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INTRODUCCION



1. INTRODUCCION

El cadncer se presenta con mayor frecuencia en nifios entre 1 a 4 afios de
edad con una mayor incidencia en los varones. Los procesos oncohematolégicos
representan la segunda causa de muerte después de los accidentes, en edades
comprendidas entre el primer afio de vida y la adolescencia. En los ultimos afios la
terapia multimodal (cirugia, quimioterapia y radioterapia) ha incrementado el indice
de supervivencia de estos pacientes, situdndose actualmente una tasa de curacién
global del cancer infantil a nivel estatal de alrededor del 73% a los 5 afios, con una

mejor calidad de vida.?

La etiologia es desconocida aunque se cree que existen factores predisponentes
como factores genéticos, trastornos del sistema inmunoldgico, exposicion a
radiaciones, virus o agentes quimicos, también se relaciona al tratamiento previo

con citostaticos.?

El tratamiento del paciente pediatrico con enfermedad oncohematologica
comprende a un equipo multidisciplinario para su éxito. La intervencion oportuna
aumenta su posibilidad de supervivencia y su calidad de vida. La enfermedad
oncohematolégica es una enfermedad neoplasica caracterizada por la
proliferacion incontrolada de células precursoras o blastos de tipo linfoide o
mieloide en distintos grados de diferenciacion, que invaden la médula ésea,
sangre periférica y otros 6rganos. Estas células carecen de capacidad madurativa
y han adquirido la propiedad de reproducirse de modo indefinido originando
invasibn de la médula d&sea, impidiendo su adecuado funcionamiento e

interfiriendo en la produccién de células hematopoyéticas normales.?™*



Los pacientes pediatricos con enfermedad oncohematologica presentan
condiciones especiales como ardor y dolor en la boca, dificultad para deglutir
alimentos secos, dificultad para hablar y disminucion del sentido del gusto debido

al tratamiento de quimioterapia que reciben.

La xerostomia es una complicacion frecuente en la mayoria de los tratamientos
antineoplasicos, debido a que la accion de estas drogas altera temporalmente el
mecanismo cuantitativo y cualitativo de la saliva, reduciendo la amilasis salival y la
Inmunoglobulina A, aumentando la viscosidad salival, provocando condiciones

favorables para la aparicion de lesiones cariosas.

Es importante conocer la proporcién de nifios que se ven afectados con lesiones
incipientes de mancha blanca para proponer nuevas alternativas de atencion
odontoldgica y del protocolo de prevencion, para pacientes pediatricos con
enfermedad oncohematologica para que se apliquen técnicas preventivas y
curativas cuando se requiera, antes de que aparezcan lesiones cariosas de gran

profundidad que compliquen la calidad de vida del paciente.

Ureta V. 2011.°> Hospital General Tijuana, Baja California, México. El estudio
realizado, en pacientes pediatricos del Hospital General Tijuana, mostré que el
41% presentd xerostomia, considerando ésta como la mas frecuente condicion

bucal presente en los nifilos con enfermedad oncohematologica.

Pagliari T. y col. 2009.° Realizaron un estudio en 47 pacientes entre 6 y 36 meses

de edad para determinar la prevalencia de manchas blancas y la calidad de la



higiene bucal en ciudades con distintos niveles de flior en agua. Los resultados

arrojaron que 30.9% de los nifios presentaban lesiones de mancha blanca.

Cadavid S. y col. 2009.” Describen los resultados de un estudio transversal
realizado en una muestra aleatoria en 447 nifios de bajos recursos entre los 2.5 y
4 afios de edad. Los pacientes fueron examinados en el afio 2007 bajo el criterio
de ICDAS. Se encontr6 que la prevalencia de lesiones no cavitadas fue de 73.4%,
las lesiones cavitadas fueron maéas frecuentes en superficies lisas que en
superficies oclusales. Se observo una asociacion entre la caries y la practica de

higiene oral.

Diniz M. y col 2010.% Realizaron un estudio para la deteccién de caries oclusales
de acuerdo al criterio de ICDAS en un grupo de estudiantes con denticion
permanente. Se examinaron 104 premolares y molares. En donde se encontré que
6 dientes no presentaban lesiones, 21 6rganos dentarios presentaban lesiones
limitadas a la mitad del esmalte, 47 presentaban lesiones hasta la mitad del
esmalte y el resto presentaban lesiones cavitadas en dentina. Se concluyé que el
criterio de ICDAS mejora la validez en términos de diagndstico para la deteccidn
de caries y se sugiere como herramienta Util para proporcionar un protocolo de

deteccion de caries.

Martinez A. y col. 2009.° Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte
transversal con la finalidad de identificar la prevalencia de lesiones incipientes de
caries dental y su relacion con la higiene bucal en 220 nifios de 5-11 afios en

Maracaibo, Venezuela. El 33.3% de los niflos presentd lesiones cariosas



incipientes, de ellos el 60.7% correspondié al sexo femenino; el 42.9% de los

nifos con lesiones cariosas incipientes mostro higiene bucal inadecuada.
CARIES

La caries dental es una enfermedad muy dinamica ocasionada por
constantes desequilibrios entre mineral dental y fluido de la placa circundante; su
evolucion se comprende como una enfermedad cronica localizada a los tejidos

duros del diente con periodos de exacerbacion e inactividad.®

El progreso de la lesion de la caries dental estd relacionado con el efecto
acumulativo de los &cidos bacterianos que ocasionan la disolucion mineral. Abarca
desde la pérdida subclinica de minerales, manifestaciones clinicas como manchas
blancas y opacidades hasta la degradaciébn de gran parte de su estructura
ocasionando que la superficie externa afectada de la lesion de mancha sucumba,
debido a micro fracturas, por falta de soporte para resistir las fuerzas mecénicas y

se origine una cavidad.*®

Mientras exista equilibrio entre diferentes factores del medio ambiente bucal y los
tejidos duros del diente éste se mantiene intacto. Desde el punto de vista quimico,
se trata de mantener en equilibrio los iones de calcio, fosfato y grupos hidroxilos.
Si las fases liquidas (saliva, fluidos gingivales) y solida (esmalte) se encuentran en

igual saturacion, ni el esmalte se disuelve ni la saliva se mineraliza.'***



Xerostomiay caries dental

La xerostomia, sensacion subjetiva de sequedad en la boca, generalmente
se acompafian de hiposalivacion. La saliva es un liquido rico en electrolitos,
utilizados para neutralizar la acidez, contiene proteinas orales y antibioticos para
hacer frente al Streptococosmutans, que es la principal bacteria asociada a la
caries dental. Al presentarse hiposalivacion se reduce y se complica el lavado de
los tejidos duros orales. Debido a que este tipo de pacientes estan sometidos a
tratamientos de quimioterapia y radioterapia por un periodo prolongado de tiempo,
tienen como consecuencia cambios en su medio oral, que provocan condiciones
como la xerostomia, lesiones bucales o procesos infecciosos, que ponen en riesgo
sus 6rganos dentales, provocando la desmineralizacién del esmalte, es decir,

caries incipiente.

La falta de saliva puede predisponer a la caries dental que se puede presentar en
las porciones cervical, incisal y radicular de los dientes. La secrecion salival baja
promueve la rapida formacion de la placa dental. Debido a los cambios tempranos
en los componentes salivales se puede promoverla pérdida de érganos dentarios,
se ha observado que la pérdida dental temprana puede reflejar un dafio de las
glandulas salivales. Los cambios bioquimicos en la saliva pueden provocar caries

dental mucho antes de que se presente la xerostomia.*?

El constituyente principal de la saliva es el agua (99.5%) con una amplia variedad

de otros componentes organicos e inorganicos, entre los que destacan las



proteinas salivales, sobre todo las histatinas, mucinas y estaterinas, que

potencian:**

e Actividad bacteriana, antifingica y antivirica.
e Lubricacion, que coadyuva en la formacién del bolo
¢ Inhibicién de la desmineralizacion y estabilizacion de los iones de calcio y

fosfato, lo que favorece la remineralizacion.

Por lo tanto, una disminucién en la cantidad o calidad de la saliva puede aumentar

de forma sustancial el riesgo de caries.

El proceso de la caries dental se inicia con la fermentacion bacteriana de los
carbohidratos y la consiguiente produccion de acidos organicos. Como resultado
de ello el pH baja. La caida inicial del pH puede ser contrarrestada por la
capacidad neutralizadora “buffer,” de la saliva, mediante su sistema de
bicarbonatos, fosfatos y proteinas; por la capacidad neutralizadora de la porcion
organica placa dentobacteriana; y cuando estan presentes por la capacidad
neutralizadora de pequefios calculos dentales. Su capacidad neutralizadora es el
resultado de alto consumo de hidrogeno requerido para la disolucion de fosfatos

de calcio (apatitas).*

Cuando este desequilibrio es interrumpido y se crea un ambiente favorable entre
los fluidos y el diente, puede obtenerse reprecipitacion de minerales, que es

denominada remineralizacion.*°



DESMINERALACION Y REMINERALIZACION

La lesién en el esmalte de mancha blanca es la primera expresion clinica
de la desmineralizacion que ocurre sobre la superficie del esmalte, resultado de la
alteracion del pH sobre diente y biofilm provocando un cambio en la interfase del
metabolismo bacteriano. La lesiébn se caracteriza principalmente por un color
blancuzco y una apariencia opaca, lo cual se observa cuando la superficie dental
esta seca con aumento de la porosidad del esmalte resultado de la pérdida de

minerales de la superficie generando pérdida de la translucidez del esmalte.*
Caracteristicas del esmalte dentario

Totalmente formado por una matriz extracelular conocida como la mas
altamente mineralizada, consta de aproximadamente 96% de minerales y 4% de
material organico y agua. El contenido inorganico de el esmalte es un fosfato de
calcio cristalino (hidroxiapatita) sustituido con iones de carbonato, que también se
encuentran en el hueso, cartilago, dentina y cemento. Varios iones (magnesio,
plomo y fldor), si estan presentes durante la formacién del esmalte, se pueden
incorporar en los cristales. La susceptibilidad de estos cristales a la disolucién por

el &cido es en proporcion a la base quimica de la caries dental.™

El estadio mas temprano de caries implica la disolucién directa de la superficie del
esmalte, con la apertura de las vias de difusién. En este primer estadio se produce
un reblandecimiento de la superficie. Cuando la desmineralizacién llega por debajo
de la superficie, el porcentaje de pérdida mineral se vuelve mucho mayor en esta

zona, que en la superficie, produciéndose la lesién superficial.***’



La lesion inicial del esmalte aparece cuando el pH a nivel de la superficie del
diente supera el nivel que puede contrarrestar una remineralizacion, pero no es lo
bastante bajo como para inhibir la remineralizacion superficial. Los iones &cido
penetran profundamente en las porosidades de las vainas de los primas del

esmalte, provocando una desmineralizacién subsuperficial.®

La desmineralizacion del esmalte dental es un proceso quimico en donde se

disuelve la hidroxiapatita, que se describe en la siguiente formula:*
Cayo (PO4)s(OH)+10H"—10Cay+6H (PO,)*+2H,0

La desmineralizacion del esmalte se define como una pérdida neta del esmalte
debida a la accion de acidos tanto intrinsecos como extrinsecos, lo que provoca la
caries dental o la erosion del esmalte. La caries dental se debe principalmente a
los acidos lactico y acético que se diseminan a traves de la placa y hacia el interior
de los poros del esmalte entre las laminillas en forma ionica neutra, donde se
disocian y disminuyen el pH del liquido que rodea los cristales del esmalte. Ya
disociados los protones disuelven la superficie de los cristales de hidroxiapatita
segun el grado de saturacion de la apatita especifica y se produce el aumento de

la concentracion de iones de calcio y fosfato del fluido entre las laminillas.**

El taponamiento del calcio y el fosfato en la superficie del esmalte y en la
biopelicula de la placa produce el desarrollo de una subsuperficie (o lesion de
mancha blanca) con una capa superficial hipermineralizada de forma proporcional.
También se producen variaciones oOpticas debido al mayor espacio de los poros

entre las laminillas mas delgadas y su efecto en las cualidades de refraccion del



esmalte. La continuacion de este proceso socava finalmente el soporte de la capa

superficial y se produce su rotura, tras lo que aparece una cavidad fisica.™

Con el paso del tiempo la pérdida de minerales aumenta, a la pérdida de
minerales se agrega la microerosion de grupos de cristales. La pérdida de
minerales es mayor por debajo de la superficie intacta de esmalte, intacta en
cuanto a que no se ha perdido su continuidad, pero “afectada” por la disolucién

parcial de sus minerales.’

La remineralizacion del esmalte implica la difusion de los iones a través de la capa
superficial de la lesién y luego la deposicién de los iones en los huecos de los

cristales del esmalte en la zona desmineralizada de la lesion.*®

Estas lesiones presentan las siguientes caracteristicas clinicas:

Pérdida de la translucidez normal del esmalte, con la aparicion de un

aspecto blanco, especialmente con la deshidratacion.

e Aparicion de una capa superficial fragil que se puede dafar al sondear,
especialmente a nivel de fosas y fisuras.

e Aumento de la porosidad, especialmente a nivel subsuperficial, con mayor
riesgo de captacion de pigmentaciones.

e Disminucién de la densidad de la zona subsuperficial, que se puede
detectar en las radiografias o mediante la transiluminacion.

e Posibilidad de remineralizacion, con un aumento de la resistencia a

posteriores agresiones acidas.

10



La capa superficial estd protegida por presencia de inhibidores de la
desmineralizacion (flior salival y material organico absorbido procedente
principalmente de la saliva y la dieta). Se ha demostrado que la capa superficial
del esmalte puede repararse por deposicion del calcio y fosfatos disueltos debajo
de la superficie del esmalte. El aspecto clinico de la lesion es causado por la
pérdida del esmalte debajo de la superficie que produce una pérdida de

translucidez del esmalte.?®

La remineralizacion es la reparacion de la estructura varillada del esmalte después
de los episodios aciddgenos. Cuando los dientes erupcionan estan
anatOmicamente completos, pero cristalograficamente incompletos e inmaduros.
Después de la erupcion, los faltantes se suministran mediante la saliva por un
proceso denominado maduracion post eruptiva. A lo largo de la vida, los minerales
provenientes de la saliva se utilizan para reparar la estructura dental dafiada por el
acido. Esta reparacion puede variar desde la sustitucion casi inmediata de las
pérdidas diarias de iones del esmalte superficial hasta la reparaciéon lenta (bajo

condiciones propicias) de extensas lesiones sub superficiales (manchas blancas).

El proceso de desmineralizacidon no es irreversible o inevitablemente progresivo. Si
la lesion no ha progresado mas alla de cierto punto definido por la patologia, es

posible reponer la pérdida del mineral.?*
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LESION INCIPIENTE O MANCHA BLANCA

Por muchos afios, estas lesiones fueron tratadas con intervenciones
invasivas, porque se pensaba que una vez que el proceso carioso comenzaba, era
necesario realizar una cavidad sobre el diente para detener el avance. Sin
embargo, estudios recientes en el area de cariologia revelaron que estas lesiones
son reversibles siempre y cuando las condiciones del medio bucal sean
modificadas. Distintos investigadores mencionan que la inversion de
remineralizacion por desmineralizacion en la superficie del esmalte, ocurre cuando
iones de flior se hacen presentes junto con cambios en el medio oral mediante el
cepillado y remocion de la placa dentobacteriana, manteniendo la idea de que la
lesién se inactiva y se observa una reduccion en el color blanco de la lesién y se

puede recuperar el brillo del esmalte.**

Las lesiones incipientes representan la fase mas temprana de caries o
desmineralizacion y es un proceso capaz de ser invertido, arrestado o avanzar
hasta una cavitacion. Son lesiones activas que se limitan al esmalte y se refieren

como caries de superficies lisas o lesiones de mancha blanca.

Las bacterias son capaces de penetrar en el esmalte a través de diversas vias una
vez que la placa esta adherida al esmalte. La pérdida de contenido mineral o
desmineralizacion es el cambio importante que se ve en una lesidn cariosa en su
etapa temprana de desarrollo. El proceso de remineralizacién y desmineralizacion
se produce con frecuencia en la boca, después de cada consumo de alimentos y

bebidas. Una lesion incipiente puede ser remineralizada, en funcion de una serie

12



de factores como la dieta, uso de fluoruro y la accién amortiguadora de la saliva.
Si la caries incipiente sigue desmineralizada, la lesion puede llegar a dentina
creando una cavidad que por naturaleza es irreversible pero puede llegar a ser

arrestado.?°

DIAGNOSTICO VISUAL ICDAS

En el afio 2002, empleando un estudio basado en la evidencia,
investigadores odontoldgicos de todo el mundo seleccionaron una serie de
criterios a partir de los 29 métodos de evaluacion de la caries para crear el
Sistema Internacional de Deteccion y Diagnostico de la Caries (ICDAS,
International Caries Detection and Assessment System). Esta nueva herramienta
para la deteccion visual permitia a los dentistas: numerar gradualmente el estado
de salud dental; establecer una escala empezando por O (dientes sanos) hasta 6
(cavitacion extensiva); detectar el alcance de la lesion y en particular, identificar

una caries temprana para iniciar el tratamiento de inmediato.?%

Los métodos para la deteccion de caries incluyendo las no cavitadas deben ser
incluidos en todos los examenes dentales. El sistema ICDAS, que est4 basado en
la inspeccion visual, fue desarrollado para investigaciones clinicas, practica clinica
y propositos epidemioldgicos. Este sistema intenta que sea factible para uso
epidemioldgico y detectar lesiones cariosas cavitadas y no cavitadas en sus

diferentes niveles y realizar la rehabilitacién adecuada.’

13



Las lesiones cariosas se clasifican de la siguiente manera®

0= Salud. No hay evidencia de caries alguna después de la aspiracion (durante 5
segundos). Superficies con desarrollo de defectos; esmaltes, hipoplasias,

fluorosis, recubrimiento del diente y manchas extrinsecas o intrinsecas.

1= Primer cambio visual en el esmalte (opacidad de la caries, lesién blanca o

marrdén), detectado tras la aspiracion dentro del area de la fisura.

2= Cambio distintivo blanco o marrén en el esmalte, visto en seco (antes de la

aspiracion), extendiéndose mas alla del area de la fisura.

3= Localizacién de esmalte partido. No se aprecia dentina en la zona de la fisura.

Puede usarse una sonda para confirmar la ruptura localizada.

4= Sombra oscura semi escondida de la dentina, con o sin localizacién de esmalte

partido.
5= Cavidad distintiva con dentina expuesta en la base de la primera.

6= Cavidad extensiva con dentina visible en la base y paredes de la cavidad.

14



ICDAS (International Caries Detection & Assessment System) Fases

Fig.1

Fuente: TORRES ME.Tesis Doctoral, Eficacia del Fluoruro Diaminico de Plata al
38% en lesiones cariosas incipientes en pacientes de 6-10 afios de edad:

Estudio a 24 meses.
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DEFINICION DE CANCER

Se considera cancer infantil a los tumores malignos diagnosticados antes
de los 18 afios de edad. Se caracteriza por la alteraciébn de los mecanismos
normales de reproduccion, crecimiento y diferenciacion celular y representa la
segunda causa de muerte desde el nacimiento a la adolescencia®. Su incidencia
varia en funcion de la edad, sexo, raza y localizacion geografica.La diferencia del
cancer infantil con respecto al adulto, es que aparece en época de crecimiento y
normalmente se relaciona con la formacién de tejidos, pudiendo alterar la
evoluciéon normal del desarrollo del nifio tanto por la enfermedad como por la

terapia agresiva a la que sera sometido.

El cancer es un crecimiento incontrolado de células en cualquier érgano o tejido,
que se origina cuando un grupo de ellas escapa de los mecanismos normales de
control de reproduccion y diferenciacion. Estas células cancerosas adquieren
formas y tamafos anormales, ignoran los limites habituales en el cuerpo,
destruyen las células vecinas y a la larga se pueden extender a otros 6rganos y
tejidos. El cancer es la segunda causa mas frecuente de mortalidad en personas
menores de 18 afios. Hoy dia, tanto la incidencia como la prevalencia del cancer
en la edad pediatrica estan en ascenso. En nifios menores de 15 afios se reportan
8.700 casos anuales y en adolescentes menores de 20 afios 12.400 casos, lo que

corresponde a tasas de incidencia anual.?®
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El cancer es una enfermedad adquirida, es decir, se presenta en un nifio
previamente sano, tiene, en general, un tiempo de evolucion corto de pocos dias a
semanas que habla de enfermedades de crecimiento rdpido y hay sintomas y
signos que no tienen una explicacion evidente. Las enfermedades
oncohematoldgicas forman un grupo de entidades que tienen en comudn su origen

en un trastorno linfatico.®
Las neoplasias en los nifios se dividen en 12 grandes grupos: 2*

1. Leucemias

2. Linfomas y otras neoplasias reticulo endoteliales

3. Tumores del sistema nervioso central

4. Tumores del sistema nervioso simpatico

5. Retinoblastoma

6. Tumores renales

7. Tumores hepéaticos

8. Tumores 6seos

9. Tumores de los tejidos blandos T

10. Tumores de células germinales, trofoblasticas y otras células
gonadales

11.Carcinomas y otras neoplasias epiteliales malignas

12.0Otras neoplasias malignas inespecificas.

La causa de la mayoria de los canceres de la infancia es desconocida. Algunos

son el resultado de predisposicion genética (mayor frecuencia de cancer en la

17



familia). La exposicién a radiacion también contribuye a ciertos tipos de cancer.
Otros factores relacionados incluyen enfermedades infecciosas, afecciones
previas al nacimiento, contaminantes ambientales, campos electromagnéticos y
uso de medicamentos. Los nifios que padecen determinadas alteraciones
genéticas como el sindrome de Down, parecen tener un riesgo mas elevado de
desarrollar cancer. Asimismo, los que han sido sometidos a quimioterapia o
radioterapia debido a un cancer previo, tienen un mayor riesgo de desarrollar otro
cancer en el futuro. En la mayoria de los casos, los canceres en la infancia se
deben a mutaciones o cambios no heredados en los genes de sus células en
crecimiento. Debido a que estos cambios ocurren al azar, actualmente no hay

manera de prevenirlos.?

Los canceres mas frecuentes en la infancia son: %°

* Leucemia: cancer de los glébulos blancos.
* Linfoma: cancer de los ganglios linfaticos.
* Tumores cerebrales: el cancer puede localizarse en muchas partes del cerebro.

* Osteosarcoma: cancer de huesos.

El cancer en el nifio muchas veces es dificil de detectar. Los padres deben llevar a
sus hijos a evaluaciones médicas periddicas, mantenerse alertas ante cualquier
sintoma o signo inusual y persistente para notificarlo al médico. El pediatra debe
ser capaz de sospechar la condicion tempranamente para evitar retraso en el
diagnéstico. La alta tasa de curabilidad de las malignidades de la infancia cuando

se instituye el tratamiento adecuado, demanda un mayor esfuerzo para su
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detecciéon temprana y referencia a un centro médico especializado en el

tratamiento del cancer pediatrico.?

El diagnéstico y tratamiento del cancer en el nifio son procesos largos que
requieren tiempo y paciencia. Tienen un alto costo psicologico y econdémico.
Requieren del conocimiento profundo de la oncologia asi como también del
dominio de la pediatria, lo que condicionar4 un mejor diagndstico y tratamiento,
tanto del cancer como de enfermedades asociadas, complicaciones que se

pueden presentar y efectos secundarios a corto o largo plazo.

El tratamiento incluye la quimioterapia (medicamentos para inhibir a las células
cancerosas), la radioterapia (radiaciones que elimina a las células cancerosas) y la
cirugia (extirpacion de las células cancerosas o tumor). El programa de
tratamiento necesario en cada caso particular dependera del tipo de cancer, asi
como de su agresividad, extension y de la edad del nifio. Los nifios con
determinados tipos de cancer pueden ser candidatos a un trasplante de médula
osea.

La base de la quimioterapia oncoldgica consiste en maximizar la destruccion de
células tumorales y minimizar el dafio a los tejidos normales. La combinacién de
farmacos con diferentes mecanismos de accion amplia la efectividad cancerosa y
disminuye el riesgo de toxicidad al reducir la dosis efectiva de cada componente.
Esta combinacion incluye farmacos dependientes e independientes de los ciclos

celulares, que cubren las fases proliferativa y vegetativa del ciclo celular.?’
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El manejo del nifio con cancer es efectuado por el oncélogo o hematdlogo, con
participacion activa del pediatra y de diferentes especialistas que de manera
multidisciplinaria le ofrecen la mejor opciébn de curacion. Este equipo
multidisciplinario que atiende al nifio con céncer tiene el concepto integral de
manejo biopsicosocial para lograr la curacion del cancer, asi como la restitucién

integra del nifio a su medio familiar y social. ?*
DEFINICION DE LEUCEMIA

El término leucemia es utilizado para describir neoplasias linfoides que
presentan compromiso diseminado de la médula 6sea generalmente acompafiado
de gran numero de células tumorales en la sangre periférica. Las leucemias son
neoplasias malignas del sistema linfohematopoyético que se conocen como

“cancer de la sangre”.’

Se originan en cualquiera de las células de la médula 6sea que es el sitio de la
formacién normal de los elementos de la sangre. Son el cancer mas frecuente en

los nifios.>*

En las patologias malignas de la infancia, la leucemia es la mas comun. Su origen
es desconocido, probablemente relacionado con factores ambientales, hereditarios
o bacteriolégicos. Consiste en el aumento de células linfoblasticas las cuales no

pueden llevar a cabo correctamente su funcién inmunitaria.?2°

Se denomina leucemia linfoide cuando estan presentes linfocitos precursores B o
T. Cuando se origina a partir de una célula progenitora que normalmente produce
células de diferenciacion terminal de la serie mieloide (eritrocitos, granulocitos,
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monocitos y plaquetas), se denomina leucemia mieloide. Dependiendo del aspecto

clinico pueden ser subclasificadas en aguda o crénica.

La leucemia linfoide aguda (LLA) representa el 25% de todas las neoplasias en el
grupo de 0 a 14 afios con pico entre los 3-4 afos, correspondiente al 75% de los
casos de las leucemias infantiles, con un ligero predominio del sexo masculino.
Los primeros sintomas de LLA pueden ser similares a los de la gripe o cualquier
otra enfermedad comdun, incluyendo fiebre que no desaparece, cansancio
constante, debilidad, palidez, petequias, equimosis, dolores en los huesos y/o

articulaciones, adenopatias.®3!

Tiempo de evolucién. Si bien los sintomas o signos pueden tener una
presentacion abrupta o tardar tiempo como varios meses, la mayoria de los nifios

tienen una evolucién aguda de tres semanas en promedio.*

Examen fisico. Cuando el médico examina al nifio encuentra los signos que
obligaron a sus padres a consultar como la palidez, los signos de sangrado, la
fiebre y los dolores 6seos, pero podra evidenciar el agrandamiento de cierto
organos como el higado (hepatomegalia), el bazo (esplenomegalia) y los ganglios

linfaticos (adenomegalias).

Examen de laboratorio. El examen de laboratorio mas importante es el cuadro
hematico que en general muestra disminucion de los globulos rojos, glébulos
blancos y plaquetas (pancitopenia) y casi en la mitad de los casos la presencia de
las células leucémicas circulantes. Imagenes diagndsticas. En menos de la tercera

parte de los pacientes se puede encontrar en las radiografias de los huesos:
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osteoporosis y la evidencia de bandas alternas radiollcidas y radiopacas en las

partes distales de los huesos largos.®*3*
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes pediatricos con enfermedad oncohematoldgica presentan
condiciones especiales de salud bucal debido al tratamiento de quimioterapia que
reciben. Se tiene conocimiento que la xerostomia es una complicacion frecuente
en la mayoria de los tratamientos antineoplasicos, debido a que la accion de éstas
drogas altera temporalmente el mecanismo cuantitativo y cualitativo de la saliva,

reduciendo la amilasis salival y a la IgA, aumentando la viscosidad salival.

En consecuencia los pacientes se quejan de ardor y dolor en la boca, dificultad de
deglutir alimentos secos, dificultad de hablar y disminucién del gusto. Todo esto
provoca condiciones favorables para la aparicion de lesiones cariosas. El estudio
previo realizado en el 2010, en estos pacientes pediatricos del HGT, mostré que el
41% present6 xerostomia®, considerando ésta como la mas frecuente condicién
bucal presente en los nifios con enfermedad oncohematolégica. Situacion que

provocé que surgiera la siguiente pregunta:

¢, Cual es la prevalencia de lesiones cariosas incipientes en pacientes pediatricos

con enfermedad oncohematoldgica?
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3. JUSTIFICACION

Con los resultados de esta investigacion se podran tener datos confiables
sobre la proporcion de nifios con enfermedad oncohematoldgica que presentan
lesiones incipientes de caries dental Nivel 1 de la clasificacion de ICDAS, para
disefiar un esquema de prevencion para los pacientes que presenten ésta
condicién y evitar la complicacion de la lesion deteniendo el avance, desde su
inicio, al detectar una mancha blanca provocada por la desmineralizacion del
esmalte dental. Por lo tanto servirh como una herramienta para disefiar o mejorar
un protocolo de prevencién en pacientes con enfermedad oncohematolégica y
detener el avance o prevenir una lesion cariosa que complique o comprometa su

salud bucal.

Después de una revision minuciosa no se encontraron investigaciones recientes
que nos proporcionen una estadistica del numero de pacientes o de érganos
dentarios que presenten lesiones incipientes de mancha blanca en pacientes con

enfermedad oncohematoldgica.

Debido a que estan sometidos a tratamientos de quimioterapia y radioterapia por
un periodo prolongado de tiempo, tienen como consecuencia cambios en su medio
oral, que provocan condiciones como la xerostomia, lesiones bucales o procesos
infecciosos, que ponen en riesgo sus oOrganos dentales, provocando la

desmineralizacion del esmalte, es decir, caries incipiente.
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Esta investigacion se realizd para obtener datos acerca de la proporciéon de nifios
que se ven afectados con lesiones incipientes de mancha blanca. Se utilizar4 para
proponer nuevas alternativas de atencion odontologica e implementar un protocolo
de prevencién, para pacientes pediatricos con enfermedad oncohematoldgica y
que se apliquen las técnicas preventivas y curativas cuando se requieran, antes de
gue aparezcan lesiones cariosas de gran profundidad que compliquen la calidad

de vida del paciente.

Esta investigacion proporciona informacion a la comunidad cientifica, que en
conjunto con otras investigaciones, controlen los estragos de la caries dental de
los pacientes pediatricos con enfermedad oncohematoldgica, evitando la pérdida
del 6rgano dental y beneficiando tanto el aspecto estético como el psicologico de

estos ninos.
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4. OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de lesiones incipientes de caries en los

pacientes pediatricos con enfermedad oncohematoldgica;

4.1 0bjetivos especificos:

41.1

4.1.2

4.1.3

4.1.4

Determinar la proporcion de nifios que presenten
lesiones incipientes de caries dental con y sin
enfermedad oncohematoldgica.

Identificar la frecuencia de lesiones incipientes de caries
dental segun el género.

Identificar la frecuencia de lesiones incipientes caries
dental por ubicacién del érgano dental en el arco dental
y por superficie dentaria.

Determinar la proporcion de pacientes pediatricos que
presenten lesiones incipientes de caries dental segun su

diagnéstico oncohematolégico.
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5. MATERIALES Y METODOS

Este estudio observacional mediante examen clinico, se integr6 de 36
pacientes pediatricos con enfermedad oncohematol6gica, en el periodo escolar
2011-2, de los cuales 18 resultaron género femenino y 18 género masculino, las

edades fluctuaron de 0.4 meses de edad a los 19 afios.

14 padecian leucemia linfobldstica aguda, 3 leucemia mieloblastica aguda, 2
radiomiosarcoma, 2 linfoma de Hodking, 2 neuroblastoma, 2 tumor cerebral, 2
osteosarcoma, 1 sarcoma de partes blandas, 1 linfoma de Burkitt, 1 ependimoma,
1 Rosai Dorfman, 1 tumor de Wilms, 1 cancer de tiroides y 2 pacientes con

diagnodstico pendiente.

Se tomaron los datos generales de cada paciente, se tomaron fotografias
intraorales para llevar a cabo examen y diagndstico clinico con luz artificial para

registrar la presencia de lesiones cariosas incipientes.

Los materiales utilizados fueron guantes de latex, abatelenguas y camara

fotogréfica.
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5.10bjeto de estudio
Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, descriptivo y transversal
Universo de estudio

Pacientes pediatricos referidos al area dental que recibieron tratamiento
para enfermedad oncohematoldgica.

Criterios de inclusion:

1.- Pacientes pediatricos referidos al area dental que recibieron tratamiento
para enfermedad oncohematolégica y que presenten lesiones cariosas
incipientes de mancha blanca.

Criterios de exclusion:

1.- Pacientes pediatricos referidos al area dental que recibieron tratamiento
para enfermedad oncohematolégica que presenten lesiones cariosas
cavitadas y ninguna lesion cariosa incipiente de acuerdo a la clasificacion
del Diagndstico Visual (ICDAS).

2.- Pacientes pediatricos referidos al area dental que recibieron tratamiento
para enfermedad oncohematologica que presenten lesion incipiente de
mancha blanca y sus padres rechacen participar en la investigacion.
Criterios de eliminacion:

1.- Pacientes con enfermedad oncohematoldgica que hayan sido incluidos y

abandonen el tratamiento de su enfermedad.
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5.2 Variables

VARIABLE INDEPENDIENTE: prevalencia de lesiones cariosas incipientes

(mancha blanca) nivel 1 del diagndstico visual de ICDAS.

VARIABLE TIPO DEFINICION
OPERACIONAL
Prevalencia Cualitativa nominal Apariencia visual de la

(Segun la escala ICDAS
modificado)

superficie dental
individual, con el
diagnastico visual ICDAS

VARIABLE DEPENDIENTE: lesiones cariosas incipientes en pacientes

pediatricos con enfermedad oncohematoldgica.

VARIABLE TIPO DEFINICION
OPERACIONAL
Género Cualitativa nominal Género indicado en la
tabla de recoleccion de
datos
Edad Cuantitativa discontinua Numero de afios y

meses desde la fecha de
nacimiento hasta la
actualidad

Tratamiento oncoldgico

Cualitativa Ordinal

Tratamiento oncoldgico
gue recibe el paciente
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5.2.1 Definicién conceptual de las variables
Frecuencia de afectados: se diagnosticaron con presencia o no de
lesiones incipientes de caries los 6rganos dentales que presentan manchas
blanquecinas, opacas y/o rugosas sobre la superficie del esmalte, sin
cavitacion.
Numero de lesiones: segun numero de érganos dentales con manchas
blancas porosas (asperas) no cavitadas en el esmalte segun criterio ICDAS.
Género: segln sexo bioldgico de los pacientes pediatricos.
Diagnéstico de enfermedad oncohematolégica: segun el tipo de

enfermedad oncohematolégica registrada en la historia clinica del paciente.
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5.3 Método de recoleccién de datos

Se realizé la revision del expediente clinico de cada paciente pediatrico y se
registraron los datos generales. El examen bucal se llevd a cabo bajo luz
artificial, con guantes de latex y abatelenguas. Se registro si existia érgano
dental con lesion cariosa incipiente basado en el criterio visual de ICDAS.

Se tomaron fotografias intraorales y extraorales.

Los resultados se vaciaron en un formato de recoleccion de datos el cual
contiene los datos generales del paciente, diagndstico, tratamiento que
recibe para su enfermedad y un odontograma (anexo 1) para registrar los
organos dentarios afectados con lesién cariosa de mancha blanca y la

superficie dental en donde se localiza.

Se registré un grupo control que se compone de pacientes sin enfermedad
oncohematoldogica que fueron examinados en la clinica dental de la
Especialidad en Odontologia pediatrica de la UABC, con luz artificial

utilizando el método visual de ICDAS.

Se solicit6 el consentimiento informado (anexo 2) de los padres de los nifios
gue participaron en el estudio, se les explicé los objetivos del mismo, se les
garantiz6 la confiabilidad de la informacion, el uso con fines académicos y

de divulgacién a la comunidad cientifica de las fotografias clinicas.
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5.4 Recursos

Como recursos humanos para esta investigacion se incluye a CD Sofia
Graciela Ibarra Peralta, CD Betsabé De la Cruz Corona, CD Adaris Arleen
Ruiz Mena, CD Adriana Lizarraga Barron, CD Brigette Castro Morales, Dra.
Irma Alicia Verdugo Valenzuela como director de tesis, los pacientes y los
padres de familia. Como recurso fisico se utilizaron unidades dentales con

luz.

36



RESULTADOS

37



6. RESULTADOS

Figura 1

Pacientes pediatricos con enfermedad
oncohematologica que presentan lesiones
cariosas incipientes

H Pacientes con lesiones cariosas

Pacientes sin lesiones cariosas
56%

Fuente: Prevalencia de lesiones incipientes de caries dental en el pacientes pediatricos con

enfermedad oncohematoldgica, 2011.

Del total de pacientes revisados se observé que el 44% presentan lesiones
cariosas incipientes y el 56% restante no presenta este tipo de lesiones de

acuerdo al criterio de ICDAS.
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Figura 2

Género

& Masculino

i Femenino

Fuente: prevalencia de lesiones incipientes de caries dental en el pacientes

pediatricos con enfermedad oncohematologica, 2011.

Se encontré que el porcentaje de hombres y mujeres era de 50% en el total de
pacientes pediatricos con enfermedad oncohematolégica que se integraron a la

investigacion.
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Figura 3

Superficie dentaria afectada

Cara Oclusal ™
Cara Vestibular

68%

Fuente: Prevalencia de lesiones incipientes de caries dental en el pacientes

pediatricos con enfermedad oncohematolégica, 2011.

Al revisar los 6rganos dentarios afectados se registrd que el 32% presentaba
lesién incipiente de caries dental en su cara oclusal y el 68% en su cara vestibular.

La frecuencia en la cara vestibular se asocia a la dificultad de los pacientes para

realizar adecuadamente el cepillado dental.
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Tabla 4

Organos dentarios temporales afectados

55 | 54 | 53 | b2 | 51 | 61 | 62 | 63 | 64 | 65

1 0 0 0 1 1 0 1 1 0

85 |84 83 |82 |81 |71 |72 |73 | 74 |75

1 1 2 1 1 1 1 1 0 2

Organos permanentes afectados

17 | 16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 |23 | 24 | 25 | 26 | 27
1 1 2 1 3 1 2 2 2 3 0 3 2 1
47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32 |33 | 34 | 35 | 36 | 37
1 1 2 1 1 0 0 0 0 0 1 2 2 1

Fuente: Prevalencia de lesiones incipientes de caries dental en el

paciente pediatrico con enfermedad oncohematolégica, 2011.

En la tabla se observa el nimero de o6rganos dentarios afectados segun su

ubicacion en el arco dental y se dividen en érganos dentarios temporales y

permanentes, encontrando que los 6rganos dentarios temporales mas afectados

son: 83y 75, y en los 6rganos dentarios permanentes: 13, 23 y 25.
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Figura5

Enfermedad en pacientes con lesion incipiente

m Osteosarcoma mLLA ® Tumor cerebral
= LMA ® Linfoma de Hodking = Sarcoma
Cancer de Tiroides = Sin Tratamiento

6%
6%

Fuente: Prevalencia de lesiones incipientes de caries dental en el pacientes pediatricos

con enfermedad oncohematolégica, 2011.

Los pacientes en donde se observd un mayor numero de érganos dentarios
afectados con lesiones de caries incipientes fueron los pacientes pediatricos

diagnosticados con Leucemia Linfoblastica Aguda.
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7. DISCUSION

Las células cancerosas crecen de forma descontrolada, adquieren tamafios
y morfologias anémalos, ignoran sus limites habituales en el interior del cuerpo y
destruyen células sanas. Todos los medicamentos que se utilizan en la
quimioterapia conllevan el riesgo de padecer problemas como nauseas, vomitos,
caida del cabello, fatiga, anemia, sangrado anormal y mayor riesgo de infeccion

debido a la destruccion de la médula 6sea.

Lo cual provoca que los pacientes bajo tratamiento descuiden su salud e higiene
oral, teniendo como consecuencias cambios en su medio oral, que propician un

medio adecuado para el desarrollo de lesiones cariosas.

Este estudio difiere con el de Pagliari T. y col.® Reportan en su estudio en el afio
2009 que de una muestra de 47 paciente entre los 6 y los 36 meses de edad el
30.9% presentan lesiones de mancha blanca y condiciones desfavorables de

higiene bucal.

Difiere con Cadavid S y col. 2009.” en donde se encontré que la prevalencia de
lesiones no cavitadas fue de 73.4%, y que las lesiones cavitadas fueron mas

frecuentes en superficies lisas que en superficies oclusales.

Coincide con Martinez A. y col. 2009.° en donde se observé que el 33.3 % de los
nifios presentd lesiones cariosas incipientes, también en éste estudio se sefiala
que la lesiones cariosas incipientes se relacionan con una higiene bucal deficiente

del paciente.
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8. CONCLUSION

Concluyase con éste estudio que la proporcion de pacientes pediatricos con
enfermedad oncohematoldgica que presentan lesiones incipientes de mancha
blanca es de 44%, encontrando el mismo numero de pacientes del género

masculino y femenino.

Se observa que los oOrganos dentarios permanentes son los méas afectados
registrando en la tabla a los 6rganos dentarios 13, 23 y 25, y en los temporales al
83y 75. Y que los pacientes a los cuales se les diagndstico Leucemia linfoblastica
aguda son los que presentan la mayor proporcion de lesiones cariosas incipientes

siendo el 38% del total de los pacientes que se integraron a la investigacion.
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9. RECOMENDACIONES

Nuevos estudios, que se realicen de forma longitudinal para observar el
comportamiento de las lesiones cariosas incipientes encontradas y se haga un
seguimiento, aumentando el nimero de la muestra y buscar nuevas alternativas
para la prevencion dental en pacientes que se encuentren bajo tratamiento de
quimioterapia e implementar un protocolo de higiene oral, para evitar la
complicacion de las lesiones cariosas y los pacientes necesiten tratamientos

invasivos que pongan en riesgo su salud en general.
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CASO CLINICO



INTRODUCCION

Las leucemias mieloides agudas (LMA) son el resultado de la malignizacion
de un precursor hematopoyético precoz, que provoca que esta célula de lugar a
una progenie que no es capaz de diferenciarse pero continua proliferando de
forma incontrolada, lo que trae como consecuencia la rdpida acumulacion de
células mieloides inmaduras en la médula 6sea. Estas células, llamadas blastos,
progresivamente reemplazan al tejido hematopoyético normal, provocando una
reduccion en la produccién de leucocitos, hematies y plaquetas, y con el tiempo
pasan al torrente circulatorio infiltrando el bazo, los ganglios, el higado y otros
organos vitales. En el mundo, la incidencia de leucemias agudas es de 4/100.000

casos anuales, y de éstos el 70% son de LMA.3**

Los pacientes con LMA se caracterizan por presentar un cuadro clinico de corta
evolucion, asociado a sintomas como fiebre, pérdida de peso, petequias,
equimosis, purpura y diaforesis profusa. Puede cursar con visceromegalia,
linfoadenopatia, compromiso de piel y gingival. El estudio de sangre periférica
muestra leucocitosis o leucopenia, generalmente con blastos, anemia y
trombocitopenia. Las LMA pueden ser clasificadas por una variedad de formas
incluyendo la morfologia, marcadores de superficie, la citogenética y la expresion
de oncogenes. Es muy importante la distincibn entre LMA y leucemia linfoide
aguda (LLA) ya que difieren sustancialmente en aspectos prondsticos y
terapéuticos. Dentro de cada subgrupo de las LMA hay también diferencias. Se

debe practicar, ademas, un cuadro hematico completo, mielograma o aspirado de
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médula Osea, impronta de la biopsia, biopsia de médula ésea y de sitios

extramedulares, citoquimica, inmunocitometria de flujo y citogenética.3**

ASPECTOS ODONTOLOGICOS DEL CANCER

Un dentista atiende de forma rutinaria en consultas externas, la mayoria de
los centros hospitalarios llevan a cabo una valoracion del estado bucal en el
momento del diagnéstico aunque el equipo multidisciplinario es responsable de
ello y la mayoria de los centros ofrecen facilidades para la atencion odontoldgica in
situ. Principalmente, los nifios que requieren tratamiento dental son referidos al
servicio dental hospitalario. Casi una cuarta parte de los centros no tiene un

protocolo de salud bucal.®

Antes del diagnoéstico de leucemia, las manifestaciones bucales son palidez de
mucosa, sangrado gingival, candidiasis, ulceraciones e hiperplasia gingival. Las
radiografias panoramicas de nifios con leucemia aguda normalmente indican
alteraciones en el desenvolvimiento en las criptas dentarias, destruccion de la
lamina dura, migraciébn de dientes y poca definicion radiografica del hueso
alveolar. Las primeras manifestaciones se observan en la region apical en las
areas de molares del hueso alveolar. La gran correlacién entre evidencias clinicas
de leucemia demuestra que este tipo de radiografia es de gran valor en el

diagnéstico, principalmente en los casos de reincidencia.®"®

La quimioterapia produce varios efectos colaterales que se manifiestan también en
la cavidad bucal.’*'’ El tipo y el grado de malignidad, la dosis de las drogas

utilizadas, la duracion de la QT, la edad y el nivel de higiene bucal antes y durante
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la terapia, son factores determinantes para la severidad de las complicaciones
bucales. Estas estdn directamente relacionadas con el grado y el tipo de

comprometimiento sistémico.>*

Los efectos colaterales de la quimioterapia son variables. Los efectos precoces
mMAas comunes son nauseas, vomitos, caida de cabello, se detiene Ila
hematopoyesis, lo que aumenta el riesgo de infecciones, anemia y hemorragias.
Las complicaciones bucales asociadas con la QT resultan en una interaccion
compleja con multiples factores y pueden ser: mucositis, xerostomia, infecciones y

hemorragias.

Los efectos tardios se originan del cese de division celular impuesta por el
tratamiento quimio y radiotergpico durante la fase de crecimiento infantil, y hoy
pueden observarse debido a la mayor sobrevida de los pacientes con cancer
infantil. Estos efectos se intensifican cuanto menor es la edad de inicio de la
terapia antineoplasica, si hay asociacion de quimioterapia y radioterapia o
dependiendo del régimen de quimioterapia utilizado. Las alteraciones mas
frecuentes son disturbios en el desenvolvimiento dental, caries rampantes,
desmineralizacion dental, alteracion en la coloracion de los dientes vy

neurotoxicidad.*3323"

a) Desenvolvimiento dentario anormal: Se puede observar: encortamiento
radicular, raices conoides, coronas pequefias, hipoplasia del esmalte,
hipocalcificacion del esmalte, dilaceracion apical de la raiz, inhibicion del

crecimiento del diente permanente por completo o solamente de la raiz, erupcion
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prematura de los dientes permanentes, obliteracion precoz de los &apices
permanentes, ensanchamiento de la cémara pulpar, afinamiento de raices,

anodoncia, microdoncia, retardo en la odontogénesis, encortamiento dental.3337

b) Caries rampante y desmineralizacion: Formacion rapida de la caries o erosion
de los dientes. Puede ocurrir debido a la alteracion del flujo salival y a la
consistencia y calidad de la alimentacidén, que tiende a ser pastosa o liquida en

presencia de xerostomia o mucositis.**>?

c) Alteracion de la coloracion dental: La tetraciclina torna las estructuras dentales
calcificadas irreversiblemente cambiando el color de las mismas, cuando se

administra esta durante el estadio de calcificacion de formacién del diente.

d) Neurotoxicidad: Representa el 6% de las complicaciones bucales, causando
malestar y dolor semejante a la pulpitis, constante y usualmente de comienzo
agudo. Es un dolor profundo que imita dolor de diente, o sensacion de ardor, sin
gue se encuentre una causa probable en los dientes o en la mucosa. Ocurre
porque compromete los nervios bucales, con mayor incidencia en los molares
inferiores. Al examen clinico no encontramos nada importante, ya en el
radiografico podemos observar espesamiento del ligamento periodontal en dientes

con pulpa viva.'*%
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Presentacion de caso clinico

Figura 1

Paciente masculino de Nombre: Alan Rivera Perales de 4 afios de edad fue
diagnosticado con LMA en Octubre del afio 2011, estuvo en tratamiento de
quimioterapia durante 5 meses y desde Febrero de 2012 el paciente se encuentra
en fase de mantenimiento, en donde se le realiza una biometria hematica y
revisibn mensual. Al ser valorado por el Oncoélogo Pediatra es referido al

departamento de Odontologia Pediatrica para realizarle una valoracion dental.
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Exploracion extraoral

Frente

“ Figura 2

En la figura 2 se observa que el paciente tiene un biotipo normofacial, sus tercios

se encuentran balanceados, la implantacion de sus orejas se encuentra normal,

orificios nasales simétricos, mostrando su labio inferior mas grueso, linea bipupilar

paralela al piso y labios incompetentes.
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Perfil

" Figura 3 “

En la figura 3 se observa el perfil ligeramente convexo, con una nariz recta, un

angulo nasolabial mayor a 90°, escaldn labial negativo e implantacién normal de la

oreja derecha.
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Exploracion intraoral

Frente

Figura 4

Se observa en la figura 4 que el paciente presenta un estadio clinico 1 ya que solo
tiene denticién temporal, linea media coincidente, inflamacién y sangrado gingival
en la zona de los 6rganos dentarios 62, 63, 83 y 84 debido a presencia de placa
dentobacteriana, lesiones cariosas de mancha blanca segun el criterio ICDAS en
la superficie vestibular en zona cervical de los 6rganos dentarios 53, 52, 51, 61,

62, 63.
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Perfil derecho

Figura 5

En la figura 5 se observa una relacion molar con escalon recto, relacion canina Cl,
inserciébn normal de los frenillos, sobremordida horizontal de 3 mm y vertical de
2mm, lesiones cariosas incipientes de mancha blanca en la cara vestibular de los
organos dentarios 55, 54, 53, 52 y 51 e inflamacion gingival en la zona del érgano

dentario 83 debido a presencia de placa dentobacteriana.
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Perfil izquierdo

En la figura 6 se observa la relacion molar con escalén mesial, relacion canina Cl,
inserciobn normal de los frenillos, sobremordida horizontal de 3mm y vertical de
2mm, lesiones incipientes de mancha blanca en la cara vestibular de los 6rganos
dentarios 61, 62, 63, 64 y 75 e inflamacion gingival en la zona de los érganos

dentarios 62 y 63 debido a presencia de placa dentobacteriana.
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Oclusal superior

Figura 7 “

En la figura 7 se observa la forma del arco superior en herradura, paladar
profundo, las rugas y rafe palatino clinicamente sanos, 6Organos dentarios

temporales presentes 55, 54, 53, 52, 51, 61, 62, 63, 64 y 65 clinicamente sanos.

60



Oclusal inferior

|‘ Figura 8

En la figura 8 se observa la forma del arco inferior en triangular, frenillo lingual de

insercion normal, 6rganos dentarios temporales presentes 85, 84, 83, 82, 81, 71,

72,73, 74y 75y clinicamente sanos.
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Diagnostico de acuerdo a ICDAS

Figura 10
55 Nivel 1 Nivel O 65
54 Nivel 1 Nivel 1 64
53 Nivel 1 Nivel 1 63
52 Nivel 1 Nivel 1 62
51 Nivel 1 Nivel 1 61
81 Nivel O Nivel O 71
82 Nivel O Nivel O 72
83 Nivel O Nivel O 73
84 Nivel O Nivel O 74
85 Nivel O Nivel 1 75

Tratamiento

Figura 11

55 Aplicacion de Recaldent Aplicacion de Recaldent 65
54 ‘7 ‘7 64
53 ‘7 ‘7 63
52 ‘7 ‘7 62
51 ‘7 ‘7 61
81 Aplicacion de Recaldent Aplicacion de Recaldent 71
82 ‘7 ‘7 72
83 ‘7 ‘7 73
84 ‘o ‘7 74
85 ‘7 ‘7 75

En la figura 11 se indica el plan de tratamiento que consiste en la aplicacion tépica
de Recaldent para favorecer a la remineralizacion de las lesiones incipientes con
mancha blanca, incluso en los érganos dentarios que no se ven afectados con
lesiones cariosas, esto debido a que la aplicacion favorece al paciente para que
tenga una mejor higiene y previene la aparicion de lesiones cariosas en los

organos dentales sanos.
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Atencién dental

El protocolo de salud oral se baso en:

1.- Valorar el estado de salud general del paciente que va a recibir tratamiento

dental, teniendo una interconsulta con el oncélogo pediatra.

2.- Aplicar técnicas de prevencion oral.

-Indicaciones de técnica de cepillado

-Dieta

-Aplicaciones semanales de Recaldent durante 3 meses

-Profilaxis cada 3 meses

3.- Mantener la salud oral y la funcién bucodental del nifio bajo tratamiento de

quimioterapia.
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RESULTADOS
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Resultados

Se realizaron técnicas de prevencion, que incluyeron técnica de cepillado y
topicaciones semanales de Recaldent durante 3 meses en donde se observé que
la higiene del paciente mejoré y las lesiones incipientes de mancha blanca no
avanzaron de nivel segun el criterio de ICDAS, los 6rganos dentales sanos se
mantuvieron en el mismo nivel 0 y la inflamacién gingival disminuy6 debido a que
en el control de placa dentobacteriana se observo una disminucién en cuanto a

cantidad en las superficies de los érganos dentales.
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DISCUSION
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Discusion

Investigaciones de lesiones incipientes de mancha blanca como los de
Pagliari T. y cols en el 2009, Cadavid S. y cols en el 2009, Martinez A. y cols
también en el aflo 2009 presentan resultados en donde las lesiones de mancha
blanca se asocian a condiciones desfavorables de higiene bucal, por lo que son
similares a nuestro caso clinico y coincidimos en que es importante generar un
protocolo de prevencién para mejorar la salud bucal de los pacientes que se
encuentren bajo tratamiento de quimioterapia, ya que sus habilidades para llevar a
cabo una correcta higiene se ven afectadas debido a su enfermedad y a las

condiciones de su estado de salud general.
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CONCLUSION
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Conclusion

El odontdlogo pediatra debe detectar lesiones dentales desde su inicio para
evitar la complicacién de las mismas y no someter a los pacientes que se
encuentren bajo tratamiento de quimioterapia a tratamientos invasivos que puedan
llegar a complicar su estado de salud general, dificulten su higiene y su
alimentacion, ya que al no detectar a tiempo las lesiones se puede llegar hasta la
extraccion de los 6rganos dentales complicando la alimentacion del paciente y por
consecuencia dificultando la capacidad de su organismo para recuperarse de la
enfermedad. Por lo tanto, es necesaria la intervencion coordinada de todos los

especialistas en salud para mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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ANEXOS
Anexo 1.- Tabla de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA
POSGRADO EN ODONTOLOGIA PEDIATRICA

PREVALENCIA DE LESIONES INCIPIENTES DE CARIES DENTAL EN EL
PACIENTE PEDIATRICO CON ENFERMEDAD ONCOHEMATOLOGICA.

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

No. CONTROL:
FECHA DE REVISION:
NOMBRE:

EDAD: GENERO:
FECHA DE ULTIMO TRATAMIENTO ONCOHEMATOLOGICO:

PRESENCIA DE LESION CARIOSA INCIPIENTE: X CON ROJO

DIENTES PRESENTES: / EN AZUL
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Anexo 2.- Carta de consentimiento informado
TIJUANA B.C. A DE DE 2011.

Por medio de la presente le comunico que se lleva a cabo la investigacion:
Prevalencia de lesiones incipientes de caries dental en el paciente pediatrico con
enfermedad oncohematoldgica, y consiste en lo siguiente:

Revision dental del paciente.

Toma de fotografias orales, en donde la cara del paciente no aparecera. (2 a 4
fotos)

Los beneficios que recibird el paciente seran: mayor limpieza dental y bucal,
localizar caries desde su inicio para evitar dolor y/o tratamientos que requieran
anestesia.

La identidad, informacion y fotografias del paciente seran utilizadas solo por el
investigador, médicos y cirujanos dentistas del area de oncologia pediatrica del
Hospital General Tijuana, y se presentaran en foros académicos y/o revistas
meédicas y odontoldgicas siempre protegiendo la identidad del paciente.

CD Patricia Preciado Borquez
Investigador
Acepto colaborar y que se incluya a mi hijo(a):

en la investigacion: Prevalencia de lesiones incipientes de caries dental en el
paciente pediatrico con enfermedad oncohematolégica. Tengo en cuenta que
podré retirar a mi hijo(a) de la investigacion si asi es mi deseo.

Nombre y firma del Padre o Madre:
Nombre y firma de testigo:

Nombre y firma de testigo:
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