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Resumen

El cancer infantil es poco frecuente y solo representa entre el 0,5 % y el 3 % de las

neoplasias malignas en el mundo.

Objetivo: Determinar, segiin una revision de la literatura, las manifestaciones bucales mas

frecuentes en pacientes pediatricos bajo tratamiento oncologico.

Materiales y metodos: El presente estudio se realiz6 mediante una revision bibliografica
de diferentes investigaciones de articulos cientificos que se encontraron en las plataformas de
Pubmed, Latindex, Cochrane y Lilacs relacionados con manifestaciones bucales en nifios bajo
tratamiento oncologico y protocolos de atencion odontoldgica preventiva, publicados durante los
afios 1998 hasta el 2019 los cuales se seleccionaron 52 articulos en las bases de datos Pubmed,

Latindex, Cochrane y Lilacs

Resultados: se reporto que las manifestaciones bucales mas frecuentes en nifios con cancer
son mucositis (22.1%), candidiasis (14.7) y herpes (7.7%). El tipo de cancer mas frecuente en la
nifiez es la leucemia linfoblastica aguda con un (52.7%). La manifestacion bucal més frecuente
durante la quimioterapia es la mucositis (50%) y la manifestacion bucal mas frecuente en

tratamiento de radioterapia es la xerostomia con (40%).

Conclusiones: Las manifestaciones orales mas frecuentes en los nifios con cancer durante
sus respectivas fases de tratamiento fueron: mucositis (22.1%), xerostomia (6%), sialorrea (6.6%),
ulceras (6.2) caries dental(1%),lengua geografica(1%), candidiasis oral(14.1%), herpes (7.7%)

hiperqueratosis de las mucosas(3.2%), y sialadenitis (2.5%).



Palabras claves: cancer infantil, quimioterapia, radioterapia, protocolo, manifestaciones

bucales.



Abstract

Childhood cancer is rare and only represents between 0.5% and 3% of malignant

neoplasms in the world.

Objective: To determine, according to a literature review, the most frequent oral

manifestations in pediatric patients under cancer treatment.

Materials and methods: The present study was carried out through a bibliographic review
of different investigations of scientific articles that were found in the platforms of Pubmed,
Latindex, Cochrane and Lilacs related to oral manifestations in children under cancer treatment
and preventive dental care protocols, published in 1998 Until 2019, 52 articles were selected from

the Pubmed, Latindex, Cochrane and Lilacs databases

Results: it was reported that the most frequent oral manifestations in children with cancer
are mucositis (22.1%), candidiasis (14.7) and herpes (7.7%). The most frequent type of cancer in
childhood is water lymphoblastic leukemia (52.7%). The most frequent oral manifestation during
chemotherapy is mucositis (50%) and the most frequent oral manifestation in radiotherapy

treatment is xerostomia with (40%).

Conclusions: The most frequent oral manifestations in children with cancer during their
respective treatment phases were: mucositis (22.1%), xerostomia (6%), hypersalivation (6.6%),
ulcers (6.2) dental caries (1%), geographic tongue (1%), oral candidiasis (14.1%), herpes (7.7%),

hyperkeratosis of the mucosa (3.2%), and sialadenitis (2.5%).

Keywords: childhood cancer, chemotherapy, radiotherapy, protocol, oral manifestations,
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Introduccion

El cancer infantil es poco frecuente y solo representa entre el 0,5% y 3% de las neoplasias
malignas en el mundo. Aunque en individuos menores de 15 afios la incidencia oscila entre 100 y
180 casos nuevos por cada millon de personas, se ha reportado que el cancer infantil constituye la
segunda causa de muerte en la poblacién con edades entre los 2 y los 19 afos. Se estima que al
afio se presentan cerca de 160 mil casos nuevos en todo el mundo y que aproximadamente el 56%

de estos nifios mueren a causa de la enfermedad (Tovar y Gémez, 2016).

Por otro lado, la American Cancer Society, para el afo 2009, reportd una tasa de
prevalencia de 155 casos por milldn entre la poblacion hispana de los Estados Unidos, dato que
coincide con el valor de 138,5 por milloén reportado por Kaats en 2010 para los paises de Europa,
aun cuando la tasa reportada para los paises del reino unido fue de 144,9 por millon para el periodo

comprendido entre 2009 y 2011(Espinoza y col., 2019).

En el ambito de América Latina, se han registrado prevalencia de cancer infantil de 128,5
casos por milléon de individuos en la Argentina, para 14 regiones de Brasil se registr6 una
incidencia mediana de 154,3 (minimo 94,7 - maximo 226,2) (3, 4). En México se reportd una
prevalencia de cancer infantil de 156,9 casos nuevos por millén de nifios y adolescentes menores

de 18 afos, en el afio 2012 (Espinoza y col., 2019).

En América Latina y el Caribe se diagnostican 17.500 nuevos casos cada aflo y se registran
mas de 8.000 muertes a causa de esta enfermedad, en Colombia los casos de cancer pediatricos

estan en aumento y la patologia mas prevalente es la Leucemia. Actualmente se registran 1.200
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casos de cancer pediatrico cada afio, y en el primer afio fallecen un porcentaje significativo,
considerandose la segunda causa de muerte pediatrica en el pais. Se estima que, sobre 17.993

muertes en poblacion pediatrica, 574 corresponden a cancer (Espinoza y col., 2019).

Las muertes por cancer en Colombia, constituyeron el 3,5% de la mortalidad en menores
de 15 afios. Entre los periodos 1985 — 1989 y 2005 — 2008 las tasas de mortalidad por céncer
mostraron un descenso en ambos sexos, pasando de 54,4 muertes por millon a 44,8 muertes por
millon en nifios y de 40,9 muertes por millon a 37,9 muertes por millén en nifias. La mortalidad
por leucemias y linfomas registré un descenso estadisticamente significativo, mientras que la
mortalidad por cancer del SNC, contrariamente, aumentd también de manera significativa, en
conclusion, las tasas de mortalidad por cancer infantil en Colombia permanecen altas y requieren
esfuerzos importantes en los tratamientos para obtener mayores logros (Pifieros, Gamboa y Suérez,

2011).

Colombia en este pais no se cuenta en la actualidad con un registro global, sin embargo, se
describe un estudio reportado en una ciudad colombiana en la cual se analizaron los registros del
periodo 2009 al 2013, durante este tiempo se evidenciaron 350 casos de cancer en menores de 15
afios, dicha cifra significa una tasa de incidencia estandarizada por edad de 121 casos nuevos por
millon de niflos menores de 15 afios, los mas frecuentes fueron las leucemias con un 37%, seguido
por los tumores del SNC con el 20%, linfomas y tumores reticuloendoteliales con un 13%, de esta
misma forma las causas menos frecuentes fueron los tumores de partes blandas (7%), tumores
6seos (5%), entre otros los cuales tuvieron una frecuencia menor al 5%24 (Howard, Mccormick,

Pui, Buddington, & Harveyd, 2016).
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La prevalencia en Colombia por todos los tipos de cancer en nifios fue de 274 casos por un
millon de habitantes menores de 18 afos. La incidencia en Colombia fue de 54 casos nuevos por
millon de habitantes menores de 18 afos. La prevalencia de cancer en nifios fue medida incluyendo
todos los tipos de cancer y en términos de casos por 1.000.000 de habitantes menores de 18 afios.
El resultado para Colombia fue de 274 casos por un millon de habitantes menores de 18 afios

(Pujol, Cahuana y Rabassa, 2014).

Los departamentos mas afectados por cancer infantil fueron: Antioquia, Santander, Caldas,
Risaralda, Quindio, Bogota D.C, Meta y Huila, con prevalencias de 322 a 445 por un millon de
habitantes menores de 18 anos. Los departamentos menos afectados fueron: San Andrés y
Providencia, La Guajira, Magdalena, Cérdoba, Chocé, Vaupés, Putumayo, Amazonas y Guainia,
con prevalencias de 0 a 93 casos por un millon de habitantes. Los departamentos con mayor
incidencia en el periodo fueron Atlantico, Antioquia, Caldas, Bogota D.C, Quindio, Meta, Huila,
Narifio, Caquetd, con 53 a 112 casos por un millén de habitantes menores de 18 afios (Tovar y

Gomez, 2016).

En cuanto a Colombia, la informacién actualizada de incidencia de cancer infantil es poca,
solo se encuentra un reporte realizado por el Observatorio Nacional de Cancer, de leucemia
linfoide aguda, en el que se estim6 una tasa de 2,5 casos por cada 100.000 individuos menores de

15 afios en el ano 2010 (Tovar y Goémez, 2016).

En este mismo estudio los autores observaron que el 69,6 % de los casos de cancer infantil
de la ciudad se encuentran incluidos en los tres principales grupos de diagnosticos de la

Clasificacion Internacional de Cancer Infantil version 3 (iccc 3), siendo el 37,3 % casos de
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leucemia (grupo), el 15,4 % linfomas (grupo II) y el 16,3 % casos de tumores del Sistema Nervioso

Central (snc o grupo III) (Tovar y Gémez, 2016).
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El problema

Planteamiento del problema

El céncer infantil corresponde a un grupo de enfermedades caracterizadas por la
proliferacion incontrolada de células anormales, que pueden ocurrir en cualquier parte del cuerpo.
Las neoplasias malignas méas comunes de la infancia son tumores del sistema nervioso central

(Favaro, Jardim, Oliveira, Fischer & Silva, 2016).

Las estadisticas indican que cada afio mas de 160.000 nifios en el mundo son
diagnosticados con céancer, siendo la leucemia linfoblastica aguda la patologia mas diagnosticada,
con aproximadamente el 30% de todos los tipos de cancer pediatrico, que se caracteriza por la
acumulacion de células linfoides inmaduras en el hueso y representa aproximadamente un 80% de
los casos de leucemia en la infancia. La edad de incidencia maxima es de 2 a 5 afios, y
aproximadamente el 60% de los casos ocurren antes de los 20 afios de edad (Singh, Sikka, Kapoor

& Arora, 2014).

La tasa de supervivencia de nifios con LLA es casi el 90%, la leucemia Aguda mieloide
(AML) representa el 15 — 20% de todas las leucemias en la infancia, que pertenece a un grupo
heterogéneo de malignidades hematopoyéticas de origen monoclonal, que resultan de la

transformacion maligna de una célula madre (Singh et al., 2014).
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En cuanto a Colombia, la informacion actualizada de la incidencia de cancer infantil es
baja, el tltimo reporte hallado fue el realizado por el Observatorio Nacional de Cancer, de leucemia
linfoide aguda, en el que se estim6 una tasa de 2,5 casos por cada 100000 individuos menores de

15 afios en el ano 2010 (Tovar y Goémez, 2016).

La quimioterapia es la base del tratamiento para todas las formas de leucemia. Sin embargo,
esta modalidad de tratamiento estd necesariamente asociada con efectos adversos locales o

sistémicos en los tejidos sanos (Tovar y Gomez, 2016).

Estos factores, a su vez, influyen en la incidencia de mucositis, disminucion del flujo salival
(que conduce a xerostomia), dolor (como consecuencia de neurotoxicidad) e infecciones
oportunistas. En ocasiones las consecuencias directas de estos tratamientos antineoplasicos, a nivel
bucal, hacen que el médico tratante tenga que suspender o postergar un esquema previamente
establecido, por las condiciones de menoscabo del paciente, ya que estas manifestaciones hacen
que el paciente no se alimente correctamente, tenga sangrados frecuentes, muestre adinamia, etc.,

signos que irrumpen la condicion general del mismo (Carrillo, Correa, Lopes, Fava & Filho, 2014).

Actualmente no hay documentacion exacta de que métodos preventivos en salud oral estan
aplicando los nifios con cancer en la ciudad de Cucuta, Norte de Santander. En ocasiones estos
cuidados son desplazados, lo cual puede generar algun tipo de agravante para la recuperacion del
sistema estomatognatico después de haber recibido alguna terapia antineoplasica (Carrillo et al.,

2014).

Por tltimo, parte de la problemadtica radica en que no hay documentacién disponible en
Cucuta sobre el estado de estos nifios en lo referente a su salud oral, lo cual es imprescindible para

poder tomar medidas al respecto, ante esto el presente proyecto pretende dar un paso en el
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conocimiento de coémo se estan presentando los pacientes con diferentes manifestaciones bucales
y que tipo de protocolo de cuidado bucal estdn manejando. Conocido y demostrado los efectos
secundarios a nivel bucal del tratamiento oncoldgico, y sus complicaciones, cada institucion de
salud existente en la region deberia poseer un protocolo de prevencion, para lo cual este proyecto
pretende establecer un protocolo de prevencion bucal donde el paciente pediatrico se sienta

protegido y atendido antes y durante el tratamiento oncoldgico.

Formulacion del problema

La leucemia es la enfermedad neoplasica mas comun de los glébulos blancos con una
incidencia de 9 casos por 100.000 habitantes. Adicionalmente, la leucemia es una enfermedad
maligna ordinaria que representa alrededor del 30% de todos los canceres diagnosticados en nifios
menores de 15 afios. Las manifestaciones orales son frecuentes en pacientes leucémicos y pueden
presentar como evidencia inicial de la enfermedad o la recaida. Los sintomas incluyen
agrandamiento gingival, sangrado, ulceracion oral, petequia, palidez de la mucosa, trismus e
infecciones orales. También se pueden apreciar complicaciones orales cronicas las cuales pueden
surgir debido al desarrollo y crecimiento de la denticidon y de estructuras faciales, manifestaciones
como anomalias dseas, agenesias dentarias, microdoncias, anomalias del esmalte, malformaciones
dentarias a nivel de raices y presencia de dientes supernumerarios, estas manifestaciones estan
influenciadas por el tipo de tratamiento recibido ya sea quimioterapia o radioterapia, también

influye la edad en la cual se recibe el tratamiento. Por lo anterior surge la siguiente pregunta de
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investigacion: ;Cudles son las manifestaciones bucales mas frecuentes, en pacientes pediatricos,

bajo tratamiento oncoldgico. Existe un protocolo en el cuidado de higiene oral?
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Objetivos

Objetivo general

Determinar, segiin una revision de la literatura, las manifestaciones bucales mas frecuentes

en pacientes pediatricos bajo tratamiento oncologico.

Objetivos especificos

e Identificar a través de una revision bibliografica, los tipos de cancer mas frecuentes en la
nifez.

o Identificar, segiin la revision de la literatura, las manifestaciones bucales durante la
quimioterapia en pacientes pediatricos.

e Identificar, segiin la revision de la literatura, las manifestaciones bucales durante la
radioterapia en pacientes pediatricos.

e Plantear un protocolo de salud oral dirigido a padres de nifios con cancer.
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Marco referencial y tedrico

Los canceres en los diferentes 6rganos y sistemas poseen evoluciones diferentes, segin el
patron de crecimiento y la naturaleza del tumor maligno. Las ubicaciones anatomicas afectadas y
aquellos lugares que lo circundan, suelen lesionarse de forma primaria y secundaria debido a la
misma enfermedad, o bien por el tratamiento establecido para el control del mismo, lo cual se
denomina complicacion u efecto secundario del tratamiento oncologico. La cavidad bucal no se
encuentra exenta de padecerlos, puesto que constituye un 6rgano blanco de complicaciones de gran
importancia a la hora de prevenirlos y tratarlos, mas atn, para el propio paciente oncolédgico la
boca representa prioridad, no solo por la masticacion, sino también por la fonacion y la deglucion,
funciones vitales del sistema orofaringeo necesarias para una 6ptima supervivencia (Pujol y col,,

2014).

Las neoplasias mas comunes en la poblacién infantil en Colombia son: 1. Leucemia
Linfoide Aguda, 2. Neoplasias del sistema nervioso central y del ojo, 3. Linfoma no Hodgkin, 4.

Neoplasias del sistema urinario (Pujol y col., 2014).

El tratamiento intensivo de una enfermedad como el cancer produce efectos toxicos
inevitables, algunos irreversibles en las células normales, sobre todo en aquellas de recambio
rapido como lo son las del epitelio bucal e incluso la piel y todo aquello que contenga mucosa. La
mayoria de investigadores concuerdan afirmando que estos tejidos como, por ejemplo, la mucosa
oral, e inclusive la gastrointestinal, suelen ser objetivos primarios de la toxicidad relacionada con
el tratamiento a causa de su tasa rapida de renovacion celular. Por lo tanto, se encuentran variados

estudios que evidencian multiples efectos sintomdticos durante y posterior a los tratamientos
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oncolégicos, que desencadenan en el paciente un estado significativo agudo de incomodidad e
incapacidad, como lo son las mucositis bucales en sus diferentes estadios, trismo, disfagia y

xerostomia, entre otras (Berger, Zandonade & Monteiro, 2017).

El paciente pediatrico oncologico tendra mayor riesgo de padecer problemas bucodentales
durante y después del tratamiento oncolédgico debido a su situacion de inmunosupresion. Por ello,
requerira atencion odontologica al debut, durante y después del tratamiento antineoplasico. Existen
diferentes protocolos de atencion oral pero no estan estandarizados. El concepto de Salud Bucal
supera el solo hecho de tener dientes blancos, encias rosadas y dientes parejos y se concibe como
el estado en el que las estructuras relacionadas con la boca contribuyen positivamente al bienestar
fisico, mental y social de las personas al permitirles disfrutar de la vida a través de auto- percibirse
y reconocerse positivamente, hablar, masticar, saborear la comida y alimentarse, y disfrutar y
participar de sus relaciones sociales al transmitir emociones a través de sus expresiones faciales

(Tovar y Gomez, 2016).

Otros autores concluyen que los pacientes bajo tratamiento antineoplasico (quimioterapia,
radioterapia y cirugia), presentan higiene oral deficiente y tienen mayor riesgo de desarrollar
complicaciones estomatologicas. Estudios realizados en Brasil establecieron las necesidades de
tratamiento odontologico en pacientes con cancer estableciendo como procedimientos dentales
mas comunes; como el tratamiento de restauracion, el tratamiento preventivo y la eliminacién de
focos infecciosos. Estudios realizados en México resaltaron que la rehabilitacion, la prevencion y
manejo de lesiones bucales antes y durante los tratamientos antineopldsicos son de suma
importancia para mejorar la calidad de vida del paciente, también resaltaron la importancia del
apoyo interdisciplinario para mejorar las condiciones del paciente pedidtrico con cancer (Maroto,

Veas, Ordofiez y Loza, 2018).
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Las neoplasias en los nifios difieren mucho a las de los adultos debido al constante proceso
de evolucion y crecimiento de las edades. Es dificil el diagnostico precoz, en ocasiones se hace de
forma accidental y con relativa frecuencia en estados avanzados de la enfermedad. En la poblacion
pediatrica, las distintas formas de cancer se presentan en la mayoria de veces como un evento
agudo, es decir de muy pocas semanas de manifestaciones y son raros los casos en los que las
neoplasias son cronicas, es decir que tengan un periodo largo de manifestaciones antes de su

diagnéstico (Cabrerizo y Onate, 2005).

Los informes mundiales sobre el cancer pedidtrico sefialan que el diagnostico mas
frecuente es la Leucemia Linfoide Aguda, la Leucemia Mieloide Aguda, los linfomas tanto del
tipo Hodgkin, como los no Hodgkin, los tumores so6lidos del Sistema Nervioso Central, los
neuroblastomas, el tumor de Wilms y los menos frecuentes son los tumores 6seos y de tejidos
blandos. Cada uno de los tipos de tumores puede tener diferentes signos y sintomas, por lo que no
hay una tnica forma de presentacion de los mismos, del mismo modo cada uno tiene una edad
diferente de presentacion y un pronostico también distinto; asi, por ejemplo, la leucemia es mas
frecuente entre los 5 a 10 afnos y predominan los sintomas sistémicos, en cambio el osteosarcoma

es mas frecuente entre adolescentes y predominan los sintomas locales (Huerta, 2014).

La familia que recibe un diagndstico de cancer infantil debe comenzar un proceso de
adaptacion cognitivo-emocional desde el momento de la confirmacion diagndstica, debe iniciar un
proceso fundamentado en la comprension de la informacion médica, proceso que esta mediado por
las emociones. Las reacciones psicoldgicas varian de acuerdo con la personalidad de cada miembro
de la familia y los patrones de interaccion social, asi como de las caracteristicas de su contexto
educativo y econdmico. El proceso de adaptacion cognitivo emocional genera comportamientos

que facilitan o no la adherencia al tratamiento (Huerta, 2014).
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Tipos de cancer presentes en la nifiez

Los tipos de cancer mas frecuentes en la poblacion infantil son:

Leucemias. El odont6logo toma un papel fundamental en todas las fases de la enfermedad,
empezando por el diagndstico, durante las primeras manifestaciones orales, asi como apoyo en la
rehabilitacion del sistema estomatognatico, durante las quimioterapias y las radioterapias anti

leucémicas (Ballestas y col., 2013).

Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA). La leucemia linfoblastica aguda aparece como
resultado de transformaciones malignas de células progenitoras linfoides inmaduras que tienen la
capacidad de expandirse y formar clones de células progenitoras idénticas detenidas en un punto
de su diferenciacion, estos precursores linfoides presentan una alta tasa de proliferacion y de
reordenamientos genéticos, los cuales favorecen la aparicion de mutaciones espontaneas. Los
primeros sintomas de la LLA son similares a los de la gripe o cualquier otra enfermedad, el cuadro
clinico puede incluir fiebre que no desaparece, sentir debilidad o cansancio todo el tiempo, sentir
dolor en los huesos o en las articulaciones, o tener nodulos linfaticos hinchados (adenopatias), el
oncologo puede ordenar un cuadro hematico para hacer recuento del nimero de cada uno de los
diferentes tipos de globulos. Si los resultados del analisis de sangre no son normales, el especialista
puede llevar a cabo un aspirado medular, en el cual se analizan células resultantes que se producen
en la medula 6sea que pueden ser evidentes en la sangre periférica, denominadas blastos

(Lassaletta, 2016).
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La Leucemia Linfoblastica aguda es la patologia mas prevalente de todas las neoplasias en
pacientes pediatricos, representando el 80% de todas las leucemias agudas en edad pediatrica, las
estadisticas indican que las edades de aparicion de estas neoplasias estan entre los dos y los cinco
afios de edad. El tratamiento se basa en la administracion de poliquimioterapia de manera
protocolizada, por periodos que van entre los 2 y 3 afios. En ocasiones para garantizar una remision
completa y continuada se realiza trasplante de Médula Osea (TMO) y también puede requerirse el
empleo de radioterapia (RT).Se han identificado factores que afectan el prondstico entre los cuales
se encuentran: la edad, el nimero de leucocitos en el momento del diagnéstico, sitios extra
medulares comprometidos y principalmente son las caracteristicas bioldgicas de las células
leucémicas, y su sensibilidad o resistencia al tratamiento las que definen el prondstico de la

enfermedad (Lassaletta, 2016).

Leucemia Mieloblastica Aguda (LMA). La leucemia mieloblastica aguda no es tan
frecuente como la (LLA), pero ésta es la responsable del 30% de las muertes por leucemia en la
edad pediatrica. Afecta a las células mieloides y se caracteriza por la proliferacion de mielobléastos
en medula dsea, la etiologia se desconoce, aunque como en otras enfermedades oncohematologicas
se cree que puede tener relacion con cierta predisposicion genética, y la exposicidon a ciertos
agentes desencadenantes. El tratamiento se basa en la combinacion de fAirmacos antineoplasicos

pero la indicacion del TMO es mayor en este tipo de leucemia (Lassaletta, 2016).
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Tumores renales.

Tumor de Wilm. El nefroblastoma o tumor de Wilms (TW), es una neoplasia maligna
embrionaria cuyo origen ha sido atribuido a trastornos en la histogénesis renal, se cree que se
desarrolla cuando los tejidos blastemales metanefricos fallan en madurar, siendo este el tumor
renal més frecuente constituyendo aproximadamente el 6% de todos los casos de cancer infantil
con incidencia anual de 5 a 7.8 por millon en menores de 15 afos. Este tumor puede presentarse
de forma hereditaria o esporadica y se asocia ocasionalmente con malformaciones del tracto
urinario, retardo mental y aniridia bilateral. E1 TW estd compuesto de elementos: blastemal,
epitelial y estromal, se presenta con el aumento en el volumen abdominal, detectado casi siempre
por la madre u otro familiar, puede generar signos y sintomas especificos como: dolor abdominal

37%, fiebre 23%, y hematuria 20% (Alonso y col., 2001).

Tumores del sistema nervioso central (SNC). Son considerados como neoplasias so6lidas
desarrolladas en la infancia, los sintomas varian en funcién de la localizacion y tamaio del tumor.
Los pacientes pueden presentar vomitos y cefaleas, somnolencia, pérdida de audicion, vision doble
o disminuida, cambios de personalidad y problemas de aprendizaje, dificultad para el lenguaje y
el habla, incoordinacion e incluso convulsiones. En los lactantes la fontanela abombada con

aumento del perimetro craneal puede ser caracteristico (Lopes et al., 2016).

Meéduloblastoma. Su etiologia es desconocida, es un tumor cerebral maligno comtn en

edad pediatrica, aunque se ha relacionado con el sindrome de Li-Fraumeniy, el nevo con carcinoma
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de células basales, ataxia telangiectasica, también se han encontrado presencia de cromosomas
extras en los grupos 6-12 y 4-5. La edad promedio al diagndstico es de 5 a 7 afios. Este tumor se
origina generalmente en el cerebelo, se puede diseminar al pedinculo cerebeloso, al piso del cuarto
ventriculo, a la espina cervical o encima del cerebelo, también, se puede diseminar a través del
liquido cefalorraquideo intracranealmente y a la médula espinal. Requiere la planificacion del
tratamiento por parte de un equipo multidisciplinario de especialistas en cancer con experiencia en
el tratamiento de tumores cerebrales infantiles, la cirugia desempefia un papel primordial que
interviene directamente en el pronostico y consiste en la reduccion del tumor, sin causar efectos
deletéreos para la funcion cerebral o la vida, después de la operacion se lleva a cabo estudios para

determinar si el paciente tiene riesgo de hacer recidiva (Juarez, Solano, Fragoso, y Murrieta, 2018).

Ependimoma. Son tumores de origen neuroectodérmico y de crecimiento lento en nifios y
adolescentes, se desarrollan a partir de las células ependimarias en la pared de los ventriculos y en
el canal medular central, su localizacion mas frecuente es en el IV ventriculo y se puede extender
por los agujeros de Luschka y Magendie en la cisterna basal. Puede ser la causa de obstruccion del
flujo del liquido cefalorraquideo. Representan entre el 2 al 9% de los tumores intracraneales

(Espinoza y col., 2019).

Glioma del tronco del encéfalo. El glioma de tronco encefalico es un tipo de tumor del
sistema nervioso central (SNC, cerebro y médula espinal) que se origina cuando células normales
del tronco encefalico empiezan a cambiar y a crecer sin control, formando un tumor, que crece a

partir de un neurogliocito (célulaglial). Este tipo de tumor se caracteriza por ser muy agresivo,
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debido a que crece y se disemina rapidamente. Esta patologia es mas frecuente en edades entre 5
y 10 afos. Las técnicas de neuroimagen, especialmente la resonancia magnética se utiliza para

delimitar el tumor y el tratamiento es quirtirgico (Cavalcante y col., 2018).

Craneofaringioma. Es un tumor, con frecuencia quistico, supraselar, derivado de restos de
células embrionarias de la bolsa de Rathke. Es un tumor benigno, pero tiene comportamiento
agresivo con frecuentes secuelas neurologicas y endocrinas. El diagnostico depende de la
localizacion, el tamafio, el potencial de crecimiento y la edad de presentacion. Localizado
generalmente cerca del tallo de la glandula pituitaria, es de dificil exéresis. Clinicamente suele
aparecer como una combinacion de signos y sintomas de hipertension intracraneal, alteraciones
visuales, deficiencias hormonales y disfuncion hipotalamica. La apariencia varia dependiendo de
la proporcién del componente solido y quistico, de las calcificaciones y de la composicion de un
eventual quiste. El tratamiento incluye cirugia, radioterapia y una terapia combinada. Actualmente
se prefiere una intervencion mas conservadora que combina una cirugia menos agresiva con

radioterapia (Castafieda y Galvez, 2014).

Linfomas. Se denomina linfoma a cualquier trastorno neoplésico del tejido linfoide,
incluida la enfermedad de Hodgkin. Se caracterizan por la proliferacion excesiva de células
linfoides, de rapido crecimiento y se puede diseminar a la médula 6sea y el SNC. La etiologia es
desconocida, aunque diversos estudios y datos constatan factores de riesgo asociados como son:
causas genético- familiares, infecciones virales por virus de Epstein-Barr (VEB) en su forma

clinica de la Mononucleosis Infecciosa, asi como exposiciones ocupacionales a determinadas
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sustancias. Las manifestaciones mas habituales de los Linfomas, tanto Hodgkin como no Hodgkin
se caracterizan por presencia de adenopatias superficiales indoloras que generalmente son cervico
supraclaviculares, también puede aparecer fiebre y sudoracion nocturna, asi como pérdida

inexplicable de peso, astenia y debilidad generalizada (Castafieda y Galvez, 2014).

Linfoma Hodgkin. La enfermedad de Hodgkin es un linfoma maligno, caracterizado por
el agrandamiento de ganglios linfaticos y bazo. Descrita por primera vez en 1832 por Thomas
Hodgkin, su caracteristica histologica fue descrita por Sternberg en 1898 y por Reed en 1902:
célula gigante binucleada o multinucleada, de naturaleza maligna confirmada por el origen clonal
de la célula maligna mediante andlisis citogenéticos. Puede ser producida por un proceso
patologico multifactorial, que incluye la infeccion viral y la exposicion de un huésped susceptible
genéticamente a un agente sensibilizante. Los factores de riesgo podrian estar relacionados con la
exposicion ocupacional en la industria maderera y derivados. El tratamiento mas utilizado en

pediatria es el combinado de quimioterapia mas radioterapia (Freitas ef al., 2014).

Linfoma no Hodgkin (LNH). En nifios la incidencia es rara, tiene predominio extranodal,
el 50-70% presentan inmunofenotipo B, es agresivo y se cura en el 70 al 90% de los casos, el curso
clinico es variable y la tasa de curacion es alrededor del 30%. Si la enfermedad progresa aparecera
hepato-esplenomegalia y dolores 6seos. El tratamiento se basa en la administracion de

poliquimioterapia y si procede trasplante de medula 6sea (Castafieda y Gélvez, 2014).
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Linfoma de Burkitt. El linfoma de Burkitt, nombrado asi en honor a la Dra. Dennis Burkitt,
es un linfoma no Hodgkin de alto grado, de célula pequefia, su aparicion es casi exclusiva en la
infancia. Se debe en la mayoria de los casos a una mutacion que involucra el gen N-MYC y el gen
de las cadenas de Inmunoglobulinas, esta mutacion es la traslacion 8:14. Las manifestaciones
clinicas son debidas a la aparicion de una o vayas masas, generalmente en el abdomen y suelen
estar relacionadas con dolor y sintomas gastrointestinales. También puede aparecer en la
mandibula, cavidad oral, y orbita. Su pronostico es favorable con mas de 80% de sobrevida global
y su tratamiento se basa exclusivamente en protocolos de quimioterapia sistémica intensiva.

Protocolo de tratamiento para tumor de Wilms (Barreto y Amorim, 2010).

Tumores del sistema nervioso simpatico.

Neuroblastoma. Es un tumor pediatrico que se origina en células neuroendocrinas
primitivas, de caracteristica maligna de las células de la cresta neural que se originan en la cadena
simpatica paraespinal y glandula suprarrenal, también pueden aparecer en mediastino y abdomen.
La prueba para efectuar la diferenciacion neuronal simpatica debe demostrarse por
inmunohistoquimica, microscopia electronica o concentraciones elevadas de catecolaminas séricas
(como dopamina y noradrenalina), o por los metabolitos de las catecolaminas en la orina como el
acido vanililmandélico o 4cido homovanilico. El pronostico de los pacientes con neuroblastoma
estd relacionado con su edad en el momento del diagnostico, el estadio clinico de la enfermedad,

sitio del tumor primario, histologia tumoral (Barreto y Amorim, 2010).
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Sarcoma de Ewing. Se diagnostica sobre todo en nifilos mayores de 5 afios. Méas habitual
en la didfisis de huesos largos, aunque también puede afectar a huesos planos como la pelvis,
huesos craneoencefalicos, costillas o vértebras. La clinica puede cursar con fiebre y presencia o no
de masa fluctuante con eritema y dolor a la palpacion. Si el dolor se presenta de forma intermitente
puede retrasar el diagndstico. El prondstico dependerd de la localizacién anatémica del tumor
primario, su volumen y la presencia o no de metdstasis. Ambos tumores pueden presentar
metastasis pulmonares. El tratamiento se basa en la reduccion del tumor mediante quimioterapia
previa a la exéresis mediante cirugia, y quimioterapia post-operatoria, también pueden requerir

TMO (Barreto y Amorim, 2010).

Sarcomas de partes blandas. Corresponden con aquellos tumores desarrollados a partir de
la capa embrionaria del mesodermo, que da lugar a la formacion de la piel, tejido conjuntivo,
huesos, musculos, organos urinarios y genitales. Generalmente afectan al tejido conectivo,

muscular o graso (Barreto y Amorim, 2010).

Rabdomiosarcoma. Considerado como sarcoma de partes blandas con afectacion muscular
y alto grado de malignidad. Las localizaciones mas frecuentes son en cabeza y cuello, tracto
genitourinario, extremidades y tronco. La clinica se inicia por la presencia de una masa, dolorosa
o no, capaz de desplazar estructuras anatdmicas. Los sintomas derivan de la localizacion de dicha
masa, por compresion u obstruccion de estructuras sanas. El tratamiento suele ser la combinacion
de quimioterapia, cirugia y radioterapia, dada la capacidad de diseminacion de la enfermedad

(Pifieros y col., 2011).
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Fibrosarcoma. Segin la O.M.S el fibrosarcoma es constituido como un tumor maligno, el
cual se caracteriza por la presencia de haces entrelazados de fibras colagenas y por la ausencia de
otro tipo de estructuras histologicas como hueso o cartilago. El 1% corresponde a sarcomas
primarios y de estos el 36% son fibrosarcomas los cuales entre el 5% y el 15% se localiza en cabeza
y cuello. Estos tumores presentan igual incidencia entre género y se manifiestan de 10 a 60 afios.
La mayoria de sarcomas de cabeza y cuello presentan signos y sintomas inespecificos, pero en
aproximadamente un 80% se presenta como una masa dolorosa, por lo general aumenta de
volumen de uno a dos meses después de su aparicion debido a la naturaleza destructiva de éste

tumor (Rehbein y col., 2016).

Tumor de testiculo. El cancer testicular en nifios es infrecuente, pero es uno de los sitios
en los cuales puede aparecer un tumor germinal. Son llamados asi debido a que provienen de
mutaciones en las cédulas germinales, las productoras de espermatozoides. Las manifestaciones
son en su gran mayoria debidas al crecimiento testicular, generalmente indoloro. El tratamiento se
basa en la extirpacion quirdrgica y la administracion de ciclos de quimioterapia intensiva por cerca
de 6 meses. El pronostico de estos tumores en la nifiez es muy bueno y se logran tasas de sobreviva

superiores al 90% con un adecuado manejo (Cabrerizo y Onate, 2005).

Efectos secundarios de medicamentos antineoplasicos
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Las complicaciones odontoestomatologicas que se presentan por el consumo de
medicamentos bajo el tratamiento de quimioterapia pueden producir alteraciones en la cavidad

oral. Estos medicamentos son:

Capecitabina (Xeloda). Produce tlceras bucales que pueden ser dolorosas. Se recomienda
mantener la boca y dientes limpios; beber mucho liquido; evitar alimentos acidos; masticar chicle

para mantener la boca humeda. (Howard et al., 2016).

Cisplatino. Puede provocar reacciones alérgicas graves, al recibir mas de una dosis de
cisplatino inyectable. Al presentar una reaccion alérgica, aparecera en el término de unos minutos
después de que comience su infusidn, y presentara los siguientes sintomas: urticaria; sarpullido;
comezon; enrojecimiento de la piel; dificultad para respirar o tragar; inflamacion de la cara, la
garganta, la lengua o los labios; mareos; desvanecimiento; latidos cardiacos rapidos (Mosel, Bauer,

Lynch & Hwang, 2011).

Doxorubicina (Doxil). La infusién puede causar una reacciéon que puede provocar
dificultad para respirar, hinchazon facial, frecuencia cardiaca rapida, erupcion cutanea, escalofrios,
opresion o dolor en el pecho o la garganta, dolor de espalda, fiebre, presion arterial baja, nduseas

y vomitos (Pefa y col., 2017).
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Etopdsido (Etopophos). Su uso diario causa fiebre, dolor de garganta, tos continua y
congestion, u otros signos de infeccion; sangrado o moretones inusuales; heces negras, con aspecto
de alquitrdn o sanguinolentas; vomito sanguinolento; o vomito con sangre o material marron

parecido a los posos del café (Dos Santos, Garanhani y Aparecida, 2014).

Metotrexato. Puede provocar dafios en el revestimiento de la boca como la mucocitis que
es una de las manifestaciones bucales en nifios mas frecuentes, el estomago o los intestinos (Jurez

ycol, 2018).

Efectos secundarios en cavidad oral por quimioterapia

Las complicaciones odontoestomatologicas en el nifio con céncer varian segun la fase
sistémica en la que se encuentre y también de la fase de terapia antineopldsica, los efectos
secundarios de la terapia generan manifestaciones orales de caracter agudo o cronico, los cuales

alteran la normalidad de factores de tipo psicolédgico, social, etc (Cedefio, Rivas y Tuliano, 2014).

Estas complicaciones odontoestomatologicas de la terapia pueden incluir: mucositis,
sangrado gingival, dolor gingival, agrandamiento gingival, reabsorcion ésea, ulceraciones bucales,
petequias, equimosis de mucosa e infecciones virales, bacterianas o micoticas (Dos Santos y col.,

2014).
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Mucositis. Se conceptualiza como un efecto agudo vinculado a la radioterapia,
quimioterapia o una combinacion de ambos tratamientos, en donde se evidencia eritema,
ulceracion de mucosas, dolor orofaringeo y dificultades para hablar. La mucositis inducida por

radioterapia radica en el contacto directo de la radiacion con el epitelio oral (Ortega y col., 2008).

Las areas en las que facilmente se expresa la mucositis incluyen el paladar blando, area
amigdalina, mucosa bucal, bordes laterales de la lengua, paredes faringeas y partes de la laringe.
La mucositis usualmente continuia expresandose hasta dos semanas después de la radioterapia, no
obstante, en casos con mucositis severa puede permanecer de cinco a siete semanas (Osorio,

Bermudez, Lambertini y Guerra, 2015).

La mucositis puede variar en intensidad desde zonas eritematosas hasta tlceras necroticas
y hemorrégicas, es una complicacion de radioterapia que se manifiesta en casi el 100% de pacientes

irradiados, de consideracion clinica (Cedefio y col., 2014).

La Organizacion Mundial de la Salud ha establecido una escala de clasificacion para
evaluar clinicamente el grado de toxicidad de la mucositis oral, la cual se divide en grado 0
(mucosa normal), grado 1 (mucositis leve, dolor y eritema leve), grado 2 (mucositis moderada,
eritema oral y ulceracion), grado 3 (mucositis severa, eritema extenso y ulceracion severa) y grado
4 que es una mucositis que amenaza la vida, necrosis y sagrado extenso (Fernandez, Coérdova,

Badenier & Esguep, 2015).

Varios agentes se han usado para manejar la mucositis, por ejemplo, la crioterapia (chupar
cubitos de hielo) previo al tratamiento ha sido usado para reducir el flujo sanguineo y los efectos
estomatotoxicos de la quimioterapia. El uso del factor de crecimiento de queratinocitos acelera la

cicatrizacion de las heridas. La utilizacion de enjuagues de gluconato de clorhexidina puede ser
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beneficiosa al reducir la carga bacteriana oral e infecciones secundarias. La leche magnesia y un
anestésico local ha ayudado como efecto paliativo en pacientes con mucositis oral; el clorhidrato
de bencidamina (vantal), un enjuague antiinflamatorio no esteroideo con propiedades anestésicas
y analgésicas ha sido exitosamente empleado para reducir el dolor, duracion y gravedad de la

mucositis (Estrada y col., 2015).

Las opciones de tratamiento sugeridas son la fototerapia con luz emitente de diodos (LED)
es efectiva para tratar la mucositis, acelera el proceso de reparacion tisular y tiene tanto

propiedades analgésicas como antiinflamatorias (Estrada y col., 2015).

Xerostomia. Es el efecto adverso mas usual de la radioterapia, estudios retrospectivos a
largo plazo han concluido que los pacientes desarrollan xerostomia de grado entre moderada a
severa en un 65% de los casos, contemplando secuelas tales como: detrimento de la funcion
masticatoria, dificultad para hablar, ageusia, desnutricidn, caries, infeccion, complejidad para
rehabilitar protésicamente. Dentro de las consideraciones entorno al manejo odontolégico que

evitan exacerbar y aliviar los malestares que genera la xerostomia se contempla (Barboza, 2015).

El odonto6logo especialista en prostodoncia maxilofacial puede disenar y fabricar una placa
intraoral protectora de los tejidos sanos contra las radiaciones ionizantes, confeccionada a base de
plomo con el fin de reducir la incidencia y severidad de la xerostomia. Ingerir frecuentemente agua
con pequefios sorbos que duren un minuto en boca (hidrata las mucosas y ayuda a la deglucion.
Consumir productos lacteos, ya que, actuan como lubricantes de los tejidos y como calmante

(Barboza, 2015).
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Efectos secundarios en cavidad oral por radioterapia

Osteorradionecrosis. La osteorradionecrosis (ORN) se define como una condicién en la
cual el hueso irradiado de la cavidad oral se expone a través de una lesion o mucosa suprayacente
y persiste sin cicatrizacion a lo largo de 3-6 meses aproximadamente. La osteorradionecrosis
(ORN) como efecto adverso de la radioterapia es una complicacion a considerar seriamente, ya
que, frecuentemente conlleva en el paciente que la desarrolla una deformidad facial seria, dolor,

fractura patologica, secuestro de hueso desvitalizado y fistulas orocutaneas (Barboza, 2015).

La radioterapia promueve el dafio celular y vascular irreversible que se traduce en un tejido
hipoxico, hipocelular e hipovascular. Este hecho suele afectar significativamente el proceso de
reparacion, por tal las exodoncias en los campos irradiados deben realizarse lo mas
atraumaticamente posible. Un trauma minimo, alveolectomia con un gentil y cuidadoso recorte
0seo, cierre primario sin tension y remocion de pocos dientes por sesidn minimiza la posibilidad

de complicaciones postoperatorias (Barboza, 2015).

La oxigenacion hiperbéarica (OHB) y la profilaxis antibidtica son tratamientos adyuvantes

para el manejo quirdrgico de pacientes irradiados (Barboza, 2015).

Disgeusia. Se manifiesta como un efecto directo de la radiacion sobre las papilas gustativas

y también debido a los cambios en la saliva, en mucho de los casos el gusto regresa a niveles
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normales o casi normales un afio después de la radioterapia. Los problemas secundarios vinculados
con este proceso incluyen reduccion en la sensibilidad del sabor, una ausencia de la sensacion de
sabor o una distorsion del sabor normal, los cuales son generalmente referidos con un deterioro

del sabor (Barboza, 2015).

La disgeusia cronica de grado severo puede resultar en considerables complicaciones
incluyendo incapacidad para disfrutar la comida lo cual puede llevar a la pérdida de apetito,
deficiencia vitaminica, aversion a la comida, pérdida de peso, mala nutricion, mal uso de
edulcorantes y condimentos, ineficiente respuesta al tratamiento y efectos adversos en la calidad

de vida (Barboza, 2015).

La proteccion del sentido del gusto se logra mediante dispositivos plomados que blindan
los tejidos sanos otorgandoles asi proteccion contra la radiacion ionizante. Por otro lado, la pérdida
de gusto inherentemente se traduce en pérdida de peso, por ende, la relevancia de realizar
interconsulta con el servicio de nutriciéon ya sea, institucional o privado a fin de prescribir
alimentos con sabores, olores y colores agradables, asi como, la sustitucion de aromas en las
comidas para el sentido del gusto mejorando consecuentemente la ingesta de alimentos (Barboza,

2015).

Los suplementos de Zinc incrementan la agudeza perceptiva del gusto en aquellos
pacientes sometidos a radioterapia, este beneficio es mas evidente en el periodo post radioterapia
que como agente protector o profilactico de la disgeusia durante las sesiones de radiacion

(Barboza, 2015).
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Trismus. Corresponde a una fibrosis y contraccion de los musculos de la masticacion,
ademas de dafios degenerativos en la articulacion temporomandibular (ATM); se inicia de manera
gradual a los nueve meses, aproximadamente, luego de haber culminado la radioterapia,
manifestandose con una limitacion de la apertura de la boca con una distancia interincisal menor
a 18-20 mm; tiene una prevalencia del 5 al 38 % en los pacientes con canceres de cabeza y cuello
que reciben radioterapia. Afecta la calidad de vida del paciente, debido a que presenta dificultad
para hablar, compromiso de la higiene bucal y desnutricion provocada por la dificultad al masticar

(Rebolledo, Toloza y Alonso, 2017).

Sialadenitis. La sialadenitis corresponde a la inflamacién e hipertrofia dolorosa de las
glandulas salivales causada generalmente por citomegalovirus (CMV), o por bacterias como el
Staphylococcus aureus y Streptococcus viridans. Esta afeccion suele ser a consecuencia de la
susceptibilidad inmunitaria en glandulas salivales, a la que est4 expuesto el paciente con cancer.
Se caracteriza por dolor agudo en las glandulas salivales mayores, y dependiendo de la terapia

antineoplasica es autolimitante o permanente (Rebolledo y col., 2017).

Periodontitis y gingivoestomatitis por quimioterapia. La periodontitis y gingivitis
ulcerosa por quimio radioterapia (QRT) aparece en forma de lesiones secundarias, por
agravamiento de procesos inflamatorios periodontales preexistentes al establecimiento de
terapéuticas. Se manifiesta de manera subita y aguda en las primeras fases de terapias
antineoplasicas, y progresa con abundante sintomatologia al sobreinfectarse por la presencia de la

microflora patdogena preexistente en la boca. Las consecuencias se manifiestan por parte del
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paciente afectado con movilidad, hasta la pérdida progresiva de sus 6rganos dentales (Rebolledo

ycol, 2017).

Caries. El riesgo de caries dental aumenta en pacientes sometidos a terapias anticancer
como consecuencia de varios factores, tales como el cambio a una flora cariogénica, la reduccion
en las concentraciones de proteinas salivales antimicrobianas, o la pérdida de los componentes
mineralizantes, sumado a una insuficiente defensa inmunolégica por parte del paciente oncologico.
Los resultados de esta progresion infecciosa se manifiestan con la presencia de abscesos
periodontales de dificil manejo y de grandes sintomatologias, algunos de los cuales suelen producir

celulitis u otros estadios complejos de infeccion orofascial (Rebolledo y col., 2017).

Las lesiones cariosas en los pacientes oncoldgicos pueden evidenciarse de forma
preexistente al cancer, durante el tratamiento de quimio radioterapia (QRT) o de forma aislada
suele exacerbarse. Se evidencia alta destruccion dental y dolor permanente en todos los érganos
dentales, lo cual se denomina hipersensibilidad dental. Los microtiibulos dentinales suelen verse
expuestos facilmente al medio oral y favorecer esta sintomatologia aguda que puede complicarse

a una pulpitisaguda (Rebolledo y col., 2017).

Sialorrea. La sialorrea es un sintoma producido por el aumento del flujo salival, hay que
realizar una minuciosa historia clinica para tener certeza el diagnostico y el plan de tratamiento.
Habitualmente el diagnostico se realizara a través de una anamnesis completa y buena exploracion

fisica. Las manifestaciones clinicas varian dependiendo de la intensidad y duracion de la
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hipersecrecion. Es frecuente la descamacion de los labios, queilitis angular y dermatitis al nivel
del mentoén en pacientes expuestos a un babeo continuo. Puede presentarse ocasionalmente fatiga
muscular al obligar a deglutir el exceso de saliva. También ocasiona dificultad en la fonacion. Otro
sintoma, por lo que se queja y consulta el paciente, es el cambio en el sentido del gusto. El objetivo
del tratamiento es reducir la salivacion, lo méas importante es identificar los posibles agentes

etioldgicos (Rebolledo y col., 2017).

Hemorragia. La quimioterapia puede inducir a trombocitopenia causando hemorragia, la
cual se puede manifestar en cualquier parte de la boca y ser espontanea u ocasionada por un

estimulo. Las hemorragias se manifiestan como sangrado gingival o hemorragia submucosa con

formacion de hematoma por la mucosa debilitada (Ballestas y col., 2013).

Con el sangrado puede agravarse el estado anémico del paciente, ademas, se debe
considerar el recuento plaquetario ya que, si este es menor a 50 000/mm3, se observaran petequias
palatinas o si este es menor a 20 000/mm3, se evidenciara sangrado gingival espontaneo (Ballestas

ycol, 2013).

Lengua geografica. Llamada también glositis migratoria benigna es un hallazgo comtin
durante el examen rutinario en nifios, afecta al 1-2% de la poblacion general, sin diferencias de
género, ni raza, se trata de una lesién benigna con patron migratorio y de etiologia desconocida,
siendo el factor de riesgo de mayor importancia el componente psicosomatico, como el estrés, sin

descartar otros como las infecciones micoticas y las anemias (Ballestas y col., 2013).
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En ocasiones serd imprescindible realizar un diagndstico diferencial con otras lesiones, que
la mayoria de las veces se establece basdndonos en la presentacion y apariencia clinica, en su
patron de migracion, en la ausencia de sintomas y en la cronicidad de las lesiones, siendo rara la
necesidad de realizar biopsia. Se ha comprobado la importante asociacion de lengua geografica
con psoriasis y lengua fisurada. La presentacion de lengua geografica sintomatica en nifios es rara,
sin embargo, existen casos en los que puede aparecer dolor o sensacion urente, por lo que el

tratamiento que se indica generalmente es empirico y sintomatico (Ballestas y col., 2013).

Candidiasis oral. Recuente en la infancia, consiste en una infeccion por levaduras de la
cavidad bucal, se caracteriza por pseudomembranas blanquecinas algodonosas adheridas a la
cavidad bucal que se desprenden con facilidad, con bajalenguas dejando la mucosa inflamada
(muguet), puede afectar dorso de la lengua, mucosa yugal, el paladar duro e incluso la zona
faringea, en ocasiones se manifiesta en forma de glositis atrofica, con lengua eritematosa y
depapilada, o queilitis angular, es frecuente la aparicion después de la administracion de
antibidticos de amplio espectro, como resultado de la destruccion de la flora bacteriana saprofita
habitual y del aumento de la capacidad patogénica de la candida, también se observa relacion
corticoterapia, la quimioterapia y en el periodo neonatal por contagio en el canal del parto, los
factores predisponentes son la mala higiene bucal, la utilizacion de aparatos protésicos intraorales,
la diabetes y el SIDA. Para tener certeza de el diagnostico se puede realizar un frotis de las lesiones

con la tincion de KOH al 10% o al cultivo en medio de Saboureau (Fernandez et al., 2015).

El tratamiento puede ser a base de antimic6ticos como miconazol o nistatina en soluciones

o grageas, administrados 4 o 5 veces al dia, en casos rebeldes los antimicoticos sistémicos como
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itraconazol y fluconazol, la administracion de acido lactico (yogur) contribuye a evitar la infeccion

(Fernandez et al., 2015).

Agrandamientos gingivales. Son el aumento exagerado y desfigurante del volumen de la
encia, las multiples clases de agrandamiento gingival se clasifican segtn los factores causales y
los cambios patologicos. Se clasifica también como localizado o generalizado cuando se aplican
pardmetros de localizacion y distribucion. Uno de los factores etioldgicos del agrandamiento
gingival inflamatorio cronico es por la exposicion prolongada de biofilm. Menos del 5% de los
casos se presentan en nifios, principalmente en aquellos que se encuentran en denticion mixta. La
gingivoplastia es uno de los tratamientos que se pueden realizar en un paciente pedidtrico no
colaborador, para obtener un cambio estético favorable y disminucion del agrandamiento gingival

cronico por presencia de biofilm (Rebolledo y col., 2017).

Hiperqueratosis de las mucosas. Numerosas patologias orales se pueden manifestar en
forma de lesion blanquecina en la mucosa oral. Se puede llegar a un diagnoéstico correcto de estas
patologias analizando los factores desencadenantes, la ubicacion en la cavidad oral y la apariencia
o patron de dicha lesion. Sumado a esto es demasiado importante contar para un correcto dictamen
de la patologia a evaluar, un estudio histoldgico de la zona afectada. Ya que con este importante
examen podemos descartar diagnodsticos diferenciales y lo mas significativo que es el poder
determinar si dicha patologia es maligna o premaligna. La queratosis por friccion (QF) es la mas

comun de las lesiones blancas focales observadas en la mucosa oral. La QF se desarrolla en un
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sitio de irritacion cronica de la mucosa, algo similar a tener un callo en la piel. Afecta a cualquier

zona en la boca (Rebolledo y col., 2017).

La irritacion constante en una zona de la mucosa estimula la produccién excesiva de
queratina, con cambios tanto en el grosor como en el color. Los labios, las caras laterales de la
lengua, la mucosa yugal mas exactamente en la linea de oclusion (linea Alba) y las crestas
alveolares desdentadas son las zonas que se ven mas afectadas frecuentemente (Rebolledo y col.,

2017).

El uso de un protocolo oral para la prevencion y/o reduccion de las complicaciones orales
propias del tratamiento antineopléasico en nifios se ha demostrado efectivo, de modo que deberia
aplicarse a todos los pacientes diagnosticados de cancer al debut de la enfermedad (Rebolledo y

col., 2017).

Seria interesante llegar a una hipotética estandarizacion de los cuidados orales a pacientes
pediatricos oncologicos y que todos ellos tuvieran un acceso facil a dichos protocolos para reducir

las complicaciones orales propias del tratamiento y aumentar asi su calidad de vida.

Todos los profesionales sanitarios que estan alrededor del nifio/a durante su enfermedad
pueden influir positivamente en el cuidado del paciente promoviendo el protocolo de cuidado oral;
de tal modo que en el equipo multidisciplinario del cancer se deberia incluir la figura del

odontopediatra (Rebolledo y col., 2017).
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Motivacion para el cuidado bucal

El que los padres y cuidadores, muestren buena actitud frente a su propio cepillado y sus
habitos de autocuidado, motiva a los nifios a seguir su ejemplo. Permitir que todos los dias, el nifio
vea a sus padres o cuidadores cuando se cepillan y hacen uso de la seda dental como parte de su
autocuidado, refuerza el héabito, dado que los nifios aprenden imitando lo que ven en su entorno

(Tovar y Gomez, 2016).

El cuidado dental en menores de 6 meses a 6 afios empieza desde su alimentacion con el
inicio de la erupcion de los dientes temporales, debe iniciarse la alimentaciéon complementaria.
Los alimentos liquidos deben suministrarse usando tazas, pocillos o cucharas. Mantener los habitos
de alimentacion saludables, es mas facil si estos se inician desde la infancia, al incluir en la
alimentacion y de forma variada el consumo de frutas y verduras, hortalizas, leguminosas, lacteos,
carnes y cereales a medida que el bebé crece. Al menos durante el primer afio de vida, debe
evitarse el consumo de alimentos que contengan azlcares (golosinas, bebidas y alimentos con
azlcar, especialmente si son pegajosos) y debe retrasarse su consumo lo més posible (Tovar y

Gomez, 2016).

Es importante entonces, que los cuidadores, definan estrategias al momento de realizar la
higiene bucal, bien sea para hacer participe a mas de un nifio de forma simultanea, o si es mejor
para hacer la higiene de forma separada, para no generar enfrentamientos o distracciones entre los
nifios, lo importante es que sea un momento agradable que permita alcanzar el objetivo de que

apropien la practica como parte de su autocuidado. El lugar y momento en el que se hace el
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cepillado o se dan instrucciones de cuidado, deben permitir que el nifio se sienta comodo y pueda

participar, para que su comportamiento sea positivo (Tovar y Gomez, 2016).

La practica de higiene nocturna, es la mas importante y debe hacerse unos minutos después
de que el nifio haya tomado la alimentacion de la noche y antes de que inicie su sueflo, para no
generar reacciones de vomito y tampoco afectar su proceso de suefio. Felicite al nifio por su
colaboracion y siéntase feliz y orgulloso de compartir con €l la experiencia de mantener juntos una

buena salud bucal (Tovar y Gomez, 2016).

Cuando el nifio muestra interés, participa y colabora, son importantes los refuerzos
positivos como las expresiones y palabras de afecto, y de vez en vez, refuerzos representados en
un premio no esperado, al buen comportamiento y cooperacion. Durante la erupcion de los dientes
temporales, para aliviar las molestias, estimular la erupcion, calmar la irritacion de la encia y
favorecer una alimentacion saludable, proporcionele frutas (manzana, pera, papaya u otras), y
hortalizas (zanahoria, por ejemplo), bien lavadas, sin semillas y en trozos grandes para evitar el
riesgo de ahogo. Esto debe hacerse siempre bajo la supervision y cuidado de los padres o

cuidadores (Tovar y Gomez, 2016).

Debe iniciarse el habito del cepillado tan pronto como aparece el primer diente en la boca.
Si desde antes de la erupcion se inicid el masaje de las encias, ya hay un avance en la aceptacion
del habito. El cepillado nunca es responsabilidad del nifio; siempre lo es de los padres y cuidadores,
aun cuando el nifio desarrolle completamente sus habilidades, por tanto, incluso hasta después la
pre-adolescencia. Es valioso permitirle al nifio participar de la rutina de higiene, para favorecer el

desarrollo de su motricidad, de su autopercepcion y la implantacion del habito, explicandole para
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que se hace y como debe hacerse. Para ello acuda a los profesionales que deben orientarlo (Tovar

y Gomez, 2016).

La higiene bucal debe hacerse siempre después de las comidas y antes de los periodos
prolongados de suefio del nifio (ya sea en el dia y especialmente, durante la noche). Para reducir
el riesgo de caries, pero también de fluorosis dental, desde el momento en que inicia la erupcion
de los dientes temporales o de leche, debe realizarse y supervisarse el cepillado con crema dental
con flor, pero en cantidades menores al tamafio de una lenteja, e incentivar al nifio a escupir o

eliminar los excesos de crema (Tovar y Gomez, 2016).

Esto es especialmente importante cuando el nifio presenta alto riesgo de tener caries (es
decir cuando presenta alto consumo de azlicares, baja rigurosidad con la frecuencia y técnica de
cepillado, presencia de caries en varios miembros de la familia, y antecedentes de caries en dientes
del nifio). El fluor presente en las cremas se complementa con la aplicacion de fluor que hace el

profesional de forma controlada (Tovar y Gémez, 2016).

En el pais, los planes de beneficios cubren la aplicacion de barniz de fltior para los nifios y
adolescentes entre 1 a 17 afos; también cubre el flior en gel a partir de los dos (2) afios de vida.
En todo caso solo se recomienda el uso de uno de los dos vehiculos (barniz o gel) (Tovar y Gémez,

2016).

Sin embargo, actualmente dado el facil uso del barniz y la reduccion del riesgo de que sea
comido por los nifios, se prefiere este vehiculo. Es importante comenzar las visitas al odontélogo,
tan pronto como se inicia la erupcion dental para que los padres y cuidadores reciban las
orientaciones para el adecuado cuidado bucal. La consulta en el servicio de odontologia debe ser

al menos cada 6 meses a partir del nacimiento. Puede incrementarse, seglin el riesgo que tengan
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los nifios y que debe ser identificado por los profesionales, con el fin de prevenir o controlar el
desarrollo de patologias bucales por malos habitos alimenticios o de higiene (Tovar y Gémez,

2016).

El inicio temprano de la visita al odont6logo general o al odontopediatra, busca hacerle
seguimiento al crecimiento dento-maxilo-facial, mejorar y mantener de forma oportuna las
practicas de cuidado, e identificar prontamente las situaciones de riesgo, para controlarlas. Esto
reduce la presencia de complicaciones y el tener que realizar procedimientos que generen dolor o

molestias (Tovar y Gomez, 2016).

Posterior al consumo de alimentos y especialmente de azucares (dulces, gaseosas,
alimentos azucarados), debe realizarse la higiene bucal, para controlar la formacién de placa
bacteriana y el aumento de microorganismos que lesionan los tejidos del diente (generando caries)

y los tejidos de las encias (gingivitis y enfermedad periodontal) (Tovar y Gomez, 2016).

La higiene bucal consiste en

e Usar la seda dental para remover placa de los espacios entre los dientes.

e Remover la placa bacteriana con el cepillo dental de las superficies de los dientes y de
otros tejidos.

e Aplicar de forma topica fltior para fortalecer el esmalte dental, con el uso de crema dental.

e Y usar cuando es indicado enjuagues dentales.

Procurar la disponibilidad de elementos bésicos para el cuidado bucal (agua potable,

cepillo, seda, y crema dental). En caso de no contar con ellos, priorizar el cepillo como elemento



54

fundamental para hacer el barrido de residuos y desordenar la placa bacteriana (Tovar y Gémez,

2016).

Usar a diario la seda dental, contribuye a remover los residuos grandes de alimentos, pero
principalmente a remover la placa bacteriana que se deposita en los espacios existentes entre los
dientes, en donde las fibras del cepillo no logran penetrar para hacer la limpieza (Tovar y Gémez,

2016).

El cepillo dental es el principal elemento de la higiene, pues con ¢l, se desordena y remueve
la placa bacteriana, de todas las superficies de los dientes y de los tejidos de la boca (Tovar y

Gomez, 2016).

Con el cepillo, adicionalmente se busca aplicar en todas las superficies de los dientes la
crema dental, que generalmente contienen fllor, pero también pueden contar con otros

medicamentos y aditivos para ayudar a la salud bucal (Tovar y Gomez, 2016).

Protocolos de cuidado en pacientes durante el tratamiento oncologico

Dentro de los protocolos de atencion odontoldgica estudiados, las medidas comunes fueron
el cepillado y la clorhexidina. Una buena higiene oral se ha demostrado que tiene un beneficio
claro en la prevencion de las complicaciones orales en niflos, especialmente de la mucositis. La
funcién de la higiene oral es la reduccion de la colonizacion bacteriana y reducir el riesgo de sepsis
sistémica, especialmente en pacientes inmunodeprimidos debido a la quimioterapia (Carrillo et al.,

2014).
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El cepillado es necesario en el paciente oncoldgico pediatrico porque reduce el impacto de
la flora oral, previene infecciones de los tejidos blandos orales y ayuda a aliviar el dolor y reducir
el sangrado. El cuidado oral basico se compone del cepillado, uso del hilo dental, enjuagues con
suero o con colutorio y el uso de fluor. Se recomienda el cepillado con cepillo suave regular de
nylon o cepillo eléctrico, independientemente del estado inmunoldgico del paciente (Carrillo et

al., 2014).

La American Academy of Pediatric Dentistry apunta que la trombocitopenia propia de
estos pacientes no debe ser el Uinico factor determinante de la higiene oral, ya que los pacientes
pueden cepillarse sin sangrado en diferentes niveles de recuento de plaquetas, tanto en el debut

como durante el estado de inmunosupresion (Carrillo et al., 2014).

El colutorio de clorhexidina al 0,12 % es un agente antiplaca con actividad antimicrobiana.
Aunque los estudios sobre su efectividad son controvertidos, la clorhexidina es el colutorio més
usado. Puede desempefiar un papel importante en la reduccion del dafio de la mucosa bucal durante
la quimioterapia, posiblemente a través del control de la placa bacteriana y reduccion de la
microflora oral. Aun asi, se necesitan mas ensayos clinicos para examinar métodos mas efectivos

para prevenir y manejar la mucositis oral (Pujol y col., 2014).

Una revision realizada por Nashwan y cols, donde revisaba 5 estudios sobre la efectividad
de la clorhexidina; 3 estudios reportaban el beneficio de la clorhexidina sobre la benzidamina, 1
estudio mostraba el beneficio del colutorio frente a un placebo, mientras que s6lo habia un estudio
que no mostraba beneficio. La clorhexidina se ha evaluado en ensayos clinicos, pero en la

actualidad ninguno de ellos ha logrado llegar a una generalizacion clinica. Las probables razones
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son que la mayoria de los estudios tenian muestras pequefias y se usaron diferentes sistemas de

puntuacién no validados por considerarse subjetivos (Pujol y col., 2014).

Por otra parte, las guias de Mucositis Study group of the Multinational association for
Supportive care in cancer and the International Society of Oral Oncology, no recomiendan el uso
de colutorios de clorhexidina porque no se ha demostrado que sea eficaz en la reduccion de la

severidad de la mucositis (Pujol y col., 2014).

El floor se incluye como recomendacion en la prevencion de la mucositis porque se ha
probado que previene la caries. Ademads, se ha descrito que disminuye la incidencia y severidad de

la mucositis y reduce la carga bacteriana de la cavidad oral (Pujol y col., 2014).

Para la reduccion de las sobreinfecciones, sobre todo fungicas por Candida albicans, se
usan polienos como la nistatina o azoles como el fluconazol en suspension. Los protocolos de
cuidado oral deberian ser considerados eficaces, viables y asequibles para prevenir la mucositis

oral en niflos por su gran evidencia (Pujol y col., 2014).

Los protocolos orales son un componente esencial en programa oncologico y tienen un
potencial significativo disminuyendo la incidencia, severidad y duracion de las complicaciones
orales. La lesion de los tejidos blandos asociada a la quimioterapia se puede reducir drasticamente
si se aplica un protocolo profilactico oral. Una recomendacion es dar estos protocolos a los padres

y/o cuidadores de forma verbal y escrita mediante folletos (Pujol y col., 2014).

Estas pautas se dan de forma verbal y escrita a todos los pacientes, ya que esta es una forma
de fomentar el cumplimiento del protocolo. También en caso de mucositis se usa la lidocaina,

nistatina y acido hialurénico en gel (Pujol y col., 2014).
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El control previo de las fuentes de infeccion e irritacion bucal previenen las complicaciones
orales durante la terapia no quirargica del cancer. El uso de un protocolo de cuidado oral: cepillado
con cepillo blando, el uso del hilo dental, uso de enjuagues sin medicamentos (enjuagues salinos
o de bicarbonato s6dico). Los padres y educadores deben ser educados acerca de la importancia
de una higiene oral efectiva. También se ha demostrado que el riesgo de caries después de la
quimioterapia y trasplante de células hematopoyéticas ha disminuido porque se han implementado

cuidados preventivos orales (Pujol y col., 2014).

Mantener una higiene bucal adecuada usando cepillo dental de hebras suaves o ultrasuaves
e hilo dental después de cada comida. En caso que el dafio producido en la mucosa bucal sea muy
extenso o doloroso se pueden realizar enjuagues con solucion salina al 0,9% de cloruro de sodio o
con solucion de bicarbonato de sodio al 5% para eliminar detritus, se recomienda usar enjuague
bucal con gluconato de clorhexidina al 0,12%]1 vez al dia, debido a su efecto en la reduccion de la

inflamacion y progresion de las ulceraciones (Pujol y col., 2014).

Tabla 1

Protocolo odontologico en pacientes de 1 a 16 afios

Edad 1 a 16 afios
Tipo de cancer Leucemia linfoblastica aguda.(LLA)
Protocolo Enjuague con bicarbonato sodio y agua después

de las comidas

Enjuague bucal con clorhexidina sin alcohol
(0,12 %) 2 veces/dia

Limpieza de mucosa con gasa con povidona
yodada 4 veces/dia antes del uso de nistatina

Gargaras con nistatina 4 veces/dia.

Enjuague diario con fluoruro de sodio
(0,05 %)

La tabla 1 muestra el protocolo odontoldgico en pacientes de 1 a 16 afios oncologicos de leucemia
linfoblastica aguda. Pujol y col.,, (2014).
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Protocolo odontologico de pacientes de 6 a 17 afios

Edad 6 a 17 anos
Tipo de cancer Hematoldgico o tumores so6lidos
Protocolo

1a, 2a y 3a semana después del inicio de
la quimioterapia; después de levantarse

Cepillado (cepillo blando y pasta), enjuague con
60 ml de solucién de cloruro de sodio, limpieza y
masaje de tejidos blandos con cepillo con solucion
de cloruro de sodio y enjuague bucal con
clorhexidina (0,12 %)

Primeros 30 minutos después de cada
comida

Enjuague con solucién de cloruro de sodio

Cada dos horas (sélo durante la 2a
semana)

Enjuague con solucion de cloruro de sodio

Antes de ir a dormir

Cepillado (cepillo blando y pasta), enjuague con
60 ml de solucién de cloruro de sodio, limpieza y
masaje de tejidos blandos con cepillo con de
cloruro de sodio, Enjuague bucal con clorhexidina
(0,12 %)

La tabla 2 muestra el protocolo odontologico en pacientes de 6 a 17 afios oncologicos de Hematologico o

tumores so6lidos. Pujol y col.,, (2014).

Tabla 3

Protocolo odontologico en pacientes de 5 a 12 afios

Edad 5 a 12 afos.
Tipo de cancer Leucemia linfoblastica aguda o linfoma.
Protocolo — Fisioterapia oral: durante todo el estudio

— cepillado antes de la quimioterapia con pasta
fluorada 4 veces/dia. Durante la quimioterapia
cepillado con bicarbonato de sodio

— Enjuagues bucales de fluor (0,05 %) sin
alcohol 3 veces/dia

— aplicacion topica de jalea de miconazol
durante la quimioterapia, después de cada
enjuague bucal

La tabla 3 muestra el protocolo odontoldgico en pacientes de 5 a 12 afios oncologicos leucemia linfoblastica

aguda o linfoma. Pujol y col,, (2014).

Tabla 4
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Protocolo odontologico de pacientes de 0 a 16 afios

Edad 0 a 16 aiios
Tipo de cancer Varios.
Protocolo Visitas dentales cada 3 meses.

— cepillado 2 veces/dia independientemente
del estado hematoldgico. Uso de esponjas
orales solo cuando no pueda tolerar el cepillo
— Enjuague 2 veces/dia de clorhexidina (0,2 %)
30° después de cepillarse los dientes. Si no
pueden enjuagar utilizar gasas empapadas de
clorhexidina

— Enjuague 2 veces/dia de clorhexidina (0,2 %)
30° después de cepillarse los dientes. Si no
pueden enjuagar utilizar gasas empapadas de
clorhexidina

— Uso de una pequeiia cantidad pasta fluorada
en niflos > 18 meses; en nifios menores so6lo
con agua. En nifios de 18 meses a 6 afos usar
una pasta de 400 ppm, en > 6 afios una de 1.000

pp

La tabla 4 muestra el protocolo odontoldgico en pacientes de 0 a 16 afios oncologicos. Pujol y col., (2014).

Tabla 5

Protocolo odontologico en pacientes de 2 a 10 afios

Edad 2 a 10 afios.
Tipo de ciancer Leucemia linfoblastica aguda.
Protocolo cepillado y enjuague con clorhexidina (0,2 %)

2 veces/dia (mafiana y noche)

La tabla 5 muestra el protocolo odontologico en pacientes de 2 a 10 afios oncologicos leucemia linfoblastica
aguda. Pujol y col., (2014).

Protocolo de pacientes oncologicos bajo tratamiento de radioterapia
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Mucositis. Las estrategias para reducir la mucositis bucal atin no estan claras, esto es
debido a que no hay suficiente evidencia sobre la eficacia de un tratamiento con respecto a otro.
No hay consenso en cuanto al protocolo de atencion, a pesar de todo esto existen opciones de
tratamiento, este debe ser principalmente paliativo, basicamente consisten en mantener la boca
humeda, limpia y libre de placa a fin de prevenir cualquier infeccion o complicacion e incluye los
siguientes pasos y autocuidado. Dieta blanda (en los grados 3 y 4 de mucositis segin OMS)

(Canadas, 2018).

* Mantener una higiene bucal adecuada usando cepillo dental de hebras suaves o ultra suaves e
hilo dental después de cada comida. En caso que el dafio producido en la mucosa bucal sea muy
extenso o doloroso se pueden realizar enjuagues con solucion salina al 0,9% de cloruro de sodio o

con solucion de bicarbonato de sodio al 5% para eliminar detritus (Canadas, 2018).

* A pesar de no tener gran impacto en su prevencion, se recomienda usar enjuague bucal con
gluconato de clorhexidina al 0,12%]1 vez al dia, debido a su efecto en la reduccion de la

inflamacion y progresion de las ulceraciones (Canadas, 2018).

* En caso de dolor se pueden utilizar anestésicos topicos como lidocaina al 2% en solucidn viscosa
cada 4-6 horas; es importante advertirle al paciente que no debe utilizar este medicamento antes
de empezar a ingerir alimentos, ya que al deglutir este entra en contacto por medio de los alimentos

con el paladar blando y la epiglottis produciendo sensacion de asfixia (Cafiadas, 2018).

Debido a sus propiedades analgésicas, anestésicas, antiinflamatorias, y antimicrobianas, se
recomienda utilizar combinaciones medicamentosas como la solucion Wonder (difenhidramina o

benzidamina, hidréxido de aluminio y magnesio, nistatina) + Tetraciclina, los cuales elevan el pH
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bucal y eliminan posibles infecciones oportunistas por hongos y bacterias, favoreciendo la

reduccion en la utilizacion de antibidticos y analgésicos intraorales o parenterales (Cafiadas, 2018).

* Recomendar enjuagues fluorados para prevenir la aparicion de caries (Cafiadas, 2018).

» Mas recientemente el uso de terapia con laser de baja energia ha demostrado efectividad para
prevenir y tratar la mucositis. Se utiliza para acelerar la regeneracion de tejidos y curar heridas,
reduciendo la inflamacion y el dolor; el efecto producido por la fototerapia se basa en la capacidad
para modular diversos procesos metabdlicos, por la conversion de la luz de entrada de energia laser
a través de procesos bioquimicos y fotofisicos, que transforman la luz laser en energia util a la
célula, esta es absorbida por los cromoforos en la cadena respiratoria de las mitocondrias,
aumentando de la produccion de ATP la cual resulta en un aumento de la proliferacion celular y

la sintesis de proteinas, favoreciendo asi a la reparacion de tejidos danados (Cafiadas, 2018).

* Deben prohibirse el habito de fumar y el consumo de alcohol que incrementa el dolor por
irritacion en mucosa y encias. Igualmente, los alimentos calientes, con textura gruesa, las especias

y los acidos deben prohibirse, ya que empeoraran la sensacion de dolor (Cafiadas, 2018).

» Las protesis removibles deben mantenerse fuera de la boca hasta que la mucositis haya

cicatrizado (Cafiadas, 2018).

* Debe recomendarse al paciente que visite al Odontdlogo cada tres meses para profilaxis, la cual
es importante para retirar la placa bacteriana que produce enfermedad periodontal y propicia la

entrada de virus, bacterias y hongos (Canadas, 2018).

Xerostomia. El tratamiento es sintomatico y por lo general incluye:
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* Sustitutos salivares o la saliva artificial (carboximetilcelulosa, glicerol y sorbitol) que alivian la
incomodidad de la xerostomia al humedecer temporalmente la mucosa oral, en razén de uso cada

1-2 horas (Parra y col., 2016).

» Masticacion de chicle sin azicar, dos veces al dia durante 30 minutos es util para mantener el

flujo salival estable y humectar la mucosa (Parra y col., 2016).

Abundante ingesta de agua en un minimo de 2 litros diarios (Parra y col., 2016).

El clorhidrato de pilocarpina es un agente parasimpaticomimético que funciona como
agonista muscarinica con actividad b-adrenérgica moderada. Este alcaloide produce estimulacion
de las glandulas exocrinas en los seres humanos. A la fecha, es el sialogogo sistémico mas
ampliamente estudiado, y diversos estudios han demostrado su utilidad en el tratamiento de
hiposalivacion por causas diversas. La dosis usual recomendada es de 5 a 10 mg administrados por
via oral 30 a 60 minutos antes de cada comida (15 a 30 mg/dia). El inicio del efecto sialogogo es
a los 30 minutos, y tiene una duracién promedio de 2 a 3 horas. Los efectos secundarios mas
comunes incluyen los producidos por otros medicamentos colinérgicos, tales como malestar
gastrointestinal, sudoracion, taquicardia, bradicardia, incremento en la produccion de secreciones
en la via respiratoria, aumento en la tonicidad de la musculatura lisa y vision borrosa. Por lo tanto,
las contraindicaciones se circunscriben a aquellos pacientes con enfermedades de la vesicula biliar,
glaucoma, iritis aguda y célico renal. También se debe valorar el riesgo al administrarse a pacientes
con enfermedades cardiacas, asma bronquial, angina de pecho, antecedente de infarto del

miocardio, bronquitis cronica y enfermedad pulmonar obstructiva cronica (Parra y col., 2016).

Informes en la literatura han sugerido que puede haber una disminucion en la xerostomia

con tratamiento de oxigeno hiperbarico, este ha demostrado tener buenos resultados aumentando
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el flujo salival y el confort del paciente, se administrard en: méscara de oxigeno al 100%, presion

2,4 atm, 90 minutos al dia/5 dias por semana) (Parra y col., 2016).

Trismus. El uso de la fisioterapia pasiva y activa incluye una gama de dispositivos y
métodos simples y de bajo costo. Esto puede incluir bajalenguas agregados seriadamente en razon

de uno al dia o la apertura forzada con presion de los dedos varias veces al dia (Berger et al., 2017).

La base del tratamiento para este tipo de trismus es la terapia fisica usando ejercicios
activos de rango de movimiento y estiramiento manual. Previo al inicio de la terapia con
radiaciones ionizantes el odontélogo debe medir la apertura méxima de la boca del paciente

(distancia inter arco o inter incisal) (Berger et al., 2017).

Es recomendable emplear en los pacientes que desarrollan este tipo de trismus baja lenguas
o abrebocas dinamicos con resortes y bandas elaborados para el estiramiento de los miisculos. Para
observar una evolucion positiva con este efecto adverso, el paciente tiene que incorporar
cumplimiento y perseverancia a la fisioterapia, dado que no se obtienen resultados dramaticos a

corto plazo (Berger et al., 2017).

Las reacciones espasticas que genera cierre anormal de los musculos mandibulares puede
ser controlado con inyecciones de toxina botulinica, es una técnica, que como tal, es segura al

dosificarla de la manera correcta, rara vez desarrolla efectos secundarios (Berger et al., 2017).
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Osteoradionecrosis. No se recomienda realizar ninguna intervencién odontologica
agresiva (exodoncias fundamentalmente) hasta pasado 1 afo de la radioterapia para evitar el riesgo
de osteorradionecrosis. Si a pesar de las precauciones, aparece, se actuara de la siguiente manera:

(Dos Santos y col., 2014).

El tratamiento con desbridamiento de la zona, antibioticoterapia y la ecografia puede llegar
a ser exitosa en casos menores a lcm. de exposicion Osea. En pacientes con la enfermedad
establecida por mas de 6 meses sin lograr una cicatrizacion efectiva, el uso de Oxigeno Hiperbarico
(OHB) junto con la reseccién de hueso necrético estd indicado, esta terapia esta disefiada para
explotar los cambios fisiologicos ocurridos durante la aplicacion de oxigeno al 100% a més de 1
atmosfera de presion de camara hiperbarica, lo cual promueve la cicatrizacion de las heridas
mediante una variedad de procesos moleculares que reducen el edema y la inflamacién, aumentan
los procesos inmunologicos, promueve la replicacion celular, angiogénesis y reparacion de los

tejidos blandos (Dos Santos y col., 2014).

En la terapia de OHB, el tratamiento es dado a 2.5 atm y su duraciéon minima es de 45
minutos. Sin embargo, el protocolo varia dependiendo de la situacion del paciente, realizandolos
de manera personalizada. Segun el protocolo del Dr. Marx se debe actuar segln el estadio de la

enfermedad (Dos Santos y col., 2014).

Estadio I 30 sesiones de OHB a 2,5 atm durante 90 minutos. Esto se traduce en relajacion
del hueso irradiado, secuestro espontaneo del hueso expuesto y formacion de tejido de granulacion.
Aun asi, los pacientes seran sometidos a 10 sesiones adicionales una vez terminada la terapia inicial

(Dos Santos y col., 2014).
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Estadio II los pacientes que no respondan al tratamiento seguiran hasta este estadio,
realizando desbridamientos de hueso necrético teniendo especial cuidado de no danar el aporte
sanguineo de los tejidos adyacentes, limitdndose a intervenir unicamente la zona afectada. Este
tratamiento incluye la exodoncia de los dientes involucrados y reseccion 6sea hasta que se consiga
sangrado en vivo del hueso remanente. Debe cerrarse la zona intervenida con colgajos
mucoperiosticos hasta cubrir su totalidad realizando extensiones de ser necesarias. Seguidamente

los pacientes seran sometidos a 10 sesiones de OHB (Dos Santos y col., 2014).

Estadio III se actuard de manera agresiva realizando resecciones de los segmentos
necroticos y estabilizacion de hueso sano, seguido de 10 sesiones de OHB; se debe planear una
futura reconstruccion mandibular la cual usualmente se lleva a cabo 3 meses después (Dos Santos

ycol, 2014).

Los protocolos orales son un componente esencial en programa oncologico y tienen un
potencial significativo disminuyendo la incidencia, severidad y duracion de las complicaciones
orales. La lesion de los tejidos blandos asociada a la quimioterapia se puede reducir drasticamente

si se aplica un protocolo profilactico oral (Dos Santos y col., 2014).

Después del tratamiento radioterapéutico

Tras la finalizacion del tratamiento oncologico, no debe olvidarse el cuidado y
mantenimiento de la cavidad bucal ya que determinados efectos secundarios se manifiestan

tardiamente. Para paliar la sequedad bucal, debe mantenerse una ingesta hidrica minima de 2 litros
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de agua diarios, masticacion de chicles sin azucar, dos veces al dia durante minimo 30 minutos y
el uso de saliva artificial, como se describi6 anteriormente. Para el tratamiento de las caries, aparte
de las obturaciones y la correcta higiene bucal, es conveniente realizar aplicaciones en consulta
con fluor al 1,23% en cubetas, o en el domicilio (flaor al 0,2% seminal o bien al 0,05% diario)
durante 1 afio. En ocasiones se pueden aplicar trimestralmente cubetas de gel de clorhexidina al
0,2%. También se recomienda una dieta baja en hidratos de carbono y en alimentos acidos, picantes

o asperos (Maroto y col., 2018).

Una recomendacion es dar estos protocolos a los padres y/o cuidadores de forma verbal y
escrita mediante folletos y tripticos. Estas pautas se dan de forma verbal y escrita a todos los
pacientes, ya que creemos que esta es una forma de fomentar el cumplimiento del protocolo.
También en caso de mucositis se usa la lidocaina, nistatina y acido hialurénico en gel. El control
previo de las fuentes de infeccidn e irritacion bucal previenen las complicaciones orales durante la
terapia no quirdrgica del cancer. Eso explica la importancia de una visita al debut de la enfermedad

(Maroto y col., 2018).

Con lo anteriormente expuesto de este trabajo ya una vez identificada cada manifestacion
bucal presente en nifios con cancer antes, durante y después de su tratamiento oncoldgico se va a
plantear un protocolo de higiene oral para pacientes pedidtricos con cancer en la ciudad de Cucuta,
Norte de Santander y proponer su uso a menudo para evitar que los pacientes experimenten estas

manifestaciones y se mantenga sano durante su tratamiento oncologico en cuanto a su salud oral.
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Diseiio metodoldgico

Tipo de investigacion

El presente estudio es cualitativo ya que con ayuda de la revision de la literatura se
observaran las manifestaciones bucales mas presentes en nifios con cancer y segun su diagnostico,

tratamiento y rango de edad se realizara un protocolo de higiene oral.

Poblacion y Muestra

La poblacion y muestra estd determinada por 45 articulos cientificos indexados los cuales
se tomaron para la revision de la literatura encontrada de diferentes autores segun las
manifestaciones bucales en nifios con cancer, por medio de los buscadores académicos como

Latindex, Pubmed, Cochrane, Lilacs.



Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion.

Articulos de revistas indexadas

Tesis de grado del tema en cuestion

Articulos en un intervalo de tiempo de 1998 a 2020

Articulos de cualquier tipo de idioma

Articulos centrados en manifestaciones bucales oncologicas

Criterios de exclusion.

Articulos relacionados que comprendan drganos cercanos a cabeza y cuello.

Tipos de cancer que no presenten manifestaciones bucales.

Articulos no catalogados.

Monografias.

68
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Variables

Cancer.

Manifestaciones orales.

Rango de edad

Materiales y métodos

El presente estudio se realiz0 mediante una revision bibliografica de diferentes
investigaciones de articulos cientificos que se encontraron en las plataformas de Pubmed,
Latindex, Cochrane y Lilacs relacionados con manifestaciones bucales en nifios bajo tratamiento
oncologico y protocolos de atencion odontoldgica preventiva, publicados durante los afios 1998
hasta el 2019 los cuales se seleccionaron 52 articulos en las bases de datos Pubmed, Latindex,
Cochrane y Lilacs utilizando las palabras clave “oral protocol”, “pediatric oncology”, “oral health”
y “mucositis” con el fin de plantear un protocolo de higiene oral de acuerdo a cada alteracion que

pueda presentar cada nifio segun su rango de edad, grado de afectacion y tratamiento.

La busqueda se limit6é de diferentes articulos cientificos, casos clinicos y protocolos de
higiene oral. Fueron excluidos informes, resumenes, cartas, comunicaciones cortas y revisiones.

Las publicaciones varian entre el afio 1998 hasta el afio 2020 de revistas indexadas y tesis de grado.
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Teniendo en cuenta esta informacion se obtuvieron 52 articulos los cuales se dividen de la siguiente

manecra:

13 articulos sobre manifestaciones bucales en pacientes pediatricos bajo tratamiento

oncoldégico.

- 10 articulos sobre tipos de cancer mas frecuente en la nifez.

- 10 articulos sobre manifestaciones bucales durante la quimioterapia en pacientes

pediatricos.

- 10 articulos sobre manifestaciones bucales durante la radioterapia en pacientes pediatricos.

- 2 articulos sobre protocolo de salud oral.

- 3 articulos sobre incidencia de cancer infantil a nivel mundial.

- 4 articulos sobre incidencia de cancer infantil en Colombia.

En primer lugar, se identificaron los tipos de cancer frecuentes en niflos para obtener
informacion clara de cuales de esos tipos de céancer presentan efectos secundarios como
manifestaciones bucales. Se identificaron también las manifestaciones bucales que se puedan
presentar bajo su tratamiento de quimioterapia y radioterapia dado que los medicamentos usados
presentan diferentes componentes que alteran la cavidad oral y en cuanto a radiacion se ha

comprobado que se llegan a presentar diferentes manifestaciones.
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Se realizo un protocolo de higiene oral de acuerdo a cada manifestacion que presente el
nifio, estos protocolos en salud bucal en pacientes que reciben tratamientos oncoldgicos como
radioterapia y quimioterapia seran planificados dependiendo del estadio en el cual se encuentre el

paciente.

Teniendo en cuenta el estadio en que se encuentre el paciente se evaluara desde el tipo de
cepillo, seda dental y enjuagues que se le recomendara. Porque hay un periodo en el cual el
paciente puede presentar una recaida plaquetaria donde el protocolo de higiene oral deberia variar,
en ese periodo se debe recomendar otro tipo de higiene bucal como: limpieza con gasas
impregnadas con agua bicarbonatada que ayudara con un efecto antiséptico y analgésico de dicha

manifestacion. (Rebolledo y col., 2017).

Para la elaboracion de este protocolo se tomo en cuenta algunos conceptos de la utilizacion
de la vitamina E y Aloe vera como agentes humectantes y cicatrizantes del epitelio como lo
referencian algunos articulos publicados por la Universidad del Zulia, Venezuela. En cuanto a la
vitamina E es el mas importante antioxidante natural. A esta propiedad se le atribuye su posible
actividad anticancerigena y propiedades antioxidantes que ayudan con este tipo de manifestaciones

bucales. (Rebolledo y col., 2017).

Todo lo anterior constituye un anteproyecto como base para el planteamiento del protocolo
el cual tendra su inicio en el momento de establecer el plan de tratamiento, constituyendo asi la

primera interconsulta a realizar y durante el tratamiento se desprenderan las otras pautas a seguir.

Una vez aprobada la informacion obtenida en cuanto a revision de la literatura se presentara
el anteproyecto ante el comité de jurados de trabajo de grado para obtener su aprobacion y empezar

con la ejecucion del protocolo de higiene oral para pacientes pediatricos con cancer, este estudio
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quedara abierto con el fin de que otros estudiantes puedan realizar un proyecto ejecutando el

protocolo de higiene oral y evaluando su eficacia y resultados.
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Resultados

Se realizo6 revision de la literatura de un total de 52 articulos indexados encontrados en las
plataformas Pubmed, Latindex, Cochrane y Lilacs de los cuales 43 articulos correspondieron con

el fin de dar resultados de lo planteado a cada objetivo.

Manifestaciones bucales mas frecuentes en pacientes pediatricos bajo tratamiento

oncolégico

Se determinaron las siguientes manifestaciones bucales mas frecuentes en nifios de acuerdo
a los reportado en 13 artiuculos que totalizo una poblacion de 949 nifios. Se observa que de las
manifestaciones bucales la mucositis se encontré en 210 nifios (22.1%) de la poblacion estudiada,
candidiasis en 134 nifios (14.1%), herpes en 74 nifios (7.7%), sialorrea en 63 nifos (6.6%), ulceras
en 59 nifios (6.2%), xerostomia en 57 nifios (6%), hiperqueratosis de la mucosa en 31 nifios (3.2%),
sialadenitis en 24 nifios (2.5%). Se encontrarén manifestaciones bucales de menor prevalencia
como caries en 3 nifios , trismus en 5 nifios y lengua geografica en 3 nifios los cuales ocuparon un
3% del estudio. En esta revision se observd mds de una unica manifestacion como
mucocitistcandidiasis en 80 nifios (8.4%), gingivitis herpéticatxerostomia en 60 nifios (6.3%),
ulcerasthemorragia en 35 nifos (3.6%), xerostomiatcaries en 30 nihos (3.1%),
petequias+thiperqueratosis de la mucosa en 25 nifios (2.6%) y mas de dos manifestaciones como

periodontitisthemorragia+agrandamiento gingival en 45 nifios (4.7) en la siguiente tabla se
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observa los tipos de manifestaciones encontrados. Estas manifestaciones son determinantes en el

paciente pediatrico con cancer independientemente de su tratamiento.

Tabla 6

Manifestaciones bucales mds frecuentes en nifios con cancer

Manifestaciones Frecuencia  Autores

Mucositis 290 Osorio y col., 2015
Candidiasis 134 Osorio y col., 2015
Herpes 74 Ospina y col., 2015
Ulceras 59 Mungiy col, 2014
Xerostomia 57 Cavalcante y col., 2018
Disgeusia 11 Freitas et al., 2014
Trismus 5 Maroto y col., 2018
Sialadenitis 24 Mungiy col., 2014
Caries 3 Barbozay col, 2015
Sialorrea 63 Estrada y col., 2015
Lengua geografica 3 Berger etal, 2017
Hiperqueratosis de la mucosa 31 Cedefio y col., 2014
Gingivitis herpética + xerostomia 60 Dos santos y col., 2014
Mucositis + candidiasis 80 Espinoza y col, 2019
Xerostomia + caries 30 Vergaraetal., 2016
Ulceras + hemorragias 35 Freitas et al., 2014
Petequias + hiperqueratosis de la mucosa 25 Barbozay col., 2015
Periodontitis + hemorragia + 45 Estrada y col.,2015

agrandamiento gingival

Latabla 6 registra los articulos que reportan manifestaciones bucales mas frecuentes en nifios con cancer. Mojica 'y

Moreno, 2020.

Tipos de cancer mas frecuentes en la nifiez

Se realiz6 revision de literatura de los tipos de cancer mas frecuentes en la nifiez con una

poblacion de 10 articulos que totaliza una poblacion de 148 nifos estudiados. Se presentaron 78

(52,7%) casos de Leucemia Linfoblastica Aguda siendo esta la de mayor frecuencia. Por otro lado,
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se encontraron 22(14,9%) casos de Linfoma no Hodgkin, 10 (6,7) casos de Tumor de Wilms,
9(6%) casos de Neuroblastoma, 9(6%) casos de Rabdiosarcoma, 6 (4%) casos de Sarcoma de
Ewing, 6 (4%) casos de Linfoma Hodgkin, 4(2,7%) casos de Osteosarcoma, 3(2%) casos de
Retinoblastoma, 1(1%) casos de Meduloblastoma. En la siguiente figura se puede observar los

resultados obtenidos.
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Figura 1. Tipos de cancer mas frecuentes en la nifiez. La figura ilustra un esquema en el que se dan los resultados en
porcentaje de la poblacion estudiada. Mojica y Moreno,2020

Manifestaciones bucales durante la quimioterapia en pacientes pediatricos

Se determind que la Mucositis es la manifestacion mas fecuente en nifios que reciben

quimioterapia descrita en un alto porcentaje en 10 articulos revisados que conformar6én una
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poblacion de 160 nifios. En cuanto a la Mucositis la presentarén 80 nifios (50%) siendo esta
manifestacion la mas prevalente en cuanto al tratamiento de quimioterapia, la Candidiasis la
presentaron 29 nifios (18%), También se observd que la gingivitis fue predominante en 16 nifos
(10%), las ulceras se presentaron en 19 nifios (12%) y se observé mas de 2 manifestaciones como
mucositistulceras en 8 nifos (5%) y mucositis+gingivitis en 8 nifios (5%). En la siguiente figura

se puede observar la anterior informacion.
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Figura 2. Manifestaciones bucales durante la quimioterapia. La figura ilustra un esquema en barras donde se
desmuestra la alta prevalencia de las manifestaciones bucales durante el tratamiento de la quimioterapia. Mojica y
Moreno,2020

Manifestaciones bucales durante la radioterapia en pacientes pediatricos

Durante el tratamiento de radioterapia se pueden observar unas manifestaciones inmediatas
o reversibles ya que bajo este tratamiento se debe tener en cuenta la dosis, cronograma y ubicacion.

En esta revision de literatura de 10 articulos seleccionados, se trabajo con una poblacion de 120
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nifios donde se determin6 que la xerostomia es la mas predominante ya que la presentaron 48 nifios
con un porcentaje alto del 40%, la Mucositis se observdo en 30 nifios con un (25%),
Osteoradionecrosis la presentarén 18 nifios (15 %), el Trismus se observo en 12 nifios (10%) y la
hemorragia la presenrtaron 12 nifios (10%). En la siguiente figura se puede observar los resultados

obtenidos.
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Figura 3. Manifestaciones bucales durante la radioterapia. La figura ilustra un esquema de barras donde se representa
que la xerostomia es la manifestacion bucal durante la radioterapia con alta prevalencia en comparacion con las demas.
Mojica y Moreno,2020

Protocolo de salud oral dirigido a nifios con cancer

El uso de un producto oral para la prevencion y/o reduccion de las complicaciones orales
propias del tratamiento antineoplasico en nifios puede ser efectivo, de modo que deberia aplicarse
a todos los pacientes diagnosticados con cancer en la ciudad de Ctcuta Norte de Santander. Se

plantea el siguiente protocolo de salud oral dirigido a padres de nifios con cancer (Anexo A).
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Discusion

El céancer infantil se presenta en una frecuencia baja tanto entre las enfermedades
pediatricas, como entre las enfermedades neoplésicas de la poblacion en general, pero constituye
una de las tres causas mas frecuentes de muerte en nifios mayores de un afio, seguida por los
accidentes. Las manifestaciones bucales durante el cancer son frecuentes, y pueden ser

manifestaciones primarias de la enfermedad o secundarias a los tratamientos anticancerigenos.

Freitas et al., 2014 sefialaron que de todas las neoplasias infantiles, las mas frecuentes son
las leucemias en sus distitnas presentaciones, entre ellas mas del 52% son leucemias linfoblasticas
agudas. Pero en el estudio de Canadas y col., 2018 hubo predominacion de las leucemias
linfoblasticas con un 42.5 % contra 37.5% de casos de tumores sélidos. Este hecho también fue
constatado por Maroto y col., 2018 que identificaréon una predominancia de leucemias en 495

pacientes con diversos tipos de canceres infantiles.

Osorio y col, 2015, reportan que la mucositis oral y la candidiasis son consideradas las
complicacidnes mas frecuente en pacientes con neoplasias malignas ya que fue experimentada en
el 36.2% de los nifios estudiados. Para Espinoza y col., 2019 obtuvierén resultados diferentes ya
que para ellos la manifestacion bucal mas frecuente fue el herpes con un 7.7% siendo esta la mas

predominante.

En el estudio de Mungi y col., 2014 las ulceras se asocian a una serie de factores que inciden
con mas intensidad o mayor frecuencia en periodos de deficiencia inmunoldgica siendo esta

manifestacion las més frecuente. En cuanto a Parra y col., 2016 observardn el desarrollo de una
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lesion clinicamente diagnosticada como candidiasis pseudomenbranosa que predominé un 44%
de los estudios prevaleciendo en las regiones de la mucosa, carrilos, lengua, piso de la boca y

encia adherida.

Estrada y col, 2015 afirman que con relacion a la Periodontitis, hemorragia y

agrandamiento gingival (4.7%) los pacientes la presentarén conjuntamente los cuales

consideraron recuentos plaquetarios entre 25.000 cel/mm?> y 60.000 cel/mm> como factor de
riesgo para la ocurrencia de sangrado oral. Aunque Pujol y col., 2014 determinarén que las
enfermedades periodontales no son tan revelantes ya que estas pueden producirse por efectos

secundarios por tratamientos, medicamentos y habitos.

En esta revision de la literatura la mayoria de los casos reportados por diferentes autores
presentaron al menos una alteracion estomatologica, coincidiendo con Piferos y col., 2011 quienes
informarén que el 80% de los pacientes que reciben quimioterapia desarrollaron algun tipo de
complicacion en la cavidad bucal. La mayor frecuencia de mucosistis coincide con otros reportes
en niflos con cancer, ocasionando dolor, sangrado, disminucion del gusto y mayor riesgo a

infecciones locales o sistémicas.

Cedefio y col., 2014 demostraron que la xerostomia es una de las complicaciones mas
frecuentes en la mayoria de los tratamientos durante radioterapia con un porcentaje de 40%.
Mientras que Vergara et al., 2016 determinaron que la xerostomia no es tan prevalente ya que en

su estudio solo se obtuvo un 3.1% de esta manifestacion.

Una buena higiene oral se ha demostrado que tiene un beneficio claro en la prevencion de
las complicaciones orales en nifios, especialmente de la mucositis (Martinez y col., 2014). La

funcién de la higiene oral es la reduccion de la colonizacion bacteriana y reducir el riesgo de sepsis



80

sistémica, especialmente en pacientes inmunodeprimidos debido a la quimioterapia (Maroto y col.,

2018).

Osorio y col.,, 2015, sehalan que se han encontrado con muy pocos estudios experimentales
disefiados para probar la efectividad de protocolos para el cuidado bucal, pero indican que la
rigurosa y frecuente higiene bucal, reduce la repercusion de la flora microbiana bucal, por lo tanto
reduce el riesgo de infeccidon oportunista. De esa manera Cedefio y col., 2014 proponen promover

tratamiento odontoldgico previo a la quimioterapia para reducir el indice de complicaciones.

Pujol y col, 2014 afirman que los protocolos orales son un componente esencial en
programa oncologico y tienen un potencial significativo disminuyendo la incidencia, severidad y
duracion de las complicaciones orales. La lesion de los tejidos blandos asociada a la quimioterapia

se puede reducir drasticamente si se aplica un protocolo profilactico oral.
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Conclusiones

Las manifestaciones bucales mas frecuentes en los nifios con cancer durante sus respectivas
fases de tratamiento fueron: mucositis (22.1 %), xerostomia (6%), sialorrea (6.6%), ulceras (6.2)
caries dental (1%), lengua geografica (1%), candidiasis oral (14.1%), herpes (7.7%)

hiperqueratosis de las mucosas (3.2%), y sialadenitis (2.5%).

Estas lesiones disminuyen la calidad de vida de estos pacientes y en ocasiones pueden
interferir en la continuidad del tratamiento, poniendo en riesgo su vida. Por lo tanto es importante
incluir a estos pacientes en protocolos de atencion odontologica preventiva, donde se realice un

examen bucal individualizado que indique la necesidad de tratamiento.

La leucemia linfoblastica aguda es el tipo de cancer mas prevalente en los nifios y es el mas

suceptible a presentar diferentes manifestaciones.

No se encontraron diferencias significativas entre en las manifestaciones bucales entre los

diferentes tipos de tratamiento la radioterapia y la quimioterapia.
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Recomendaciones

Se recomienda la socializacion del protocolo de atencion primaria en pacientes oncologico
bajo tratamiento realizado en las diferentes intituciones oncélogicas de Cucuta Norte de Santander

para que sea conocido por nifios, padres y/o cuidadores.

Se recomienda la integridad médico tratante- odontdlogo y el cumplimiento de los
objetivos de las rutas integrales de atencion en salud para darle seguimiento y buen control a los

pacientes, proporcionando bienestar y calidad de vida.

Optimizar el trabajo multidisciplinario e interdisciplinario a través de los formatos de
remision y contra remision, la obligatoriedad de las interconsultas con el odontologo antes, durante

y despues del tratamiento.

Hacer enfasis a través de los procesos de la educacion oral a los padres y cuidadores, de la
importancia de la salud oral y la humectacion de las mucosas para minimizar las complicaciones

durante el tratamiento oncoldgico

Se recomienda realizar més estudios sobre las medidas preventivas y curativas de estas

complicaciones inherentes a todo tratamiento oncologico
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Anexos

Anexo A

PROTOCOLO DE ATENCION PRIMARIA EN PACIENTES ONCOLOGICOS BAJO

TRATAMIENTO.

Introduccion

El protocolo es un componente esencial en un tratamiento oncologico ya que tiene un
potencial significativo disminuyendo la incidencia, severidad y duracion de las complicaciones
orales. El cuidado odontologico de los pacientes pediatricos bajo tratamiento de cancer es
fundamental la promocidn y prevencidon para que posibiliten mejorias en la salud bucal. Teniendo

en cuenta que la cavidad oral puede ser una via potencial de acceso a las infecciones.

Aunque el cancer infantil es muy poco frecuente se han observado a travez de los afios que
constituye a la segunda causa de muertes de poblacion infantil, siendo la leucemia linfoblastica
aguda la neoplasia mas frecuente de la nifiez en Colombia ya que se reportan 2,5 casos por 100000

individuos menores a 15 afos en el ano.

En cuanto al tratamiento del cancer, la quimioterapia y la radioterapia estan asociados a
efectos adversos locales o sistémicos de tejidos sanos. Estos factores influyen con la incidencia de

las difrentes manifestaciones bucales presentadas acontinuacion en el siguiente protocolo.
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En la actualidad no hay docmuentacion exacta de metodos preventivos en cuanto a salud
oral en nifios con cancer en la ciudad de Cucuta Norte de Santander. Con este protocolo se quiere
llegar a estos nifos, padres y/o cuidadores para que sean conocedores de cada tipo de manifestacion
bucal que puedan presentar, como la pueden prevenir y en caso de presentarla como la puedan

tratar con el fin de mantener una buena salud oral.
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Objetivos

Los objetivos de este protocolo de higiene bucal son:

e Minimizar las complicaciones mas frecuentes durante el tratamiento oncologico.
e Asegurar la no interrupcion del cumplimiento de los esquemas establecidos en los

tratamientos por efecto de las complicaciones bucales

e Optimizar las condiciones de calidad de vida a traves de la atencion primaria
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Protocolo preventivo de uso diario

Indicaciones - Cepillado (cepillo de cerdas suaves y puntas
redondeadas y pasta) 3 veces al dia.

- Uso de seda dental (preferiblemente en forma de cinta)
Despues de cada cepillado.

- Enjuagues sin alcohol con fliior. Después de cada
cepillado.

- Aplicacion t+opica de fluor.

Tener en cuenta que durante la quimioterapia se presentara un periodo de 8 a 9 dias donde
inicia la inmunosupresion y disminucién de valores plaquetarios, el paciente no podra realizar una
higiena bucal normal ya que presentara sangrados ecxesivos y su tratamiento se modificara segiin

su necesidad.

Protocolo durate quimioterapia

Indicaciones.
- Iniciar con la humectacion de mucosa con la
. vitamina E o aloe vera.
4 vﬁa - Cepillado dental con cepillo de cerdas suaves,
ﬁ_;gﬂ_ ' enjuagues con solucion bicarbonatada o con
Yiipurtn clorehexidina al 0.05% y uso de seda dental en

Cl forma de cinta.

r-—.._—-‘-h
ey
= e |
< i)

Al presentar tomobocitopenia:

- El paciente no puede cepillarse

- Retiro de placa se realiza con gasa.

- No uso de seda dental.

- Enjuague con solucion bicarbonatada o con
enjuagues con clorhexidina al 0,05% y
humectacion de mucosa.
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MUCOSITIS - Cepillado (cepillo de cerdas suaves y
GRADO 0 puntas redondeadas y pasta) 3 veces al
dia.

- Enjuagues con agua bicarbonatada o
con clorhexidina al 0,05%

- Uso de seda dental despues de cada

cepillado.
- - Humectacion de mucosa con la
VITAMINA E o Aloe Vera.

g e Vers - Visitas al odontologo
periodicamente.(Depende de su

hospitalizacion)

- Uso tdpico de benzocaina en gel.

MUCOSITIS - Cepillado (cepillo de cerdas suaves y
GRADO 1 puntas redondeadas y pasta) 3 veces al
dia.

- Enjuagues con agua bicarbonatada,
con clorhexidina al 0,05% o fluorados
para prevencion de caries.

- Uso de seda dental despues de cada
cepillado.

- Humectacion de mucosa con la
VITAMINA E o Aloe Vera.

- Visitas al odontologo
periodicamente.(Depende de su
hospitalizacion)

- Uso de formula magistral sobre la
lesion: anestesia topica, vitamina E y
leche de magnesia.
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MUCOCITIS

GRADO 2

Cepillado (cepillo de cerdas suaves y

puntas redondeadas y pasta) 3 veces al
dia.

Uso de seda dental despues de cada
cepillado.

Humectacion de mucosa con la
VITAMINA E o Aloe Vera.

Uso de formula magistral sobre la
lesion: anestasia topica, vitamina E y
leche de magnesia.

Evitar ingesta de alimentos muy
calientes o citricos.

MUCOSITIS

GRADO 3

Cepillado (cepillo de cerdas suaves y
puntas redondeadas y pasta) 3 veces al
dia o Higiene dental con gasas
impregnadas con angua bicarbonatada.

Uso de seda dental despues de cada
cepillado.

Humectacion de mucosa con la
VITAMINA E o Aloe Vera.

Uso de formula magistral sobre la
lesion: anestasia topica, vitamina E y
leche de magnesia.

Uso de anestesicos topicos como
lidocaina al 2% de 6-8 horas.

Dieta blanda.

Evitar ingesta de alimentos muy
calientes o citricos.
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MUCOSITIS
GRADO 4

Cepillado (cepillo de cerdas suaves y puntas
redondeadas y pasta) 3 veces al dia o Higiene
dental con gasas impregnadas con agua
bicarbonatada.

Uso de seda dental despues de cada cepillado.

Humectacion de mucosa con la VITAMINA E o
Aloe Vera.

Aplicacion generalizada de formula magistral:
anestasia topica, vitamina E y leche de
magnesia.

Uso de anestesicos topicos como lidocaina al
2% de 4-6 horas.

Enjuagues de solucion salina al 0.9%

Dieta blanda.

Evitar ingesta de alimentos muy calientes o
citricos.

Protocolo durante radioterapia

Tener en cuenta en casos de inmunusupresion con disminucion de valores de plaquetas, el

paciente no puede cepillarse, el retiro de placa se realiza con gasa, no uso de seda dental, enjuague

con solucion bicarbonatada y humectacion de mucosas con vitamina E.

Indicaciones

- Cepillado (cepillo de cerdas suaves y
puntas redondeadas y pasta) 3 veces
al dia.

- Uso de seda dental despues de cada
cepillado.

- humectacion de mucosa con la
VITAMINA E o Aloe Vera.

- Enjuagues con agua bicarbonatada,

- Uso de saliva artificial.

- Abundante ingesta de agua o liquidos
hidratantes.
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