>

@i’f@@l@f@ ) 5,
%ﬂ_% UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE M&i?‘;%
M EX I CO “‘“ ()D(N'II)(I)L()(ii.\ W
UNAM
1904

&L

=

7

——

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Linfoma Linfoblastico Cervical (LNHC) en un paciente
pediatrico: Reporte de un caso

CASO CLINICO

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE

ESPECIALISTA EN ODONTOPEDIATRIA

PRESENTA:

VALERIA CASTREJON VARELA

TUTOR: Esp. RODOLFO FRAGOSO RIiOS

MEXICO, Cd. Mx. 2019




Linfoma Linfoblastico Cervical (LNHC) en un paciente
pediatrico: Reporte de un caso

Lymphoblastic Cervical Lymphoma (LNHC) in a pediatric patient:
Case report

Valeria Castrejon-Varela*, Rodolfo Fragoso-Rios§.

Resumen

Los linfomas son un grupo heterogéneo de neoplasias que afectan las células y
organos del sistema inmune que derivan de las células B, células T o de las células
NK, la transformacion maligna puede ocurrir en cualquier subpoblacion de células
linfoides del sistema inmune y en cualquier drgano linfoide central y periférico.(1)

Este se clasifica en linfoma de Hodgkin y no Hodgkin (LNH). Este ltimo se
caracteriza por la proliferacion clonal maligna de precursores linfohematopoyéticos,
(infocitos B y T), del sistema inmune.(2) '

Los linfomas constituyen la tercera neoplasia mas frecuente en ninos, detras de la
leucemia aguda y los tumores del sisterna nervioso central. Los linfomas no Hodgkin

(LNH) representan el 7% del cancer en menores de 15 afios en los paises
desarrollados.(3)

Reporte de un caso: Femenina de 5 afios de edad con diagnéstico de LNHC
estadio 1, con quimioterapia (vincristina y metrotexate). Diagnéstico bucal;
mucosas palidas, absceso en 51, manchas blancas, biopelicula, denticién decidua
completa, caries temprana de la infancia, restos radiculares, alto riesgo a caries.
Plan de tratamiento: rehabilitacion bucal, con tratamientos radicales con previa
revision de biometria hematica, que se encontraban en limites permisibles para la
- atencion (neutréfilos >1,000 células/mm?).

Abstract

Lymphomas are a heterogeneous group of neoplasms that affect the cells and
organs of the immune system that are derived from B cells, T cells or NK cells,
malignant transformation can occur in any subpopulation of iymphoid cells of the
immune system and in any organ Central and peripheral tlymphoid.(1)

This is classified as Hodgkin's and non-Hodgkin's lymphoma (NHL). The latter is
characterized by the malighant clonal proliferation of lymphohematopoieti
precursors (B and T lymphocytes) of the immune system.(2)

This type of lymphomas are the third most frequent neoplasm in children, behind
acute leukemia and tumors of the central nervous system. Non-Hodgkin lymphomas
(NHL) represent 7% of cancer in children under 15 ye. f age in developed
countries.(3)




Case report: Female of 5 years with LNHC stage 1li, with chemotherapy (vincristine
and metrotexate). Oral diagnosis: pale mucous membranes, abscess in 51, white
spots, biofilm, complete deciduous dentition, early childhood caries, radicular
remains, high caries risk. Treatment plan: oral rehabilitation, with previous review of
blood count, which were in permissible limits for care {neutrophils> 1,000 cells /

mm3).

Palabras clave: linfoma, quimioterapia, caries, rehabilitacion.

Keywords: lymphoma, chemotherapy, caries, rehabilitation.
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Introduccion

Linfomas

Los linfomas son un grupo
heterogéneo de neoplasias que
afectan las células y érganos del
sistema inmune que derivan de las
células B, células T o de las células
NK, la transformaciéon maligna puede
ocurrir en cualquier subpoblacion de
células linfoides del sistema inmune y
en cualquier érgano linfoide central y
periférico.(1)

El linfoma es una neoplasia del
sistema linfatico, se clasifica: linfoma
de Hodgkin y no Hodgkin (LNH). Este
ultimo se caracteriza por la
proliferacién clonal maligna de
precursores linfohematopoyéticos,
(linffocitos B y T), del sistema
inmune.(2)

Constituyen la tercera neoplasia mas
frecuente en nifios, detras de Ia
leucemia aguda y los tumores del
sistema nervioso central. Los linfomas
no Hodgkin (LNH) representan el 7%

del cancer en menores de 15 afos en
los paises desarrollados. (3)

Sistema linfatico

El sistema linfatico esta constituido por
la linfa, los conductos linfaticos, y
alrededor de 600 ganglios linfaticos
que conjuntamente con el bazo,
amigdalas, adencides y placas de
Peyer son centros de células
inmunitarias. El tamafo de los
ganglios linfaticos también esta
condicionado por su localizacién y el
antecedente de procesos
inmunolégicos o  agresivos  al
organismo.(4)

Clasificacion de ios linfomas

Se han propuesto varios sistemas de
clasificacion diferentes que han
agrupado estas neoplasias malighas
de acuerdo con sus caracteristicas
histolégicas. El sisterna mas reciente
es la cuarta edicion de la clasificacion
de tumores de tejidos
hematopoyéticos y linfoides de Ia
OMS, publicada en 2008.(5) (Tabla 1)



Tabla 1. Subfipos de linfoma no Hodgkin segtn la clasificacion de 2008 de la OMS(6)

Linfomas de células B
Precursor de células B
Célula B madura

Proliferacién de células B de potencial
maligno incierto. S
Linfomas de células Ty células NK
Célula T precursora

Células T maduras extranodales y
células NK

Ceélulas T maduras nodales y células
NK

_Enfermedades

Precursor de células B leucemia linfoblastica o linfoma

 Leucemia linfocitica cronica / linfoma finfocitico pequefio:

linfoma finfoplasmocitico; linffoma esplénico de la zona
marginal; linfoma extranodal de zona marginal de células
B de tejido linfoide asociado a la mucosa; linforma nodal
de ia zona marginal de células B; linforna folicular; linfoma
de células del manto; linfoma difuso de células B grandes;
Linfoma de Burkitt

Granulomatosis linfomatoide; Trastornos
linfoproliferativos post-trasplante (polimérficos)

Leucemia o linfoma linfoblastico de células T precursoras

Micaosis fungoides; linfoma anaplasico cutaneo de células
grandes; linfoma extranodal de células NK o de células T;
linfoma de tipo enteropatia; linfoma hepatoesplénico;
linfoma subcutdnec tipo paniculiis; linfoma cutdneo
positivo para CD8 primario; linfoma de células T y /5
cutdneo primario; linfoma cutdneo positivo para CD4
primario

Linfora periférico de células T, no especificado de oira
manera; finforna angicinmunoblastico; linfoma anaplasico
positivo para ALK de células grandes; linfoma anaplasico
ALK negativo de células grandes; leucemia / linfoma de
células T en adultos

MecKenna R, Kyle R, Kuehl W, Harris N, Coupland R FF. WHO Classification of Tumours: Pathology and
Genetics. Tumours of Haematopoietic and Lymphoid Tissues. Clin Lab Haematol. 2003;25(3):201-201.

Linfoma no-Hodgkin

Los linfomas no Hodgkin tienen una
amplia gama de aspecios histolégicos
y caracteristicas clinicas en Ia
presentacion, lo que puede dificuitar el
diagnéstico. Ei diagnéstico oportuno
es importante porque Ilas terapias
efectivas, y con frecuencia curativas,
estan disponibles para muchos
subtipos.(7)

Epidemiologia

La comprensién bioclogica de estas
neoplasias malignas ha avanzado y
los tratamientos han mejorado. EI
finfoma no Hodgkin es el quinto cancer
diagnosticado con mayor frecuencia

en el Reino Unido, con un namero
aproximadamente igual de casos en
hombres y mujeres. La frecuencia de
subtipos especificos de linfoma varia
sustanciaimente por region
geografica. Por ejemplo, el linfoma de
células T asociado con la infeccion por
el virus linfotropico de células T
humano tipo 1 es mucho mas
frecuente en el este de Asia que en
ofras regiones, al igual que el linfoma
de células asesinas (NK) o linfoma de
células T asociado con el virus de
Epstein-Barr, mientras que los
linfomas  foliculares son mas
frecuentes en Europa occidental y
America del Norte. El linfoma de



ceélulas B grandes, por el contrario, es
comin en todo ef mundo.(5)

El factor de riesgo mas establecido
para el desarrollo de linfoma no
Hodgkin es la inmunosupresién. Los
pacientes con ViH tienen un mayor
resgo de desarroliar linfoma no
Hodgkin de alto grado. Otros en mayor
riesgo son los receptores de
trasplantes de organos, los pacientes
que han recibido altas dosis de
quimioterapia con trasplante de
células madre y aquéllos con
sindromes de inmunodeficiencia
hereditaria 0 enfermedad
autoinmune.(5)

Fisiopatologia

Durante el desarrollo normal de las
células B, las células surgen de ios
tejidos linfoides centrales (médula
Osea y timo), donde la recombinacion
de los segmentos de genes da como
resuftado el ensamblaje de los genes
de cadena pesada y cadena ligera de
inmunoglobulina, habilitados  por
enzimas que causan roturas en el
doble ADN de cadena.(8) Una vez que
los linfocitos B han madurado, migran
hacia los tejidos linfoides periféricos
(sangre, bazo, ganglios linfaticos y
mucosa asociada). La activacion
normal de las células B se produce en
el centro germinal de los ganglios
linfaticos cuando el antigeno, junto
con las sefiales de los linfocitos T,
activa las células B maduras. Se
piensa que el centro germinal es la
fuente de muchos tipos de linfoma,
incluyendo el uso de linfoma de
células B grandes, linfoma folicular y
linforma de Burkitt. Durante la reaccion
del centro germinal, los centroblastos

(células B que se dividen rapidamente
con nicleo) en la zona oscura del
cenfro germinal se  expande
rapidamente en respuesta a las
células T especificas del antigeno
circundante y las céiulas dendriticas
foliculares que llevan el antigeno.(8)

Tratamiento de los linfomas de
células B

Linfoma linfocitico de células B
pequefias y leucemia linfocitica
cronica

Histoéricamente, se creia que el
linfoma linfocitico de células B
pequefas y la leucemia linfocitica
cronica eran dos enfermedades
distintas, pero ahora se considera que
son manifestaciones clinicas
diferentes de la misma enfermedad. Ei
curso clinico de esta enfermedad a
menudo comienza con una linfocitosis
asintomatica, con aproximadamente
una cuarta parte de los pacientes
diagnosticados después de un
hemograma de rutina. Otras
presentaciones comunes incluyen
linfadenopatia indolora y
hepatoesplenomegalia.(5)

Evaluacion inicial

Examenes basales de laboratorio

Atodos los pacientes con sospecha de
Linfoma se les debera realizar:

Biometria Hematica completa

Quimica Sanguinea: urea, creatinina,
acido urico, glucosa

Electrolitos séricos: sodio, potasio,
caicio, fésforo, magnesio

Funcién hepatica: transaminasas,
bilirrubinas, proteinas séricas



Pruebas de coagulacién: TP, TTP

Estudios de gabinete:

Radiografia de torax en proyecciones
PA y lateral

TC de la region afectada o RMN en
caso de localizacion primaria en
tejidos blandos

Ecocardiograma con determinacién de
fraccion de eyeccion ventricular y
fraccion de acortamiento

Biopsia de Ganglio ¢ Sitio Afectado

Siempre que sea posible debe
realizarse una biopsia excisional del
sitio sospechoso como parte de la
evaluacion inicial

Siempre que sea posible deben
tomarse biopsias grandes (el tamatfio
ideal es de 1.5 a 2 cm).(9)

El patron general oncoldgico en los
nifios es muy diferente al adulto, ya
que, el nifio que presenta cancer tiene
un gran potencial de crecimiento y
desarrollo muy elevados, en relacion
con el adulto. Por lo que la evolucién
de su desarrollo se vera seriamente
afectada por la patologia
diagnosticada y por el tratamiento al
que sera sometido. (10)

El tratamiento oncoldgico se divide en
cuatro fases:

(1) Induccién De Remisiéon. Dura 28
dias y consta de 3 6 4 medicamenios
(vincristina, prednisona vy L-
asparaginasa), con una tasa de éxito
del 95%. El logro de la remision es un
requisito previo conocido para la
supervivencia prolongada.

(2) Terapia preventiva / profilaxis del
SNC. El SNC puede actuar como un
lugar santuario para los infiltrados

leucémicos porque los medicamentos
quimioterapéuticos administrados
sistémicamente no pueden cruzar la
barrera hematoencefalica. Se utilizan
la irradiacion craneal y / o la inyeccién
intfratecal semanal de un agente
quimioterapéutico, generaimente
metotrexate. Este tratamiento
presintomatico también se puede
realizar en cada fase.

(3) Consolidacion o Intensificacion.
Estad disefiado para minimizar el
desarrollo de resistencia cruzada de
medicamentos a través de un
tratamiento intensificado, en un intento
de matar cualquier célula leucémica
restante.

(4) Mantenimiento. Su objetivo es
suprimir el crecimiento leucémico
mediante la administracién continua
de metotrexato y 6-mercaptopurina.
La duracion optima de esta fase suele
durar entre 2.5 y 3 afios.(11)

Los recuentos sanguineos del
paciente nomalmente comienzan a
caer de cinco a siete dias después del
comienzo de cada ciclo de
quimioterapia y / o radioterapia,
permaneciendo bajos durante
aproximadamente 14 a 21 dias antes
de volver a alcanzar niveles normales
durante unos dias hasta que comience
el proximo ciclo. Diagrama 2 (12)

Un enfoque multidisciplinario que
incluya oncdlogos, enfermeras,
dietistas, dentistas pediatricos y otros
profesionales de la salud relacionados
€s esencial para cuidar al niito antes,
durante y después de cualquier
terapia contra el cancer.(12)



Niveles Celutares

) Mayor riesgo de
" complicaciones secundarias
{(sangrado. infeccion, y
retardo en la cicatrizacion)

Dia 1 Dia 5-7 Dia 14-21

Fuente directa

Proximo ciclo
de QT

Diagrama 2. Descenso de niveles celulares por quimioterapia

Idealmente, toda la atencién dental debe
completarse antes de que se inicie la
terapia contra el cancer, y si no es
factible, los tratamientos prioritarios
deberian ser erradicar las fuentes
infecciosas agudas como la extraccién
de dientes gravemente cariados,
enfermedades periodontales, terapia de
endodoncia para dientes permanentes y
reemplazo de restauraciones
defectuosas para evitar la irritacién del
tejido oral. (13)

Tratamiento dental

El tratamiento dental para nifios con
linffoma se puede dividir en tres fases
(11):

Fase 1: atencién dental y bucal antes del
inicio de la terapia del céncer

v Identificar y estabilizar o eliminar
las  fuentes existentes vy
potenciales de infeccion e
irritantes locales en la cavidad oral

sin retrasar innecesariamente el
tratamiento del cancer o inducir
complicaciones.

v" Educar al paciente y a los padres
sobre la importancia del cuidado
oral Optimo para minimizar los
problemas orales y las molestias
antes, durante y después del
tratamiento y sobre los posibles
efectos agudos y a largo plazo de
la terapia en la cavidad oral y el
complejo craneofacial.

Fase 2: atencion dental y bucal
durante los periodos de
INMunosupresion

v" Mantener una salud bucal 6ptima
durante |a terapia del cancer.

v" Controlar cualquier  efecto
secundario oral que pueda
desarrollarse como consecuencia
de la terapia del cancer.



v Reforzar la educacién  del
paciente y de los padres sobre
la importancia de un cuidado
oral éptimo para minimizar los
problemas / molestias bucales
durante el tratamiento.

Fase 3: atencion dental y bucal
después de que se complete la terapia
del cancer

v" Mantener una salud oral

optima.

v' Reforzar la importancia del
cuidado oral y dental éptimo
para la vida del paciente / los
padres.

Tabla 3. Recuento absoluto de neutréfilos.(12)
Sin profilaxs antibiética. o
Uso de juicio de clinico: estado de salud del paciente y procedimientos

>2000/mm3

1000 a 2000/mm3
previstos.

<1000/mm3

Se debe ver al paciente al menos cada
6 meses o en intervalos mas cortos si
existen problermnas como la xerostomia
o el trismo.

Consideraciones estomatolégicas
relacionadas a [a  terapia  con
guimioferapia: revision de BHC vy
tiempos de coagulacion previo a
tratamiento  dental (neutropenia,
linfopenia, trombopenias secundarias
a estos medicamentos) y asi
considerar el uso de profilaxis
antibidtica y hemostaticos locales
(tabla 3y 4).

Aplazar cuidado dental electivo.

Emergencias: discutir cobertura antibidtica.

Hospitalizacion.

Tabla 4. Recuento absoluto de plaquetas.(12)

>75000/mm3
40000-75000/mm3

Sin preparacion hematoldgica.
Transfusion de plaquetas deben considerarse antes y 24 horas después

de la operacion. Considerarse hemostaticos

<40000/mmm3

Aplazar la atencién.

Emergencias: interconsulta con hematdlogo, para medidas de apoyo.

La Academia Americana de Odontopediatria recomienda la administracién de
amoxicilina via oral a dosis de 50mg/kg/de peso en una administracién tnica una
hora antes del procedimiento dental (profitaxis antimicrobiana).(14) En pacientes
alérgicos a la amoxicilina, se puede considerar los parametros de la Asociacion
Americana del Corazén (AHA) para profilaxis antiendocarditis (tabla 5).(15)




Tabla 5. Parametros para profilaxis antiendocarditis por la AHA.(15)

Via de administracién Agente

Orai Amoxicilina
Incapacitado de tomar Amoxicilina
medicacion oral Cefazolina
Ceftriaxona
Alérgico a las penicilinas o a Cefalexina
fa amoxicilina

Azitromicina

Claritromicina

Alérgico a las penicilinas o0 a Cefazolina
ias ampicilinas e Cefiriaxona
incapacitado de

medicacién oral

Presentacion del caso clinico

Femenina de 5 anos de edad con
diagnodstico médico de Linfoma
linfoblastico cervical (LNH) estadio 111,
talla baja y cuadro de infeccion con
foco pulmonar, en quimioterapia con
(vincristina y metrotexate). Ingresa al
servicio de odontopediatria el dia 04-
03-18.

Antecedentes heredofamiliares,
madre de 35 afios de edad
aparentemente sana, padre de 38
anos aparentemente sano, dos
hermanos menores de 4 y 2 afios
aparentemente sanos.

Antecedentes personales no
patolégicos, originarioc de Veracruz,
esquema de vacunacidbn completo
para la edad y nivel socioeconémico
bajo.

Clindamicina

tomar Clindamicina

Adultos Nifios
2g 50mg/kg
2gMo iV 50mg/kg IM o IV
igiMolV 50mg/kg Mo iV
6 2g 50mg/kg
o 600mg 20mg/kg
o 500mag 15ma/kg
o 1giMoiv 50mg/kyg IM o IV

o 600giMeoiV  20mgkg MoV

Andalisis extraoral

En la fotografia de frente (Fig.1)
muesira un conforno de cara
mesoprosopo, alopecia secundaria a
la  quimioterapia, palidez de
tegumentos, frente amplia, ojos
rasgados, asimétricos, puente nasal
estrecho, narinas permeables, labios
delgados, deshidratados,
incompetentes, cuello corto, grueso.

En la fotografia de perfil (Fig. 2), se
observa frente convexa, perfil nasal
recto, punia de la nariz redondeada,
incompetencia labial, enrollamiento
ligero del borde superior del hélix de la
oreja, cicatriz por biopsia ganglionar.



Fuente directa Fuente directa

Figura 1. Fotografia frontal Figura 2. Fotografia lateral

Analisis intraoral

Se observan mucosa palida, procesos 6seos integros y continuos, denticion decidua
completa, arcada superior en forma de U, arcada inferior en forma triangular, ambas
con muiltiples procesos cariosos ICDAS, 4 5, 6 zonas desmineralizadas {mancha
blanca), absceso a nivel de 6rgano dental 51, restos radiculares. (Fig. 3). Escalon
mesial derecho e izquierdo, clase canina . (Fig. 4)

Fuente directa

Figura 3. Fotografia frontal inicial



Fuente directa

Fuente directa

Figura 4. Fotografia lateral derecha e izquierda inicial, arcada superior con caries
en dientes 54, 52, 62, 64, resto radicular 51, 61, arcada inferior con caries en dientes
74,72,71, 81, 82, 84.

Figura 5. Radiografias iniciales

La paciente se encontraba cursando
tratamiento con quimioterapia
(vincristina y metrotexate), en un
estado de inmunosupresion, y una
infeccién con foco pulmonar con uso
de oxigeno suplementario. Se solicité
examenes de [aboratorio con los
siguientes resultados (Neu 1.88
celulas, Leu 4.30 células, plaquetas
455 000).

Se realiza interconsulta con el servicio
de Oncologia Pediatrica, se decide la
atencion los primeros 5 dias posterior
a su ciclo de quimioterapia, en
sesiones cortas de operatoria dental
en una posicién semi-fowler, ademas
de iniciar con esquema terapéutico
con amoxicilina 50mg/kg/7dias.
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La rehabilitacion bucal consistio en
administracion de articaina al 4% con
epinefrina 1:100 000 con técnicas
supraperiosticas y troncular, colocacion
de selladores de fosetas y fisuras de
érganos dentarios 55, 65, 75 y 85,
coronas acero cromo 54,64,72,71,81,82
y 84, extracciones de 52,52,61,62,74.
(Fig.6 y 7) Se utilizé la escala de Franki
para evaluacion del comportamiento de
la paciente, mostrandose como [ll pero
durante la evolucién del tratamiento
realizadas bajo técnicas de manejo
conductual su comportamiento mejord
hasta una escala Franki IV. Las medidas
preventivas consistieron en profilaxis

dental con pasta abrasiva, refuerzo de
técnica de cepillado (Bass), control de
biofilm, acudir cada tres meses a citas de
control con aplicacion profesional de
fluoruro a 22 600 ppm (Clinpro White
Varnish). Una vez que la paciente tuvo
revisiones mensuales con control de
biofilm se decide la colocacién de
mantenedores de espacios, con bandas
supragingivales, para evitar iesionar la
mucosa, previniendo la mesializacién del
organo dental subyacentes al espacio
edéntulo, devolviendo a la paciente, con
el frente estético funcion de fonacién,
masticacion, deglucidn y evitar asi
aparicion de habitos perniciosos.

Fuente directa

Figura 6. Arcada superior rehabilitada con frente estético

Fuente directa

Figura 7. Arcada inferior rehabilitada con arco lingual

11



Discusion

La AAPD serfiala que toda ia atencién
dental debe completarse antes de que
se inicie la terapia contra el cancer, y
si no es factible, los tratamientos
prioritarios deberian ser: erradicar las
fuentes infecciosas agudas de
organos dentarios gravemente
cariados, enfermedades periodontales
y reemplazo de restauraciones
defectuosas.(13) Sin embargo no en
todos los casos es posibie la atencion
dental previa, es por eso que se debe
de conocer la fase quimioterapia que
se encuentra el paciente (induccion,
consolidacion y mantenimiento) y
fecha de ultimo ciclo, ya que los
recuentos sanguineos comienzan a
descender de cinco a siete dias
después del comienzo de cada ciclo
de quimioterapia, permaneciendo
bajos duranie aproximadamente 14 a
21 dias, tiempo en el cual no se
recomienda la aiencién dental por
mayor riesgo de complicaciones
secundarias (sangrado, infeccion y
retardo en la cicatrizacion).(12)

Osorio y col. en 2015 sefalan que el
patrén general oncolégico en los nifios
es muy diferente al adulto, ya que, el
nifo que presenta cancer tiene un
gran potencial de crecimiento y
desarrollo muy elevado. (10) La
imunosupresion que estos pacientes
presentan contribuye a la infeccion por
microorganismos oportunistas;
nuestra paciente estaba cursando con
infeccion con foco pulmonar por lo que
el uso de oxigeno suplementario era
necesario, esto indica un mayor
cuidado durante la  atencién
odontolégica, vigilar en todo momento
la saturacion de oxigeno SpO2 (95-
100%).(16}

Ceballos y col. en el 2000 sefalan que
todos los nifies con cancer que seran
sometidos a tratamiento
antineoplasico, necesitan de
asistencia odontolégica, enfatizan la
importancia en la fase diagnéstica por
los factores de riesgo y su intervencion
antes del inicio de Ila terapia
antineoplasica.(10)

Ruiz y Tejada sefialan que se han
encontrado con muy pocos estudios
experimentales disefiados para probar
la efectividad de protocolos para
cuidado bucal, indican la rigurosa y
frecuente higiene bucal para reducir la
infecciones oportunistas.(17)

Todos los pacientes con cancer deben
realizarse un examen oral antes de
iniciar la terapia oncolégica. La
prevencion y el tratamiento de la
enfermedad oral preexistente o
concomitante es esencial para
minimizar las complicaciones en esta
poblacién. La clave del éxito es el
mantenimiento de la cavidad oral sana
durante la terapia de cancer es el
compromiso del paciente. El nifio y sus
padres deben ser educados sobre los
posibles efectos secundarios agudos y
las secuelas a largo plazo de las
terapias contra el cancer en la cavidad
oral.(12) Asi como lo recomienda
Padminiy col. en 2014 (11), se seguira
la atencién dental en esta paciente
durante todas las fases de su
tratamiento contra el cancer y una vez
finalizada ésta.

La AAPD menciona que los aparatos
de ortodoncia que se encuentren
desajustados y que puedan ccasionar
erosion a la mucosa, deberan ser
retirados, asi mismo cuando el
paciente presenta una higiene oral
deficiente.
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Los aparatos simples (por ejemplo, las
bandas y loops, fijos con arcos
linguales) que no son irritantes para
los tejidos blandos se pueden dejar en
su lugar en los pacientes que
presentan buena higiene.(12)

La paciente presenté un compromiso
en su higiene bucal, mejorando las
condiciones bucales, por lo cual se
decide la colocacion de arco lingual
soldado a bandas supragingivales y
un frente estético soldado a bandas
para devolver funciones de fonacion,
masticacion, deglucién y evitar asi
aparicion de habitos perniciosos.

Conclusiones

Es de vital importancia educar al
cuidador y al nifio sobre la importancia
del cuidado oral para minimizar el
malestar y aumentar las posibilidades
de un resuitado exitoso del tratamiento
oncolégico. La discusion con los
cuidadores y el paciente debe incluir
habitos  dietéticos, la  posible
cariogenicidad de los medicamentos
pediatricos y los suplementos
nufricionales. La participacion del
odontopediatra en el equipe de
hemato-oncolagico durante el
tratamiento es de vital importancia
para reducir las complicaciones antes,
durante y después del tratamiento en
NiRos.
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