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Tratamiento multidisciplinario de un caso de linfoma no Hodgkin con
infeccion palatina por Aspergillus
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RESUMEN

Los linfomas son un grupo de padecimientos heterogéneos que se originan a partir del sistema linforeticuloendotelial. Se dividen en linfo-
ma Hodgkin (LH) y no Hodgkin (LNH), estos Ultimos a su vez se dividen en: linfoma de Burkitt: 50 a 90%, linfoma linfoblastico: 5 a 30%,
linfoma difuso de células B: 5 a 16%, linfoma anaplasico de células grandes: 5 a 15% y otros linfomas periféricos de células T: 2 a 15%.*
Las manifestaciones estomatoldgicas relacionadas con los linfomas se consideran como primarias, que son debidas a la enfermedad,
las secundarias se deben al tratamiento que reciben; las terciarias que son las infecciones oportunistas, entre las cuales hay infecciones
fungicas como las debidas a Aspergillus.
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ABSTRACT

Lymphomas are a group of heterogeneous diseases that originate from the lymphoreticuloendothelial system. They are classified in Hodgkin’s
lymphoma (HL) and non Hodgkin’s lymphoma (NHL). The latter are divided into Burkitt’s lymphoma: 50 to 90%, lymphoblastic lymphoma:
5 to 30%, B cells difused lymphoma: 5 to 16%, giant cells anaplasic lymphoma: 5 to 15 % and other peripheric T cells lymphomas: 2 to 15
%. Stomatologic manifestations of lymphomas may be primary, due to the disease; secondary manifestations are related to their treatment;

tertiary manifestartions are some of which are fungal, such as Aspergillus.
Key words: Lymphoma, Aspergillus, oportunistic infection, fungal infections, caries.

os linfomas son tumores heterogéneos que
se originan a partir del sistema reticulo-
endotelial. La frecuencia del linfoma no
Hodgkin en el INP es de 9.1 casos nuevos
por millén, por afio; aumentan de los tres afios en
adelante durante el primer decenio de la vida. Los
factores predisponentes y causales del linfoma no
Hodgkin son sindromes de inmunodeficiencia congé-
nitay adquirida, infeccién por virus de Epstein-Barr,
exposicién a radiaciones y a medicamentos.?
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LINFOMAS NO HODGKIN (LNH)

El espectro patolégico de los linfomas no Hodgkin
en nifos difiere mucho del de los adultos, lo que
probablemente se debe en parte a las diferencias cua-
litativas y cuantitativas de las células “blanco” para
los episodios patogenéticos. EI LNH de los nifios tiene
caracteristicas histomorfologicas, de inmunofenotipos
y en ocasiones, citogenéticas y clinicas relativamente
uniformes. Las variedadesy la frecuencia del linfoma
no Hodgkin en nifios a escala mundial son las siguien-
tes: linfoma de Burkitt: 50 a 90%; linfoma linfoblastico:
5 a 30%; linfoma difuso de células B: 5 a 16%; linfoma
anaplasico de células grandes: 5 a 15% y otros linfomas
periféricos de células T: 2 a 15%.

LINFOMA ANAPLASICO DE CELULAS GIGANTES EN
SENOS PARANASALES

El linfoma de células NK, tipo nasal de presentacién
cutanea es infrecuente, de gran agresividad, con mor-
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talidad del 60%. Las lesiones cuténeas varian desde
nodulos eritematosos a tumores, Ulceras, ampollas o
lesiones similares a vasculitis o paniculitis. La afeccion
visceral, medular o ganglionar en el momento inicial
es de mal pronéstico.?

Lainfeccidn de los senos paranasales en el huésped
inmunocompetente es bacterianay a menudo aparece
tras una infeccién viral de la via respiratoria superior.
La sinusitis fungica fulminante aparece en pacientes
con alguno de los siguientes problemas: diabéticos,
malnutridos, con neoplasias, bajo tratamiento este-
roideo, con neutropenia prolongada. Predominan
Aspergillus (Aspergillus fumigatus y Aspergillus fla-
vus).*

Tratamiento

Corresponde al servicio tratante, en este caso al de
Oncologia; se dirige inicialmente a la urgencia médica
o la sintomatoldgica.

El tratamiento especifico va dirigido a la destruccion
de las células tumorales en el sitio primario y de los
que se ubican a distancia.

La terapia primaria es la quimioterapia, si ésta
fracasa, la radioterapia es una herramienta de Ulti-
ma opcidn que se restringe a las areas ganglionares
afectadas. La intervencidn quirdrgica se reserva para
cuando hay poca carga tumoral y se justifica la resec-
cion completa del tumor.5”

Infeccion por Aspergillus

Las infecciones fungicas tienen gran importancia
clinica por el nimero creciente de pacientes suscep-
tibles, como los hemato-oncolégicos, cuya mortalidad
excede el 80%, aun con tratamiento antifungico ex-
haustivo.®

Al Aspergillus se le identifica por sus caracteristicas
morfologicas, sobre todo la forma del conidiéforo, la
vesicula, las fialides y las conidiosporas.®

Este hongo puede colonizar los senos paranasales
gue ocupan el tercer lugar de presentacion clinica. El
sujeto inmuncompetente y el oncol6gico requieren
terapia antimicdtica y debridacion del tejido afecta-
do. Si el hongo se torna invasivo y se extiende a las
estructuras subyacentes, puede erosionar el hueso y
alcanzar la orbita o el encéfalo.

El aspergiloma sinusal por lo general es Unico,
generalmente en el antro maxilar. Causa escasa in-
flamacién y no se acompafia de fiebre pero puede
cursar con invasion local. El pilar del tratamiento es
la cirugia.t?

Los eventos méas importantes en la fisiopatogenia
de las formas invasivas son: 1) Formacion de trom-
bos; 2) formacidn de areas de infarto; 3) presencia de
zonas hemorragicas. Los trombos reducen el aporte
sanguineo en las &reas involucradas y conducen a un
infarto y posteriormente hemorragias con erosién de
los capilares.®

El tratamiento de estos pacientes es multidiscipli-
nario, con participacion de oncolégos, estomatélogos
pediatras, infectélogos con apoyo de los laboratorios
de micologia.

MANEJO ESTOMATOLOGICO DEL PACIENTE CON
LINFOMA

Las manifestaciones bucales en pacientes oncoldgicos
varian de acuerdo a la localizacion, tiempo de evolu-
cion de la lesién, al tratamiento que reciben y la fase
del mismo. Los pacientes con linfomas cursan con
linfadenopatias no dolorosas, no fijas; son mas sus-
ceptibles a las infecciones oportunistas; sufren dolor
y lesién facial por afeccion viral del V par craneal,
hiperplasia gingival, crecimiento tumoral en la lengua,
movilidad de los dientes sin causa aparente, cicatriza-
cion lenta de heridas y parestesia de los labios.*

Los linfomas se pueden hallar en el centro de la
cara o en el paladar que dan manifestaciones directas
en la boca (cuadro 1).

La atencion estomatoldgica del paciente oncolégico
requiere valorar el diagndstico; saber si esta recibien-
do tratamiento, con radio o quimioterapia; tipo de
quimioterapicos; en qué etapa del tratamiento se en-
cuentra; los quimioterapicos utilizados, algunos de los

Cuadro 1. Manifestaciones bucales primarias del linfoma no
Hodgkin

Adenopatias indoloras (Anillo de Waldeyer, amigdalas, piso de boca, etc.)
Linfoma no Hodgkin en el paladar

Hiperplasia gingival

Crecimiento tumoral en lengua

Movilidad dentaria sin causa local aparente

Parestesia de labios
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cuales tienen repercusion en el sistema inmune y en la
cavidad bucal. Es necesario tener una biometria heméa-
tica que muestre si existen alteraciones sistémicas.

Es importante saber para el pronéstico de la en-
fermedad para el manejo del paciente, su respuesta
y la etapa de la enfermedad. Lo ideal es rehabilitar la
cavidad oral antes de iniciar el tratamiento anticance-
roso para eliminar los focos infecciosos, en pacientes
con estado inmunolégico comprometido, a lo cual se
agrega la inmunosupresién del tratamiento médico.
Por este motivo se requiere la atencién dental con
administracion previa de profilaxis antibidtica. La
Asociacion Americana de Odontopediatria (AAPD)%*
ha sefialado qué pacientes la requieren y cuéales son
los medicamentos que deben utilizarse.

INFORME DE UN CASO

Nifio de diez afios de edad con linfoma no Hodgkin
de células grandes (figura 1), con progreso muy ra-
pido de la enfermedad. Falleci6 seis meses después
de haberse hecho el diagnostico. Durante su estancia
intrahospitalaria se reviso al paciente en el Servicio de
Estomatologia, tenia una lesion ulcerosa en la mucosa
palatina, sin perforacion de hueso. Se le valoré para
la colocacién de una placa que funcionara como ob-
turador palatino. El paciente tenia multiples caries de
diversos grados, pésima higiene oral, abundante placa
dentobacteriana, gingivitis generalizada, halitosis y
lengua saburral. Anivel de linea media habia pérdida
irregular de la continuidad de la mucosa en paladar
duro de 2 por 1.5 cm de bordes eritematosos cubierta
con un halo blanquecino, doloroso a la palpacion (fi-
gura2). Se indican enjuagues bucales de agua tibia con
“amosan” tres veces al dia, higiene estricta de la boca
y de la lesién con gasa hiumeda; dieta blanda. No se
colocé la placa obturadora, pues no habia indicacion
para ello en ese momento, ya que el paladar duro
estaba integro y el paciente no tenia dificultad para la
alimentacion. Tampoco se realizé rehabilitacion bucal
por lagravedad del paciente. Hubo que darle primero
tratamiento oncoldgico. Dos meses mas tarde se volvio
a valorar por el Servicio de Estomatologia, para la
colocacién de un obturador palatino pues el paciente
ya tenia dificultad acentuada para la alimentacién,
incluso para ingerir liquidos debido a que la lesién

Figura 1. Paciente a su ingreso al hospital. Tenia escurrimiento de
moco verdoso por via nasal. Habia borramiento del surco nasoge-
niano de ambos lados por linfoma no Hodgkin.

Figura 2. Fase inicial de la lesién. Se observa mala higiene y
abundante PDB y caries extensas. Placas blancas en paladar,
indoloras. Paladar duro integro.

en el paladar se hizo mas extensa y ya media 3 x 1.5
cm (figuras 3y 4). Sin embargo, el estado de salud del
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Figura 3. Lesion extensa por Aspergillus; hay perforacion de la
mucosa palatina y del hueso.

Figura 4. Aspecto del paladar después del debridamiento de la
lesion.

Figura 5. Modelo de la placa obturadora de acrilico transparente
tipo Hawley con ganchos Adams.

paciente habia mejorado, lo que permitio realizar la
rehabilitacion bucal, por cuadrantes en cuatro citas,
durante las cuales recibié profilaxis antibidtica con
clindamicina a 20 kg/dosis. Se colocaron coronas de

Figura 6. Placa Howlay con funcién de obturador palatino y apésito
quirdrgico.

Figura 7. Se observa mejoria de la lesién, con formacion de
tejido de granulacion después del debridamiento y con la placa
obturadora.

acero cromo en 64, 65, 54 y 84, resina en los érganos
dentarios 16, 55 y 85 y selladores de fosetas y fisuras
en los 6rganos dentarios 26, 55, 16, 74 y 75. El paciente
quedo libre de caries y de focos infecciosos dentales.

Un mes después cuando el nifio tomaba agua,
ésta se le salié por la nariz. Al dia siguiente se rea-
lizé debridacion y drenaje quirdrgico por cirugia
endoscopica (figura 5). Se encontr6 abundante tejido
necrético, mucosa edematosa infiltrada, secuestros
Oseos, perforacion septal, ausencia de cornete medio
izquierdo por necrosis, moco y tejido inflamatorio con
destruccion de ambos nichos frontales; el esfenoides
izquierdo tenia contenido purulento. Se instruyé al
paciente alimentarse en posicién sedente. Se tomé
impresion de la arcada superior con alginato; se ela-
bor6 placa Hawley con ganchos Adams (figuras 6y 7).
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Se dieron las siguientes indicaciones: higiene estricta
de la boca con cepillo y pasta tres veces al diay de la
placa con cepillo después de los alimentos; colocar un
aposito quirdrgico, en la parte de la placa adosada al
paladar, para amortiguar el roce. El apésito se cambi6
diariamente; se indicaron también enjuagues bucales
con agua bicarbonatada después de los alimentos y
posteriormente con clorexhidina; una dieta libre de
dulces, chicles, chiclosos y frituras. Se obtuvo mejo-
ria de la cicatrizacion de la lesion (figura 8). Desde el
momento en que se colocd la placa, el nifio la acepto
muy bien; podia comer sin problemas; podia hablar
mejor, ya que no habia escape de aire por la nariz
(voz nasal). Se reviso el aparato todos los dias; tenia
higiene excelente. El estado animico del nifio mejoro.
La placa funcionaba como una barrera fisica entre la
cavidad nasal y la oral, evitando la contaminacion
de una a otra cavidad y fue un auxiliar durante la
alimentacion; impedia el escape de liquidos a través
de lanariz; mejoré la fonacién del paciente y redujo la
halitosis considerablemente. La placa se mantuvo en
la boca por 17 dias. El paciente empez6 a tener dolor
dental, debido a una pericoronitis, a la erupcién del
primer molar inferior derechoy a la presencia de placa
dentobacteriana. Se reforzé latécnica de cepillado y se
lav6 con agua estéril a presidn, lo que alivio de inme-
diato al paciente. Alos 10 dias de colocada la placa un
cultivo de la lesion del paladar mostré Aspergillus. Se
indico al paciente el uso de la placa Ginicamente para
comer y que se desinfectara después de cada comida,
sumergiéndola unos minutos en un recipiente con
aguay unas gotas de cloro. La salud del paciente se de-
terior6 y se interné en la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica donde fallecié debido a las complicaciones
de las infecciones sistémicas a pesar del tratamiento
quimioterapico.

CONCLUSIONES

El papel del estomatélogo pediatra en un paciente
oncolégico como el presente, fue muy importante, al
retirar focos infecciosos de cavidad oral que sumados

al estado general de este paciente conduciriaa un dete-
rioro mayor de su estado fisico; al colocarle una placa
obturadora, para evitar que el nifio se desnutriera y
se agravara, sino que tuviera una mejor calidad de
vida. Se le rehabilitd y se le colocé la placa obturadora
de acrilico que le permitié alimentarse mejor, evitar
la contaminacion de cavidad nasal a cavidad bucal y
viceversa. La pericoronitis se resolvié con lavados con
agua estéril a presién con jeringa, con lo que mejoré
de inmediato y pudo alimentarse por via oral.
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