el Estomatélogo Pediatra y
Cirujano Maxilofacial.

El tratamiento se basa en el tipo de
lesion:

Lesiones o6seas unifocales: Esperar
evolucién con tratamiento sistémico
(resolucion espontanea).

Lesiones Multifocales: Curetaje de la
lesion, radioterapia a bajas dosis
(controversial), Quimioterapia
sistémica para lesiones difusas.

Lesiones mandibulares aisladas:
curetaje de la lesion, corticoesteroides
intralesionales:  Triamciniolona vy
metilprednisona.

En caso de que se encuentren
involucrados 6rganos dentales
se debe valorar riesgo beneficio y
prondstico en base a ciertos
aspectos:

Grado de movilidad dental

- Lesiones Periapicales
- Lesiones Liticas
- Sintomatologia dolorosa. 2

Es muy comun que se utilicen
regimenes quimioterapéuticos por lo
gue cuando estos pacientes entran en
el protocolo de quimioterapia el
manejo se divide en 3 etapas:

1. Antes de la quimioterapia.
2. Durante la quimioterapia.

3. Después de la quimioterapia %°
Antes de la quimioterapia

Se recomienda que de ser posible sea
1 mes antes del inicio de Ila
guimioterapia, donde se deben
abarcar los siguientes aspectos:

Historia  clinica odontologia en
conjunto con la historia clinica médica,
Educacién al paciente y padres de
familia sobre el estado actual del
paciente: Prevencién, control de la
dieta y factores de riesgo para
desarrollar lesiones de caries, meta
para la cual nos podemos apoyar en
diferentes herramientas como él
(CAMBRA que por sus siglas en
ingles significa ( Sistema de manejo de
caries por evaluacion de riesgos)
método que se usa para evaluar el
riesgo a caries en el Instituto Nacional
de Pediatria este identifica en 4
niveles a los pacientes; bajo,
moderado, alto y extremo los cuales
se obtienen mediante una evaluacion
minuciosa y sistemética compuesta
por el:

1) Historial médico y dental.

2) Examen clinico.



3) Detecciébn temprana de caries
para revertir y limitar su progresion.

4) Evaluar y documentar el riesgo a
caries de acuerdo con los puntos
anteriores y al cuestionario de
evaluacion de riesgos dependiendo
la edad del paciente.

Una vez clasificado al paciente en el
nivel de riesgo (CAMBRA). Se
realiza un plan de tratamiento
individualizado de acuerdo a su nivel
de riesgo %°.

Identificar infecciones orales agudas,
Caries, Enfermedad periodontal,
Lesiones mucosas, Problemas
pulpares que puedan comprometer
en un futuro la salud general del
paciente.?®

Identificar y eliminar las fuentes de
trauma oclusal e irritacion bucal
como restauraciones mal ajustadas,
bandas de ortodoncia,
mantenedores de espacio y otros
aparatos por razén necesaria. %°

Durante la quimioterapia:

Es necesario contar con estudios de
laboratorio como Biometria
hematica, tiempos de coagulacion,
ya que segun el nivel de elementos

celulares principalmente

neutrofilos, plaquetas y los tiempos de
coagulacion e INR (International
Normalized Ratio), se pueden realizar
0 no diversos tratamientos.25,26

Asi mismo saber que existe una
aplasia medular severa (fase nadir)
gue se lleva a cabo del dia 7 al 14 post
aplicacion de quimioterapia y tiene
dependiendo de los esquemas un
aproximado de 18 a 21 dias para que
la misma revierta, cabe mencionar que
en esta etapa (nadir) no se deben de

realizar procedimientos odontol6gicos
15

Cuando el paciente se encuentre fuera
de la fase nadir se pueden realizar
tratamientos odontolégicos
consultando los dltimos examenes de
laboratorio y es recomendable solicitar
una biometria hematica y tiempos de

coagulacién e INR 24 horas previas..
24, 28

En estos pacientes se prescribe
profilaxis  antimicrobiana, con la
finalidad de evitar o disminuir
infecciones a distancia.



En el
prescripcion

esta

basada

internacionales (Tablas 2)16

Instituto Nacional de Pediatria, su
criterios

en

Situaciones: Antibiético Dosis de 30 a 60 minutos
Tipo de antes del Procedimiento
Profilaxis

Adultos Nifios
viaoral, Amoxicilina 2g VO 50
estandar mg/kg
Alergiaa Doxiciclina 100 Mg 2.2 mg /kg
Penicilina
Cefalexina* 2g VO 50 mg
/ kg
Azitromicina o 500mg 15
Claritromicina VO mg/kg
Incapacidad de Ampicilina 2gIMo 50
administracion \Y mg/kg
oral.
Alergia a Cefazolinao 1gIMo 50
penicilina e Ceftriaxona* \Y mg/kg
incapacidad de
ingesta oral,

VO: via oral. IM: Intramuscular. 1V: intravenoso.

La dosis total en nifios no debera superar la de adultos.

*No utilizar cefalosporinas si existen antecedentes anafilaxia, angioedema o

urticaria con penicilina.

Tabla 2 Esquemas utilizados en el Instituto Nacional de Pediatria

en la administracion de profilaxis antibiotica, modificacion 2022.
16,29

El paciente debe ser monitoreado durante

su tratamiento para una deteccion
temprana de

manifestaciones secundarias al tratamiento:

Mucositis Oral

Xerostomia / Disfuncion de las glandulas
salivales.

Disgeusia.

Posterior a la Quimioterapia

Es necesario realizar una revaloracion de la
cavidad oral, conocer la fecha de su ultimo
ciclo de quimioterapia, contar estudios de
laboratorio (biometria hematica) para
evaluar la necesidad de atencion en caso de
que las requiera y uso de profilaxis
antimicrobiana. 16:2°



REPORTE DE CASO

Paciente Masculino de 3 afios 6 meses
de edad con diagndstico médico, de
Histiocitosis de Células de Langerhans

Multisistémica
(Esplenomegalia, hepatomegalia vy

anemia).

El paciente se encuentra actualmente
en protocolo de quimioterapia con
Daunorrubicina, Vincristina y
Prednisona, y es referido al servicio de
Estomatologia para su valoracién y
manejo por presencia de focos
infecciosos en cavidad oral.

Se revisa historia clinica médica y
realiza historia clinica estomatoldgica.

Antecedentes heredofamiliares:

Madre de 30 afios aparentemente
sana, padre de 34 afios aparentemente
sano, hermana de 9 aflos con
diagnéstico de Neurofibromatosis Tipo |
y Abuela materna con Diabetes
Mellitus.

Antecedentes perinatales:

Paciente quien nace a término por via
vaginal, con un peso de 3.200kg,
madre de menor desconoce semanas
de gestacion, lloro y respiro al nacer,
se egresoO binomio sano a las 24 hrs.

Antecedentes no patologicos:

Es originario de la ciudad de Meéxico,
zona urbanizada y es de un nivel
socioeconémico bajo, fue alimentado
por seno materno durante 1 afio 6
meses, no uso biberén, dieta
incorporada a la familiar, higiene oral 2
veces por dia y bafio cada tercer dia,
cuenta con vacunas (SABIN, BCG,
Hepatitis B, Rotavirus,

Neumococo,Pentavalente y SRP.

Antecedentes personales patoldgicos:

Anemia, Mucositis oral grado | vy
Candidiasis oral, Neumonia asociada a
los cuidados de la salud, postoperado
de biopsia de ganglio cervical de
segundo segmento izquierdo vy
desnutricion crénica severa.

Exploracion fisica:

Extraoralmente (Fig. 1.) se observa

craneo normocéfalo sin  endo ni
exostosis palpables, biotipo
mesoprosopo, fontanelas cerradas,

alopecia secundaria a quimioterapia,
pabellones auriculares
normoimplantados, conductos auditivos
externos y narinas permeables, ojos
simétricos con pupilas isocéricas
normorreflécticas, cuello cilindrico.

Figura 1 Fotografia Frontal (Fuente directa).




Intraoralmente (Fig. 2) presenta mucosas
integras con adecuada coloracion e
hidratacion, conductos excretores
salivales permeables, presenta tracto
fistuloso relacionado a &pice de drgano
dental 6.1 mucosa especializada integra e
hidratada, mucosa masticatoria rosa
palido.

Denticién Temporal acorde a edad, planos
terminales  rectos, sobremordida vertical
de 2 mm y sobre mordida Horizontal de
2mm, forma de arcos ovales, arco superior
de Baumé no registrable por caries
proximal y arco inferior Baumé tipo II,
espacios primates distal a laterales
superior presentes, espacios primates
distales a canino inferior ausentes,
denticion temporal con caries de diversos
grados utilizando sistema ICDAS (tabla 3).
Tabla 3 (Codigos ICDAS)

ORGANO CODIGO ORGANO CODIGO
DENTAL ICDAS DENTAL ICDAS
51 06 6.1 06
5.2 06 6.2 06
53 02 6.3 02
54 06 6.4 06
55 02 6.5 02
75 02 8.1 02
7.4 05 8.2 02
7.3 02 8.3 02
7.2 02 8.4 02
7.1 02 8.5 02

10



Figura 2 Fotografias Intraorales del paciente Oclusal superior (A), frontal en oclusion (B), laterales izquierdas(C) y derecha (D)y oclusal inferior(E). (Fuente
directa).

11



Se solicité una radiografia panoramica
(Fig. 4) para evaluar si el paciente
presentaba alguna lesion osteoltica
por su padecimiento de base asi
mismo se revisd su serie 0sea para
descartar dichas lesiones. (Figura 3).)

Figura 3 Radiografia Panordmica.

12



Se clasifico al paciente como negativo
segun la escala de Frankl, se realizo el
cuestionario CAMBRA Para menores
de 5 afos donde se ubicé al paciente
como alto riesgo.

Se realiza control de factores de
riesgo, se instruye técnica de cepillado
circular o de Fones, se indic6 uso de
pasta con Fosfato Tri Célcico y
Fluoruro de sodio, aplicacion de barniz
de fluoruro cada 3 meses y toma de
radiografias cada 6 meses.

Debido a la edad del paciente,
cantidad de lesiones cariosas,
condicion sistémica del paciente, asi
como por la presencia de focos

infecciosos en cavidad oral que
representan un riesgo alto de provocar
infecciones de manera localizada o
diseminada; se realiza rehabilitacion
bucal bajo anestesia general por lo
gue se presentd paciente y plan de
tratamiento a servicio de Oncologia,
dicho servicio indico que se debera
suspender quimioterapia 'y @ se
esperaran 3 semanas posteriores al
altimo ciclo de quimioterapia se
revisaran valores celulares con una
biometria hemética y tiempos de
coagulacion para esperar una
adecuada recuperacion medular y asi
decidir si realiza la intervencion,
(Tabla 4).

Tabla 4 Comparativa: estudios de laboratorio post- quimioterapia y preoperatorios 3 semanas después.

ESTUDIOS DE LABORATORIO (Biometria Hematica y tiempos de coagulacién).

18/ABRIL/2019 13/MAYO/2019
Eritrocitos 3,930,000mm? Eritrocitos 4,410,000mm3
Leucocitos 1,600mm?3 Leucocitos 4500mm?
Neutroéfilos 200mm? Neutroéfilos 2700mm3
Linfocitos 900mm? Linfocitos 1200mm3
Hemoglobina 11.3g/dL Hemoglobina 12.5g/dL
Hematocrito 32.5% Hematocrito 63.5%
Plaquetas 278,000mm3. Plaquetas 317,000mm3
TP 12seq.
TPPa 37.6seg.
INR 0.97

13




Se procede a solicitar valoracion
anestésica un dia previo a
procedimiento donde se clasifica al
paciente ASA Il (American Society of
anestesiology), 30 minutos previo al
inicio del procedimiento se administra
profilaxis antibiética a base de
“clindamicina 20mg/kg dosis Unica,
posteriormente se ingresa paciente a
sala de quir6fano donde se induce
anestesia general balanceada y es
intubado de forma nasotraqueal por la
narina izquierda al primer intento
(Figura 5), una vez material necesario
listo para intervenciéon (Figura 6), se
colocan los campos quirargicos de
manera convencional se coloca tapén
faringeo, se toma radiografia
periapical transoperatoria de incisivos
centrales superiores para valorar
lesion periapical, extension radicular y
descartar patologia asociada. (Figura
7). Se realiza profilaxis dental y se
procede a colocar aislamiento
absoluto y corbatas de hilo dental
(Figura 8). posteriormente se inicia
rehabilitacion bucal por Grganos
dentarios superiores y se colocan
selladores de fosas y fisuras en
organos dentales 5.5, 6.5, 7.5y 85,
resina infiltrativa en 6rganos dentales
53,63, 7.1, 7.2, 7.3, 8.1, 8.2, 8.3,
coronas acero cromo en 0rganos
dentales 5.4, 6.4, 7.4, alkasite (cention
N) en 6rgano dental 8.4, coronas de
ceromero en 6rganos dentales 5.1, 5.2
y 6.2, se retira aislamiento absoluto,
posteriormente se realiza extraccion
de drgano dental 6.1 y se coloca un
punto simple de sutura con vicryl 3-0,(
Figuras 9,10y 11) se realiza lavado de
cavidad oral, se retira tapén faringeo,
queda paciente a cargo de servicio

anestesia donde es extubado, pasa a
sala de recuperacion, posteriormente
se egresa, caminando por sus propios
medios con indicaciones de cuidados
y datos de alarma. (Figura 12)

»:‘ g :\\ e 9 v“__. 5

Figura 5 Paciente Intubado en Quiréfano (Fuente
directa).

Figura 6 Mesa de quiréfano con material listo para la
intervencion (Fuente Directa).

Figura 7 Radiografia
transoperatoria de érganos

directa).
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dentarios 5.1, 6.1,5.2,6.2 (fuente



alveolo correspondiente a drgano dental 6.1 y
restauraciones acero cromo. (Fuente directa).

o

Figura 11 Fotografia de arcada inferior donde se
observan selladores de fosas y fisuras, corona acero
cromo, restauracion con Alkasite (cention N). (Fuente
directa).

Figura 8 Aislamiento absoluto (A) arcada superior,(B)
arcada inferior (fuente directa).

Figura 9. Postoperatorio inmediato, alveolo desocupado Figura 12 Paciente en sala de recuperacion. (Fuente
de érgano dental 6.1, coronas de ceromero, coronas acero Directa).
cromo y selladores de fosas y fisuras. (Fuente directa).

Posteriormente acude paciente a cita
control en 8 dias y 15 dias donde se
retiran puntos de sutura (figura 13) y
se toma radiografia de control de
organos dentales 5.1, 5.2 y 6.2 (figura
14).

Figura 10 Fotografia frontal en oclusion donde se
observan coronas de ceromero, punto de sutura en

15



Figura 13 Control a los 15 dias (Fuente directa).

Se llevd seguimiento
mensual del
paciente, donde se
manejé la conducta
con las técnicas de
manejo de conducta
de: decir mostrar
hacer,
desensibilizacion y
modelamiento

Figura 14 Radiografia
periapical de érganos . B
detales 51,52 y 62 (Figura  15) asi

mismo, se realizaron
controles periédicos de higiene y
aplicaciones de barniz de flaoruro
(Figs. 16).

Figura 16 (A) Controles de higiene con Solucidn de
placa reveladora, Triplaque Gc, (B) aplicaciones
tépicas de fluoruro (Fuente directa).
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Se llevd seguimiento durante 10
meses, el paciente entro en una etapa
de vigilancia aproximadamente a los 4
meses de nuestro seguimiento vy
termino la quimioterapia, una vez que
el paciente se clasific6 como positivo
segun escala de Frankl , se llevo
seguimiento radiografico (Figura 16),
se decidido colocar protesis anterior
fija con bandas con corona de
ceromero para mejorar autoestima y
estética del paciente, (Figura 18), el
paciente y sus padres presentaron
adecuado apego al tratamiento.
(Figura 19 y 20).

Figura 17 Radiografias control (A) Oclusal superior, (B) oclusal

inferior (C) aleta mordible izquierda, (D) Aleta mordible
derecha.

Figura 18 (A) Confeccion de mantenedor de espacio, (B)
Colocacién de mantenedor de espacio.

Figura 19 10 meses posterior a la intervencion.
(A) Arcada superior y (B) Arcada Inferior.
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Figura 20 Sonrisa con mantenedor de espacio en
adecuada posicion y funcion.

DISCUSION

El manejo estomatolégico del paciente
en protocolo de quimioterapia debe
enfocarse en la prevencion, por lo que
previo al inicio de quimioterapia se
debe llevar el control de focos
potencialmente infecciosos como
abscesos periapicales, periodontales,
fracturas de O6rganos dentarios y
dientes con movilidad severa, si es
necesario realizar algun tratamiento
mientras el paciente se encuentre con
ciclos de quimio terapia se debe
esperar a que finalice la fase de mielo
supresion (Fase Nadir) que tiene su
maxima expresion del dia 7 al 14
posterior a la administracion de
quimioterapia, asi mismo se debe
administrar profilaxis antibidtica en

base en las guias se utilizan en el
Instituto nacional de pediatria .

El tratamiento en estos pacientes es
radical en los casos donde
presentamos lesiones extensas donde
estemos seguros de eliminar focos
potencialmente infecciosos  que
puedan comprometer la salud general
de dichos pacientes, sin embargo en
lesiones incipientes o0 detenidas
podemos utilizar manejo
minimamente invasivo siempre Yy
cuando se concientice los padres
sobre los factores de riesgo a
desarrollar lesiones de caries. 4

En este caso se colocaron selladores
de fosas y fisuras (HelioSeal F) debido
a que el papel de los mismos en la
prevenciéon de caries esta bien
establecido en la literatura. También
existe evidencia de que los selladores
reducen la incidencia de caries en un
76% en las superficies oclusales, asi
mismo los selladores a base de resina
tienen mejor retencibn que los de
iondbmero de vidrio sin embargo no
existe evidencia significativa de que
sean mas efectivos en prevencion de
lesiones cariosas %’

Asi mismo se aplico resina infiltrante
en las lesiones de mancha blanca ya
que en este procedimiento, los
estudios clinicos y de laboratorio en la
literatura muestran que la infiltracion
de resina de las lesiones del esmalte
reduce (o incluso detiene) el progreso

de las lesiones de la mancha blanca 2
24.

La decision de colocar restauraciones
con Alkasite (Cention N) es que es un
material que pertenece a la familia de
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materiales que estan enfocados con
propiedades bioactivas y disefiados
para liberar iones Calcio, Hidroxido y
Fluoruro gue fomentan la
remineralizacion,  disminuyen la
desmineralizacion, mismos  que
utilizan rellenos alcalinos en una
matriz de resina de metacrilato
biocompatible y se puede colocar en
incrementos  mayores a  4mm,
regulando el Ph salival con presenta
facil manipulaciéon y curado dual. 1°

La corona metalica preformada es la
restauracion mas duradera y de mayor
éxito para denticion primaria. Debido a
que no se fractura, raramente se
desgasta en los afios que permanece
en boca y se mantiene adherida al
diente hasta su exfoliacion, por lo que
se decidi6 su colocacion en los
organos dentarios posteriores con
mayor afeccion.

En los 6rganos dentarios anteriores se
colocaron coronas estéticas de
Ceromero se caracterizan por su
elevada bio compatibilidad con la
estructura dental, libres de metal,
mayor resistencia ante las fracturas y
resistencia similar a la del esmalte, no
producen desgaste en los
antagonistas y son estéticamente
aceptables. 17

CONCLUSIONES

El estomatdlogo pediatra puede ser
quien identifigue de primera instancia
las  manifestaciones orales por
Histiocitos de células de Langerhans
por lo que es importante conocer sus
manifestaciones debid a su incidencia
en pacientes menores de 15 afos.

Asi mismo es relevante que todo
paciente que se encuentre bajo
protocolo o vaya a iniciar un
tratamiento con agentes
antineoplasicos debe ser remitido con
el estomatélogo para su valoracion,
control de factores de riesgo vy
rehabilitacion de focos potencialmente
infecciosos de manera oportuna que
puedan complicar el tratamiento
meédico poniendo en riesgo la vida del
paciente.

En este caso el servicio de oncologia
suspendio el tratamiento
quimioterapéutico, porque los focos
infecciosos en cavidad oral
representaban un alto riesgo para la
vida del paciente.

Asi mismo se justifica el no colocar
mantenedores de espacio u aparatos
ortoddnticos u ortopédicos en estos
pacientes para evitar el riesgo de
presentar mucositis oral por el
acumulo de placa dentobacteriana y la
friccion con las mucosas. Es
importante Personalizar el manejo de
estos pacientes y utilizar las guias de
manejo y protocolos de atencién, para
los pacientes con tratamientos
antineoplasicos conocer sus efectos y
como tratarlos.
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