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Manejo estomatolégico de un paciente
portador de trombocitopenia secundaria a
mielodisplasia. Reporte de un caso
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RESUMEN

El tratamiento médico de los pacientes sistémicamente
comprometidos obliga al estomatdélogo pediatra a identifi-
car cualquier situacion o factor que modifique o impida los
procedimientos estomatolégicos. Se presenta el caso de
una nifia de 4 afios 7 meses de edad con diagndstico de
mielodisplasia que presenta trombocitopenia. Requeria de
terapia de reemplazo para rehabilitaciéon bucal, que incluye
la extraccion de los 6rganos dentarios 52, 51 y 61. Se indica
profilaxis antibiética y transfusidon de concentrados plaqueta-
rios, se realiza el tratamiento estomatoldgico en el quiréfano
sin complicaciones. Es dada de alta a las 24 h.

Palabras clave: Tratamiento estomatoldgico, trombocitope-
nia, transfusion, extraccién dental.

INTRODUCCION

Identificar los trastornos plaquetarios es un aspecto de
gran importancia en la practica clinica, debido a que una
hemorragia por dicha perturbacién es una verdadera ur-
gencia médica en el paciente bajo tratamiento estomato-
I6gico que requiere procedimientos invasivos (extraccion
dental), ya que presenta riesgo de hemorragia debido a
la gran vascularizacion y actividad fibrinolitica de la zona
maxilofacial.

ABSTRACT

Medical treatment of compromised systems patients re-
quires the pediatrician dentist to identify any situation or
factor that modify or prevent stomatologic treatment. A case
of a girl 4 years 7 months old with a diagnosis of myelo-
dysplasia presenting thrombocytopenia. Required replace-
ment therapy for oral rehabilitation, including extraction of
the teeth 52, 51 y 61. Prophylactic antibiotics was indicated
and transfusion of platelet concentrates, dental treatment is
performed in the operating room without complications. Is
discharged after 24 hours.

Key words: Stomatologic treatment, thrombocytopenia,
transfusion, dental extraction.

La funcion primordial de las plaquetas es formar un
tapon hemostatico como respuesta a la lesion de los va-
s0s sanguineos para reducir la pérdida de sangre. La
trombocitopenia (cifras plaquetarias inferiores a 100,000
por mm?) es la causa mas frecuente de hemorragia'®
(Cuadro 1).6

Los trastornos plaquetarios pueden ser cuantitativos o
cualitativos. La manifestacion clinica mas caracteristica
de los pacientes con trombocitopenia es la presencia de
petequias y purpuras cutaneas, frecuentes en miembros
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inferiores y en regiones sometidas a mayor presion por
prendas de vestir o pequefios traumatismos.

En la mucosa oral es frecuente la gingivorragia y la
hemorragia excesiva por extraccion dental.23578

El estomatélogo debe realizar una historia clinica
antes de cualquier procedimiento estomatoldgico, para
descartar o identificar un trastorno hematolégico como la
trombocitopenia. El interrogatorio debe hacer hincapié en
los siguientes aspectos: a) historia familiar y edad de co-
mienzo de los sintomas, que orienten hacia la presencia
de formas infrecuentes de trombocitopenia hereditaria;
b) localizacién y gravedad de las manifestaciones hemo-
rragicas, incluyendo el comportamiento en ocasion de
extraccion dental, de cirugia estomatoldgica previa o de
traumatismos dentales; c) perfil temporal de los sintomas

Cuadro l. Relacién entre recuento plaquetario

y hemorragia.®

Recuento plaquetas

(x103/mcl) Signos y sintomas

> 100 Ninguno
50-100 Minimo (luego de traumatismo mayor y
cirugias por probable hemorragia).

20-50 Hemorragia leve (cuténeo).

5-20 Moderado (cutdneo y de mucosas como
la purpura humeda).

<5 Severo (de mucosas y SNC).
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(agudo, crénico, recurrente); d) signos o sintomas de una
enfermedad asociada: neoplasia, sindrome mielodisplasi-
co, infecciones o colagenopatias; €) exposicion previa a
farmacos y f) transfusiones recientes.

Los sindromes mielodisplasicos (SMD) corresponden a
un grupo heterogéneo de enfermedades clonales que pre-
sentan disfuncion de la hematopoyesis, lo que se traduce
en una disminucion progresiva de los recuentos hematolo-
gicos normales de leucocitos, plaquetas y glébulos rojos.

Los SMD son raros en pediatria, constituyendo menos
del 5% de las neoplasias hematoldgicas en la infancia.®'°

El riesgo de transformacion leucémica aguda es del 20
al 30% de los casos.'"12

Los avances en las técnicas de trasplante de proge-
nitores hematopoyéticos (TPH) han mejorado la supervi-
vencia en este grupo.'s

Caso clinico

Paciente femenino de 4 afios 7 meses de edad, con diag-
néstico de base de mielodisplasia desde el 2009. Segun
interrogatorio sobre antecedentes neonatales, es gesta pri-
mera, obtenida por parto eutdcico, a término. En los antece-
dentes heredofamiliares, abuelo materno finado por cirrosis
hepatica. Refiere en los antecedentes patoldgicos del sis-
tema hematolégico: hematomas en cara, tronco, brazos y
piernas. En los estudios previos de biometria hematica del
afno 2009 tuvo valores de 17,000 mm?3 plaquetas y actual-
mente (mayo 2010) tiene 79,000 mm? de plaquetas.

Se encuentra bajo tratamiento hematoldgico y farma-
colégico con: prednisona de 10 mg, acido félicode 5 mgy
danazol de 100 mg, cada 24 h respectivamente.

Figura 1. Fotografias preoperatorias.
a) Oclusal superior con cambio de colo-
racion de la corona clinica de los ODS
52,51y 61; b) Vista frontal, se observa
fistula en el OD 52; ¢) Oclusal inferior,
arco de Baume tipo Il, d) Lateral derecha
con plano terminal recto, relacion canina
clase Il y fistula en el OD 52 y €) Late-
ral izquierda con plano terminal recto,
relacion canina clase Il, sobremordida
vertical (SMV) de 10% y sobremordida
horizontal (SMH) de 2 mm.
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Acude a consulta estomatolégica por la presencia de
caries. A la exploracion intraoral: arcada superior en for-
ma ovalada, arco tipo |l de Baume, paladar oval y profun-
do, tejidos blandos bien irrigados e hidratados (Figura 1a)
y fistula en el érgano dentario (OD) 52 (Figura 1b). Arca-
da inferior en forma de herradura, arco tipo Il de Baume,
piso de boca permeable, tejidos blandos irrigados e hidra-
tados (Figura 1c). Denticién temporal completa, plano ter-
minal recto bilateral (Figura 1d) y relacién canina clase |l
bilateral (Figura 1e), sobremordida vertical (SMV) de 10%
y sobremordida horizontal (SMH) de 2 mm.

Diagndstico bucal: caries temprana de la infancia se-
vera (CTIS).

Se decidio realizar la rehabilitaciéon bucal bajo anes-
tesia general debido a: 1) diagndstico de base: mielodis-
plasia, 2) integridad del volumen sanguineo: trombocito-
penia, 3) severidad de la intervencién: requiere manejo
hospitalario con administracién de concentrados plaque-
tarios, 4) estimacion del tratamiento: el 80% de la den-
ticion temporal requiere tratamiento, que incluye la ex-
traccion de los ODS 52, 51 y 61; 5) corta edad y nula
cooperacion ante el tratamiento estomatolégico.

En la valoraciéon prequirdrgica se realiza biometria he-
matica obteniendo los siguientes valores: Hemoglobina
(Hb) 14.2 g/dL, hematdcrito (Ht) 42.5%, plaquetas 79,000
mm?3, tiempo de protrombina (TP) 11.4 seg, tiempo de

Figura 2. Escala de Mallampati-
Samsoon para valorar la via aé-
rea.
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tromboplastina parcial (TPT) 24.4 seg, INR 0.99. Grupo
sanguineo «O» factor RH positivo. En la quimica sangui-
nea: Glucosa: 88 mg/dL, urea 9.4 mg/dL y creatinina 0.37
mg/dL.

En la valoraciéon preanestésica, el paciente tiene
un riesgo anestésico ASA Il (segun el estado fisico de
acuerdo a la American Society of Anesthesiologists).'*En
la valoracion de la via aérea durante la intubacion fue de |
en la escala de Mallampati-Samsoon (Figura 2)."®

Se hospitaliza en el Servicio de Hematologia para rea-
lizar transfusion de 8 concentrados plaquetarios de 5,000
plaquetas cada uno, antes de iniciar la rehabilitacion bu-
cal debido a la trombocitopenia.'®

Se indic6 profilaxis antibiética para evitar la bactere-
mia en pacientes inmunodeprimidos y se elige por su via
de administracion la bencilpenicilina sédica 500,000 Ul

Figura 4. Intubacién nasotraqueal.
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y bencilpenicilina sédica 100,000 Ul con bencilpenicilina
procainica 300,000 Ul por via IM, 30 minutos antes de
iniciar la rehabilitacion bucal.'”

Procedimiento quirdrgico: ingresa paciente a quiréfano
previo monitoreo con tensién arterial (TA) 100/80 mgHg,
frecuencia cardiaca 80 por minuto (FC x min), temperatu-
ra 36 °C, frecuencia respiratoria 20 por minuto (FR x min)
y saturacion de oxigeno (SPO,) 99%. Se inicia la transfu-
sion de seis concentrados de 5,000 plaquetas cada uno.
Del séptimo concentrado plaquetario sélo se administran
2,000 plaquetas, ya que presenta eritema en térax y ex-
tremidades, por lo que se suspende la transfusion (Figura
3). Posteriormente se administra: hidrocortisona 100 mg y
dexametasona 3 mg, disminuyendo eritema. Se adminis-
tran antibidticos profilacticos a dosis antes mencionadas.

La anestesia general balanceada (AGB) se inicia a ex-
pensas de proteccion neuro-vegetativa con atropina 300
ugy analgesia con fentanil 50 ug. Se induce con propofol
100 mg y relajacion con vecuronio 2 mg.

Se realiza intubacién nasotraqueal (Figura 4) con son-
da nasotraqueal (SNT) nimero 4.5 al primer intento sin
complicaciones, se insufla con aire 2 cc y se da mante-
nimiento con sevorane a una concentracion alveolar mi-
nima (CAM) de 2.5 volumenes por ciento (vol %), man-
teniendo después ventilacion mecanica controlada por
volumen con un Vt de 10 mL/kg, con relaciéon R = |:E 1:2,
(FR x min) y SPO, de 90%. Se mantiene hemodinamica-
mente estable.

Después de colocar una gasa retrofaringea se reali-
zan los siguientes tratamientos en dos tiempos bajo aisla-
miento absoluto con dique de hule (Figura 5): dos resinas
preventivas, cuatro pulpotomias, once coronas de acero
cromo (Figura 6).

Figura 5. Ais-
lamiento abso-
luto con dique
de hule en el
1e tiempo.
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En un tercer tiempo se realiza la infiltracion por téc-
nica supraperiostica de lidocaina al 2% con epinefrina
1:100,000, 36 mg (reduce el sangrado que se produce
durante el mismo y facilita la visualizacion del campo
quirdrgico),’™ en los ODS 52, 51 y 61 para su extraccion
(Figura 7); se colocaron puntos de sutura de Vycril 0000
(Figura 6a), se constato la hemostasia en dichas zonas,
asi como en el resto de la cavidad bucal, retirando gasa
retrofaringea y se concluye la rehabilitacion bucal.

Posterior a la aspiracién de secreciones y con la pre-
sencia de reflejos protectores se extuba al paciente sin
complicaciones, recuperandose con un Aldrete de 10,920
escala facial del dolor de 0?' y escala de Cheops 6.22

Pasa al Servicio de Hematologia aceptando y toleran-
do la via oral, sin sangrado proveniente de boca y analge-
sia postoperatoria'” con clorhidrato de nalbufina 2 mg por
via IV. Se da de alta del servicio hospitalario a las 24 h.

DISCUSION

Little*® refiere que en pacientes con trombocitopenia hay
que tener en cuenta una tendencia a la hemorragia por-
que la funcion de las plaquetas es anormal, por lo que re-
quiere de un manejo multidisciplinario y hospitalario como
se hizo en el presente caso.

Romero LD y cols.?* recomiendan que la transfusion
de plaquetas esté indicada en pacientes con sangrado
por defecto intrinseco o extrinseco de las plaquetas. Los
pacientes con recuentos plaquetarios menores a 50,000
mm?3tienen un alto riesgo de sangrado, por lo que la
transfusion esta aceptada.

Se indica que para realizar el tratamiento estomato-
I6gico quirdrgico, igual que cualquier procedimiento de

Figura 6. Fotografias postoperatorias.
a) Oclusal superior, zona edéntula de
los ODS 52,51 y 61; b) Maxima inter-
cuspidacion; c¢) Oclusal inferior, rehabili-
tacion de caninos y molares temporales
con coronas de acero cromo; d) Lateral
derecha con plano terminal recto y rela-
cion canina clase Il y e) Lateral izquier-
da con plano terminal recto y relacion
canina clase Il conservando la SMV y
SM.

Figura 7. ODS extraidos 52, 51 y 61 con resorcion atipica.

cirugia (excepto para el que involucre sistema nervioso
central y retina) debe tener una cuenta plaquetaria por
encima de 50,000 mm3.242¢

Para otros procedimientos estomatoldgicos (que no
impliquen sangrado), de acuerdo a las guias para la
transfusion, basta con una cuenta plaquetaria por arriba
de 50,000 mm?®y no es necesario transfundir a los pacien-
tes, lo que disminuye los riesgos de la misma.?"-2

Por lo anterior, algunos autores recomiendan la trans-
fusion en cualquier procedimiento cuando la cifra de pla-
quetas es menor de 50,000 mm?y con valores de 50,000
a 100,000 mm?3; se reserva para pacientes que requie-
ren extraccion dental por el riesgo de hemorragia activa,
como en el presente reporte de caso.®

Contreras M® menciona que los pacientes con trombocito-
penia necesitan transfusiones de hemoderivados que aportan
plaquetas (concentrado de plaquetas o plasma rico en pla-
quetas), como se manejo al paciente en el reporte de caso.
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Cutando A3' indica que las personas con trastornos de
la coagulacion necesitan de la estrecha colaboracién en-
tre su médico y su estomatélogo a fin de recibir cuidados
dentales seguros e integrales, por lo que es imperativo
trabajar en equipo con el médico especialista en hemato-
logia para la atencion de estos pacientes; antes de la in-
tervencién odontoldgica, la cifra de plaguetas debe estar
por encima de 100,000 por mm3; la terapia de sustitucion
en estos trastornos es el concentrado de plaquetas, como
se realiz6 en el paciente.

Vaisman B32y Piot B® sugieren que la cifra minima
de plaquetas para tratamientos de operatoria es de
50,000 mm?3 sin que involucre extracciones dentales,
cirugia periodontal o cirugia oral. La cifra minima de
plaquetas para tratamientos quirurgicos como extrac-
ciones dentales, cirugia periodontal o cirugia oral es de
100,000 mms3.

Jasmin JR,* Rakocz M3y Hartman MJ3¢ proponen que
en caso de pacientes con tratamiento extenso, o que re-
quieran varias extracciones o no cooperadores hay que
valorar rehabilitacion bucal bajo anestesia general previa
interconsulta con hematdlogo, como se atendio en el pre-
sente caso reportado.

Castellanos JL% utiliza medidas hemostaticas loca-
les en el sitio de extraccion como: presién sostenida
con gasa humeda-fria, gelfoam, goma de fibrina anto-
loga, puntos de sutura, férula de acrilico blanda, lo que
concuerda con el presente caso donde se utilizé sutura
Vycril 0000.

Rakocz M%* emplea anestesia con vasoconstrictor y de
una sola intencion para evitar sangrado, el cual también
se utilizé para realizar las extracciones de nuestro trata-
miento.

CONCLUSIONES

El paciente con trombocitopenia requiere de un mane-
jo hospitalario e interdisciplinario para poder realizar
la rehabilitacion bucal bajo anestesia general, lo que
permite atenderlo con patologia sistémica en una sola
intervencion.

Los pacientes con mielodisplasia estan inmunode-
primidos, por lo que requieren profilaxis antibiética para
evitar una bacteremia previa a procedimientos estoma-
toldgicos.
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