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Introducción 

 

En este presente  trabajo se describen las manifestaciones bucodentales 

en tejidos duros y blandos que se presentan en pacientes pediátricos bajo 

tratamiento de quimioterapia con diagnóstico de cáncer, se sustenta 

mediante una revisión bibliográfica en buscadores médicos, libros, tesis y 

tesinas con el objetivo de poder diagnosticar y establecer un plan de 

tratamiento adecuado para dichas manifestaciones antes, durante y 

después del tratamiento de quimioterapia.  

 

El objetivo general de este trabajo de investigación es brindar 

información veraz y sustentada en evidencia científica que sirva como 

guía en el tratamiento oportuno para dichos pacientes. 

 

Diversos autores han concluido que un tratamiento oportuno 

antes de comenzar el tratamiento de quimioterapia, en los que se eliminen 

posibles focos de infección como caries, enfermedad periodontal y 

restauraciones deficientes así como  un adecuado régimen de higiene oral 

ayudará a disminuir en gran medida las manifestaciones orales 

indeseables después de haber comenzado un tratamiento con agentes 

antineoplásicos (quimioterapia). 

 

En pacientes tratados con quimioterapia es importante actuar 

conjuntamente el equipo médico y el equipo odontológico para reducir el 

riesgo de las complicaciones bucales. 

 

La promoción de la salud bucal en la población infantil afectada 

por cáncer, juega un papel importante en la mejoría de su salud en 

general y por lo tanto un aumento en la calidad de vida de estos 

pacientes. 
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1 Epidemiología 

 

El cáncer infantil es considerado la segunda causa de muerte en niños a 

nivel mundial, en el 2012 alrededor de 29,000 niños y adolescentes 

menores de 15 años fueron diagnosticados con cáncer en América1, 

mientras que en México es la principal causa de muerte por enfermedad 

en la población infantil de entre 5 a 14 años de edad. De todas las 

neoplasia, las más frecuentes son las leucemias (80% leucemia 

linfoblástica aguda y 20% leucemia mieloblástica aguda) seguida de los 

linfomas y tumores del sistema nervioso central.2 

En México se estima que existen anualmente entre 5 mil y 6 mil 

casos nuevos de cáncer en menores de 18 años. Entre los que destacan 

principalmente las leucemias, que representan el 52% del total de los 

casos; linfomas el 10% y los tumores del sistema nervioso central 

el 10%.3 

 

Cáncer más frecuente en rango de edad   

Menores de 5 años  5 a 10 años  Mayores de 10 años  

Leucemias  Leucemias  Leucemias  

Neuroblastoma  Linfoma no Hdgkin  Linfoma no Hodgkin  

Tumor de Wilms  Linfoma  Hodgkin  Linfoma  Hodgkin  

Tumores testiculares 
(saco vitelino)  

Tumores del SNC  Tumores del SNC  

Retinoblastoma  Sarcoma en partes 
blandas  

Tumor de células germinales 
(ovario, extragonadales)  

Figura núm. 14 

 

Actualmente México cuenta con 54 Unidades Médicas 

Acreditadas (UMA) para la atención de pacientes menores de 18 años 

con cáncer. Estas UMA se encuentran clasificadas de acuerdo al número 

de acreditaciones que poseen (figura 2). 

 



MANIFESTACIONES BUCODENTALES Y MANEJO DE PACIENTES PEDIÁTRICOS 

 SOMETIDOS A QUIMIOTERAPIA. 

 

 

7 

 

 

Figura núm. 2 

Numero de acreditaciones de las UMA en cada estado en un rango del 1 al 4.3 

 

El patrón oncológico en niños es completamente diferente al 

que se presenta en adultos debido a su alto potencial de crecimiento y 

desarrollo por lo que su evolución es afectada por la patología 

diagnosticada y por el tratamiento que reciben. 

El cáncer en niños se localiza en zonas anatómicas profundas, 

invade de forma difusa los tejidos y órganos en fases tempranas de la 

enfermedad y no afecta a epitelios ni presenta exfoliación de células 

tumorales por lo que es difícil su diagnóstico precoz, la principal 

característica de este grupo de pacientes es la mielosupresión e 

inmunosupresión debido a su enfermedad, la terapia contra el cáncer o 

ambos.5,6 

Los principales tratamientos contra el cáncer son la 

quimioterapia, radioterapia, intervención quirúrgica y la inmunoterapia. Su 

indicación depende de la edad del paciente, diagnóstico, extensión del 

tumor, tipo histológico y grado de desarrollo.2 

Actualmente existe una gran variedad de agentes 

antineoplásicos que son capaces de  desarrollar complicaciones bucales, 

debido al daño a las células sanguíneas y la inmunosupresión resultado 

del tratamiento.6 
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2 Tratamiento de quimioterapia para cáncer en pacientes 

pediátricos 

 

 La quimioterapia es el tratamiento de elección contra el cáncer, consiste 

en la administración de forma sistémica y gradual varios fármacos al 

mismo tiempo con el objetivo de destruir tumores con una tasa de 

replicación alta (células malignas en la fase de mitosis), permitiendo a las 

células normales sus recuperación y reparación. La utilización de varios 

fármacos, teniendo en consideración las interacciones farmacológicas, 

pretende disminuir la posibilidad de resistencia, que de forma aislada no 

logran el efecto deseado. 7,8 

Debido a la toxicidad sistémica de dichos medicamentos la 

afectación en el organismo es la destrucción de todas las células, tanto 

normales como tumorales que presenten una  rápida división.8 

 

2.1 Tipos de quimioterapia para el tratamiento contra el cáncer 

 

La utilización de cada tipo de quimioterapia depende del tipo y la 

severidad del cáncer diagnosticado. 

 

2.1.1 Quimioterapia adyuvante 

 

Consiste en la administración de fármacos de forma sistémica después de 

controlar localmente el tumor primario por medio de otro tratamiento 

(radioterapia, cirugía) para eliminar cualquier posible recidiva. 

 

2.1.2 Quimioterapia de inducción 

 

Consiste en la administración de fármacos de forma sistémica como fase 

inicial del tratamiento antes del control local del tumor, se utiliza  
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principalmente en tumores avanzados donde se busca la disminución 

progresiva del cáncer antes de erradicarlo de forma definitiva. 

 

2.1.3 Quimioterapia neoadyubante 

 

Consiste en la administración de fármacos de forma sistémica para 

enfermedades avanzadas, con el fin de evaluar la efectividad del 

tratamiento.  

 

2.1.4 Quimioterapia de rescate 

 

Consiste en la utilización de fármacos más potentes cuando los 

tratamientos iniciales no han dado resultados favorables. Dichos fármacos 

poseen un mecanismo de acción diferente a los ya utilizados para obtener 

mejores resultados.7 

 

2.2 Fármacos utilizados en quimioterapia infantil 

 

Los agentes quimioterapéuticos se clasifican de acuerdo a su mecanismo 

de acción, como se muestra en la siguiente tabla. 

Grupo 
 

Nombre del medicamento 

Antimetabolitos Metotrexato 
6-mercaptopurina 
Citarabina 
5-fluoruracilo 

Agentes alquilantes Ciclifosfamida 
BCNU-CCNU 

Antibióticos Actinomicina  C 
Adriamicina 

Enzimas  L-asparaginasa 
Corticoesteroides (prednisona) 

Figura núm. 3 
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El metotrexato es el fármaco más utilizado en el tratamiento contra el 

cáncer en niños.9 

Es un antineoplásico e inmunosupresor antagonista del ácido 

fólico. Interfiere en procesos de síntesis de ADN, reparación y replicación 

celular; puede disminuir el desarrollo de los tejidos malignos sin daño 

irreversible en tejidos normales.10 

 

Es utilizado principalmente en: 

 Leucemia: La remisión de los síntomas de leucemia linfoblástica 

aguda son más comúnmente vistos en niños y adolescentes que 

utilizan quimioterapia: 

 Para inducción: 3.3 mg/ m2 de superficie corporal/ día 

vía IM. en combinación con prednisona 60 mg/ m2 de 

superficie corporal. 

 Para mantenimiento: 30 mg/ m2 de superficie 

corporal/ cada semana, vía IM. o 2.5 mg/ m2 de 

superficie corporal/ cada 14 días vía IM. 

 Profilaxis de leucemia meníngea: dosis intratecal de 12 mg, 

asociados con citarabina y dexametasona o hidrocortisona. 

 Tratamiento de leucemia meníngea: dosis intratecal de 12 mg, 

asociados con citarabinay dexametasona o hidrocortisona. 

 Linfoma de Burkitt: estadios I-II: dosis 10-25 mg/ día vía oral, cada 

4-8 días. estadio III: dosis 0,625-2,5 mg /kg/ día, asociado a otros 

antineoplásicos. 

 Uso pediátrico (artritis crónica juvenil) únicamente en quimioterapia 

cancerígena y en artritis crónica juvenil de curso poliarticular. Dosis 

de 10 mg/ m 2 de superficie corporal/ cada semana.11 

 Cáncer de cabeza y cuello: 40 mg/ m 2 de superficie 

corporal /semana vía IV. con escala semanal de10 mg/ m2, hasta 

alcanzar 60 mg/ m 2 de superficie corporal /semana. 
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La seguridad en pacientes pediátricos (2-16 años) es 

equivalente a la de los pacientes adultos. La dosis inicial recomendada es 

de 10 mg/ m 2 de superficie corporal/ semana vía IM. 

 

Los agentes quimioterapéuticos poseen un amplio espectro de 

efectos biológicos como son: 

1) Efecto supresor de la medula ósea. 

2) Supresor del epitelio de la cavidad oral. 

3) Supresor del epitelio de las glándulas salivales. 

 

Los agentes quimioterapéuticos aunados a los medicamentos 

utilizados para aliviar los efectos secundarios de la quimioterapia afectan 

de manera considerable la salud oral. 

 

Ambos grupos de medicamentos han demostrado tener 

diversas complicaciones o efectos secundarios debido a su nivel de 

toxicidad, afectando principalmente a la mucosa oral repercutiendo en la 

calidad de vida de los pacientes, por ello es necesario el poder identificar 

los efectos secundarios en la cavidad oral  para que el odontólogo pueda 

enfocarse en la  prevención, diagnóstico y tratamiento de dichos efectos.   
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3 Complicaciones bucodentales en pacientes tratados con 

quimioterapia 

 

3.1 Clasificación de las complicaciones bucodentales del 

tratamiento de quimioterapia 

 

Los efectos secundarios del tratamiento contra el cáncer son clasificados 

dependiendo de su momento de aparición al iniciar el tratamiento de  

quimioterapia en: 

(figura 4) 

 

 Manifestaciones o efectos agudos: se presentan inmediatamente 

al comenzar el tratamiento de quimioterapia o durante el 

tratamiento. 

 

 Manifestaciones o efectos crónicos: se desarrollan meses o años 

posteriores al  tratamiento. 
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Clasificación de las manifestaciones bucales 

 

Categoría 

 

Tejido 

 

Complicación oral 

Presentación 

temprana 

(Agudas) 

Presentación 

tardía 

(Crónicas) 

 

 

 

Manifestaciones 

específicas de 

tejido. 

Mucosa  Mucositis + + 

Atrofia, ardor y palidez (anemia) +  

Eritema y úlceras neutropénicas +  

Glándulas 

salivales  

Hipofunción de las glándulas 

salivales 

+ + 

Sialoadenitis + + 

Músculo 

esquelético 

Osteonecrosis inducida por 

fármacos. 

 + 

 

 

 

 

Trastornos 

sensoriales  

 
 

 
Disgeusia 

+ 
 

+ 
 

 
Hipersensibilidad dental 

 
 

+ 
 

 
Dientes  

 
Desmineralización y caries dental 

 
 

 
+ 

 

Manifestaciones 

no específicas 

de tejidos. 

 Sangrado espontáneo +  

Infecciones oportunistas 

(Bacteriana, viral y micótica) 

+  

Alteraciones en el desarrollo de 

los dientes 

 + 

Figura núm. 4 Efectos secundarios del tratamiento de quimioterapia. 6 

 

3.1.1 Mucositis oral (MO) 

 

Es una reacción inflamatoria que afecta el tracto gastrointestinal que va 

desde la boca hasta el ano, es el efecto secundario más frecuente en 

pacientes sometidos a quimioterapia resultado del daño en las células 

epiteliales.12 

La mucositis es el resultado del daño epitelial que recubre la 

cavidad oral (mucosa queratinizada y de revestimiento), síntoma  que 

aparece a partir de la primera semana después de comenzar el 

tratamiento.8 
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Naima Otmani y cols; Antonio Bascones y cols.12 han descrito 

que la mucositis oral afecta al 40 % de los pacientes con predominio en 

mujeres y pacientes jóvenes.  

Cheng y cols.13 Sugieren que el bajo peso corporal, la 

neutropenia, función renal y  hepática alterada durante la quimioterapia 

aunado a una deficiente higiene oral antes del  tratamiento son factores 

determinantes para la aparición de MO en pacientes pediátricos, siendo 

los agentes quimioterapéuticos el principal factor para la susceptibilidad a 

MO, la magnitud del daño va a depender del fármaco utilizado, la duración 

del tratamiento y la dosis administrada. 

Los signos y síntomas de esta enfermedad son sensación de 

ardor, atrofia, eritema, sangrado, ulceración y dolor. El primer signo se 

presenta como eritema en el paladar blando, mucosa yugal, piso de boca 

y base de la lengua, seguido de edema y placas blancas descamadas que 

son dolorosas al tacto, así como ulceraciones muy dolorosas con posible 

sangrado y exudado, con grados variables dependiendo de la severidad.12 

La organización mundial de la salud (OMS) clasifica a la 

mucositis oral en base a su severidad y afectación en 5 grados que van 

del 0 al 4, como se muestra en la siguiente tabla. (figura. 5) 8 

 

Escala de la OMS para mucositis oral 

Grado 0 Mucosa normal.(figura 6) 

Grado 1 Mucositis oral leve, dolor y eritema 

leve. (figura 7) 

Grado 2 Mucositis oral moderada, eritema oral y 

ulceración. (figura 8) 

Grado 3 Mucositis oral grave, eritema extenso, 

y ulceración grave. 

Grado 4 Mucositis oral con compromiso vital, 

necrosis y sangrado extenso. 

Figura núm. 58 
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A pesar de ser una manifestación aguda y de corta duración, 

suele afectar la calidad de vida de los pacientes, impidiendo la deglución y  

el habla debido al dolor que ocasiona, como consecuencia puede causar 

malnutrición y en casos severos poner en riesgo la vida del paciente, en 

estos casos, de ser necesario se tendrá que suspender temporalmente la 

quimioterapia. 

 

Estudios muestran que terapias que combinan un agente 

alquilante (antraciclina) o un alcaloide (vinca y metotrexato) se asocian 

con una tasa alta de mucositis oral y la excreción de estas drogas en el la 

saliva puede contribuir al desarrollo de tales lesiones.12 

 

Se ha demostrado que si se mantiene una correcta higiene 

oral, aunada a un tratamiento paliativo (enjuagues de solución salina) 

mejora la severidad de la MO y la calidad de vida de los pacientes. En 

mucosa ulcerada evitar el uso de agua oxigenada que impediría la 

granulación del tejido y su curación. Se recomienda no utilizar productos 

que contengan alcohol, glicerina, ni dentífricos de acción abrasiva así 

como evitar alimentos irritantes como ácidos, picantes y comidas 

calientes, procurar una dieta blanda  y alta en nutrientes.  

 

Al terminar el tratamiento de quimioterapia la mucosa cicatriza 

alrededor de 2 a 4 semanas gracias al recambio de células epiteliales que 

se presenta cada 21 días.   

 

La complicación más frecuente cuando se presenta la 

mucositis oral es la sobreinfección que puede desarrollar una septicemia 

poniendo en riesgo la vida del paciente que ya se encuentra 

inmunodeprimido. 
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Mucositis oral (MO) 

 

Figura núm. 6 

Paciente pediátrico presenta mucosa oral normal después del tratamiento con 

metotrexato. 9 

 

 

Figura núm. 7 

Paciente pediátrico presenta grado 1 de mucositis: presenta dolor y eritema leve.9 

 

 

Figura núm. 8 

Paciente pediátrico presenta grado 2 de mucositis: presenta eritema oral y ulceración.9 
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3.1.2 Xerostomía 

 
La xerostomía es el efecto más duradero del tratamiento de quimioterapia, 

ya que la función de las glándulas salivales raramente se recupera, se  

describe como una sensación subjetiva de sequedad de la boca (figura 9) 

y se manifiesta a partir de la segunda semana que comienza el 

tratamiento de quimioterapia. 

 

Se presenta cuando hay disminución del flujo salival por debajo 

de la mitad. La saliva en pacientes sanos se caracteriza por presentar un 

contenido mayor de inmunoglobulina A, proteínas como mucina, enzimas 

como amilasa salival, lactoferrina, lisozima, electrolitos como sodio, 

potasio, calcio y cloruro esta composición se ve alterada en pacientes 

bajo tratamiento de quimioterapia. 

 

La hiposalivación ocasiona dificultad para deglutir, disgeusia y 

daño neurotóxico sobre los receptores del gusto y predisposición a caries 

dental.  Así mismo, la baja secreción salival también da lugar a la 

aparición de infecciones oportunistas como  la candidiasis oral.14 

 

Cuando la secreción de saliva no se puede estimular 

mecánicamente será necesario el uso de lubricantes orales o agentes 

hidratantes. Los labios deben conservarse perfectamente hidratados con 

cremas labiales, bálsamo de cacao, soluciones de metilcelulosa, crema 

hidratante o aceite de oliva. Mientras se presente esta entidad  se debe 

evitar el consumo de alimentos secos o irritantes y mantener  una 

adecuada higiene oral. 

 

El flujo salival normal suele recuperase de 2 a 3 meses 

terminado el tratamiento. 8,12 
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Figura núm. 9 

Niña de 6 años que presenta xerostomía tras tratamiento de quimioterapia15 

 

3.1.3 Infecciones oportunistas 

 

La disminución del flujo salival produce un  aumento en la susceptibilidad 

a la colonización de infecciones oportunistas como son:  

 

3.1.3.1 Infecciones fúngicas 

 

3.1.3.1.1 Candidiasis oral (CO) 

Es una complicación  común en pacientes bajo tratamiento con 

corticoides y algunos otros agentes quimioterapéuticos, aunado a una 

disminución en el flujo salival y cambio en la microbiota normal del 

paciente es causada por la especie Cándida albicans que forma parte de 

la microbiota normal de la cavidad oral que en condiciones de 

inmunosupresión puede convertirse en un patógeno oportunista. 

El hongo Cándida albicans debido a su capacidad para 

adherirse a las células epiteliales y biomateriales, produce enzimas 

hidrolíticas como el aspartilproteinasa y fosfolipasas que contribuyen a su 

alta virulencia y patogenicidad constituyendo un factor determinante en la 

patogénesis de esta levadura en pacientes inmunodeprimidos.14 16 
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La forma más frecuente es la C. pseudomembranosa conocida 

como muget o algodoncillo, se caracteriza por presentarse clínicamente 

como placas blancas localizadas en cualquier área de la cavidad oral, con 

una predisposición en el paladar y dorso de la lengua que al ser 

removidas dejan una zona eritematosa, rojiza y altamente sensible que 

resulta en una superficie sangrante (candidiasis pseudomenbranosa 

aguda). Su diagnóstico clínico se basa en la remoción de la placa blanca 

por medio de raspado.   

Otra forma clínica es la aparición de candidiasis leucoplásica o 

hiperplásica, que se presenta como placas blancas de difícil remoción al 

momento del raspado. En niños la forma más común es la queilitis 

angular (figura 10), presente en la comisura labial, clínicamente se 

observa como una zona ulcerada recubierta total o parcialmente por una 

membrana blanca que en ciertas ocasiones puede extenderse al 

periodonto, a este tipo de lesión se le denomina queilitis periodontal. 

Dichas placas blancas están compuestas de restos de alimento, tejido 

epitelial, bacterias y hongos. 17 

 

 

 

Figura núm. 10 

Queilitis angular en niño de 4 años sometido a tratamiento antineoplásico.15 
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Figura núm. 11 

Candidiasis en mucosa del carrillo. 18 

 

 

Figura núm. 12 

Candidiasis en paladar duro.19 

 

 

La candidiasis es considerada una infección 

nosocomial importante con una alta tasa de morbilidad y mortalidad en 

niños hospitalizados debido a que puede causar posible septicemia, 

complicando la salud general del paciente que ya se encuentra 

inmunodeprimido. 

Todas las infecciones por Cándida albicans en pacientes con 

cáncer deben tratarse con antifúngicos sistémicos indicados por su 

médico tratante aunado a su tratamiento local, debido a la alta tasa de 

recurrencia que presenta.  

El tratamiento local consiste en la aplicación de nistatina, 

ketoconazol o miconazol, antifúngicos que se mencionan en la figura 13, 

se coloca la suspensión en las regiones afectadas cuatro veces al día 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nosocomial-infection
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nosocomial-infection
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durante 3 días, se debe tener una adecuada limpieza de la cavidad bucal  

antes de tomar la medicación antimicótica, así como evitar la 

administración de antifúngicos tópicos junto con la utilización de 

clorhexidina.20 

El cepillado dental debe realizarse dos veces al día con un 

cepillo de cerdas suaves, algunos autores recomiendan el cambio del 

cepillo dental después de cada uso. 

 

Antifúngicos utilizados para el tratamiento de candidiasis en niños 

ANTIFÚNGICO DOSIS DIARIA TOTAL FRECUENCIA 

Nistatina  3-4 aplicaciones Cada 6 horas 

Miconazol 3-4 aplicaciones Cada 8 horas 

Cotrimazolo 

Comprimidos 

10 mg 5 veces al día 

Ketoconazol 5-10 mg/Kg/día  Cada12-24 horas 

Fluoconazol 2-12 mg/Kg/día Cada 24 horas 

Itraconazol 5 mg/Kg/día Cada 24 horas 

5 fluocitosina 50-150 mg/Kg/día Cada 6 horas 

Figura núm. 13 19 

 

3.1.3.2 Infecciones víricas  

 

Las infecciones víricas más comunes en niños son las causadas por: virus 

herpes simple, virus Epstein Barr y virus varicela zóster que pertenecen a 

la familia herpesvirus, cada uno de ellos pueden causar lesiones 

herpéticas en cavidad oral. 

 

3.1.3.2.1 Virus herpes simple  

 

La infección por virus del herpes simple se divide en dos tipos VHS-1 y 

VHS-2, las infecciones herpéticas primarias dan lugar a 

gingivoestomatitis, queratoconjuntivitis o lesiones cutáneas. 
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En niños el VHS-1 es la forma más común y es responsable de 

causar gingivoestomatitis herpética primaria y herpes labial. En estados 

de inmunosupresión las lesiones iniciales pueden extenderse en la 

superficie o provocar diseminación por vía hemática pudiendo ocasionar 

encefalitis. 

La infección se adquiere principalmente por tres mecanismos; 

el principal mecanismo de infección es por  contacto entre un individuo 

infectado y uno sano, el contacto es entre mucosa o heridas cutáneas 

activas, el segundo mecanismo de infección es por contacto con la saliva 

una excreción asintomática del paciente infectado, el tercer mecanismo 

de infección es por medio de vectores de transmisión, se le llama así al 

contacto de piel o mucosas lesionadas con una superficie u objeto 

contaminado.19 

El periodo de incubación del virus es de 2 a 20 días. El cuadro 

subclínico de la gingivoestomatitis herpética primaria puede causar 

faringitis como primoinfección, se presenta como una enfermedad 

agresiva de alta mortalidad en niños inmunodeprimidos, debido a su  

diagnóstico tardío, entre las manifestaciones presentes se encuentran 

fiebre, náuseas, vómito, cefalea, dolor abdominal, leucopenia, 

coagulopatías y anorexia causada por la mucositis grave, poniendo en 

riesgo la vida del paciente. 

La infección recurrente por VHS-1 aparece en la misma zona 

donde tuvo lugar la primera infección, la reactivación del virus en los 

ganglios sensoriales causa la reactivación de la infección cutánea y 

mucocutánea.17 

Las localizaciones ganglionares más frecuentes son el ganglio 

de Gasser del nervio trigémino, ganglio sacro de la raíz dorsal y el ganglio 

del nervio vago.19 

No se presentan manifestaciones orales específicas de la 

enfermedad en niños por lo que es realmente difícil su diagnóstico, la 

toma de una biopsia es la única forma de diagnosticar esta patología 

dando como resultado la aparición de antígenos HSV. 
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La gingivoestomatitis herpética es la más frecuente en niños 

sanos y tiene una incidencia mucho más elevada en niños que en adultos.   

 

Las lesiones bucales son de tamaño variable con un promedio 

de 1 ó 2 mm. son muy dolorosas y se rompen con facilidad dejando una 

superficie sangrante al roce, se localiza principalmente en labio, encías, 

paladar duro e istmo de las fauces (figura 14).19  

 

El herpes labial se presenta en la zona mucocutánea de los 

labios, los síntomas son sensación de quemazón, picor, dolor, parestesia 

y sensibilidad en la zona de reactivación. Se presenta como máculas que 

se convierten en vesículas (lesiones muy contagiosas en este estadio) 

que al romperse forman úlceras cubiertas por pseudomembranas 

blanquecinas en la mucosa y costras en las superficies cutáneas. Las 

lesiones desaparecen de 1 a 10 días después de su aparición.  

Las recomendaciones son ingerir abundantes líquidos, dieta 

blanda, evitar alimentos irritantes, adecuada higiene oral y utilizar 

colutorios de clorhexidina.     

 

 

Figura núm. 14 

Estomatitis herpética en labios y lengua. 19 
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Figura núm. 15 

Lesiones herpética en lengua. 18 

 

 

Figura núm. 16 

Lesiones herpeticas en mucosa alveolar.18 

 

 

El tratamiento con Aciclovir ha demostrado tener una eficacia  

considerable para el tratamiento de HSV, aunque autores como Naserr M, 

fedorowicz Z, en 2008 mencionan que esta terapia no se justifica en 

niños, ellos describen que esta patología es autolimitada.  
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3.1.3.2.2 Virus varicela zóster  

 

Es el causante de dos enfermedades una primaria (varicela) y una 

recurrente (herpes zóster). 

La varicela es una infección altamente contagiosa desde el 

momento de la infección hasta una semana después de la aparición de 

las vesículas, la inmunidad de la varicela dura toda la vida aunque el virus 

permanece latente en los ganglios espinales, en pacientes con 

inmunosupresión puede ocasionar la reactivación del virus dando lugar al 

herpes zóster. 17 

El periodo de incubación dura de 2 a 3 semanas seguido de un 

periodo prodrómico de 2 a 3 días, el periodo exantémico se caracteriza 

por presentar síntomas como fiebre de 38° - 38.5°C; prurito intenso, 

exantema que atraviesa por fases de mácula, pápula, vesícula, pústula y 

costra. Las vesículas miden alrededor de 3 mm y se encuentran rodeadas 

por un halo eritematoso. El periodo exantémico dura alrededor de 5 días y 

suelen aparecer tres brotes. En la mucosa oral y faringe suele aparecer 

un enantema constituido por vesículas de fácil ruptura dejando pequeñas 

úlceras dolorosas que dificultan la alimentación (figura 18), por lo que la 

alimentación deberá de ser blanda con prescripción de colutorios 

antisépticos. 

El tratamiento consiste en la administración de antipiréticos y 

antinflamatorios así como medicamentos paliativos, si hay lesiones 

bucales importantes se prescribirán colutorios antisépticos.  

El herpes zóster puede aparecer a cualquier edad pero se 

presenta con mayor frecuencia en adultos y niños inmunocomprometidos 

que refieren haber padecido varicela. Se caracteriza por la aparición de 

exantema localizado formado por vesículas de distribución unilateral, las 

vesículas son similares a las de la varicela y se agrupan sobre el trayecto 

nervioso sensitivo (n. trigémino y n. intercostales principalmente).  

El tratamiento suele ser el mismo que para la varicela. 
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Figura núm. 17 

Lesiones vesiculares ocasionadas por herpes zóster.18 

 

 

Figura núm.  18 

Vesículas en lengua de paciente infectado por virus varicela zóster.18 

 

 

3.1.3.2.3 Virus de Epstein-Barr 

 

El virus de Epstein-Barr es el causante de mononucleosis infecciosa, la 

principal vía de infección es a través de la saliva, el cuadro agudo es el 

más común, se presenta como dolor y ardor en la garganta, fiebre, 

adenopatías y fatiga acompañadas con síntomas de faringoamigdalitis.  
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Las infecciones primarias en niños suelen confundirse con 

infecciones de vías respiratorias superiores (faringoamigdalitis o fiebre 

con o sin adenopatías) el periodo de incubación va de 2 a 6 semanas. 

El estado febril va de 39° a 40° C. que suele durar hasta 4 

semanas en infecciones graves con periodos intermitentes, en el paladar 

blando suelen aparecer petequias, edema palpebral al inicio de la 

enfermedad, esplenomegalia y hepatitis, la presencia de tres de estos 

síntomas son suficientes para sospechar de mononucleosis infecciosa, 

esta se corrobora  con exámenes de laboratorio.  

El tratamiento consiste en administrar antipiréticos y 

antiinflamatorios no esteroideos para aliviar los síntomas.  

 

3.1.3.2.4  Citomegalovirus 

 

La principal vía de infección se da por el contacto de manera directa a 

través de fluidos como son la saliva, orina, lágrimas y secreciones 

cervicales por meses y hasta años.  

El período de incubación puede variar entre 3 y 12 semanas. El 

virus produce una infección generalmente asintomática, la infección 

sintomática es poco común en los niños, quienes adquieren el virus 

durante el nacimiento, la lactancia materna o en edad preescolar en 

pacientes en estado de inmunosupresión puede ocasionar síntomas y 

signos en diferentes sistemas, principalmente: sistema nervioso 

(encefalitis), respiratorio (neumonías), digestivo (esofagitis, colitis) y visual 

(retinitis). 21 

 

3.1.4 Anomalías dentarias 

 

Las alteraciones dentales se manifiestan  dependiendo de la etapa de 

crecimiento en la que se encuentre el niño relacionado con la formación 
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dental en la que se encuentre al momento de recibir el tratamiento de 

quimioterapia, el tipo de fármaco administrado y la dosis. 

 La afectación de los odontoblastos al momento de la 

quimioterapia  es la causa de las alteraciones en la formación de los 

dientes. Las afectaciones más frecuentes son: agenesia dental y dientes 

supernumerarios que se producen por  una  alteración en el estadio de 

brote dental (antes de la formación de los dientes),  microdoncia y raíces 

cortas donde la afectación se produce en etapas tardías. (Figura 23)  

 

3.1.4.1 Agenesia dental 

 

La agenesia dental se refiere a la ausencia congénita de uno o más 

dientes, es una anomalía del desarrollo que puede aparecen en ambas 

denticiones (dientes deciduos o permanentes) resultado de una alteración 

en la lámina dental que impide la formación del órgano dentario a causa 

del tratamiento de quimioterapia.  

Para su diagnóstico es necesario un examen clínico y un 

examen radiográfico con ayuda de una radiografía panorámica 

(ortopantomografía) teniendo en cuenta la edad del paciente y la 

cronología de erupción. Los dientes con mayor afectación son los 

incisivos laterales superiores, y los segundos premolares superiores e  

inferiores permanentes, esto puede variar dependiendo de la edad del 

paciente al momento de recibir la quimioterapia.22 

 

La agenesia dental se clasifica en:  

 

 Hipodoncia: presenta 1 a 6 dientes faltantes. (figura19) 

 Oligodoncia: más de 6 dientes faltantes. (figura 20) 

 Anodoncia: ausencia de todos los dientes. (figura 21) 
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Figura núm. 19 

Hipodoncia, la radiografía muestra premolares faltantes.23 

 

 

 

Figura núm. 20 

Oligodoncia. Múltiples órganos dentales faltantes. 23 
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Figura núm. 21 

Anodoncia, ausencia de todos los dientes. 23 

 

3.1.4.2 Microdoncia  

 

La microdoncia es clasificada como una de las alteraciones morfológicas 

de los dientes, se presenta como dientes más pequeños de lo normal 

causada por una debilitación funcional del órgano del esmalte afectando a 

las demás estructuras que son inducidas por él.  

La microdoncia localizada se presenta en un solo diente y está 

asociada a la etapa de formación en la que se encuentra al momento de 

recibir el tratamiento de quimioterapia.22 

 

Figura núm. 22 

Microdoncia del incisivo lateral.23 
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3.1.4.3 Alteración en el desarrollo radicular (Raíces cortas) 

 

La alteración en el desarrollo de la raíz también llamada raíces cortas o 

rizomicra local es el resultado de la utilización de agentes 

quimioterapéuticos durante la formación de la raíz. Se observa como su 

nombre lo dice con raíces con una longitud más corta de lo normal. 

 

 

Figura núm. 23 

Mal formación radicular (flechas rojas), caries dental, (flechas azules) y agenesia dental 

(amarillo) en paciente bajo tratamiento de quimioterapia durante 2 años. 8 

 

 

4.1.4.4 Dientes supernumerarios  

 

También llamada hipergenesia o hiperodoncia, se presenta como 

múltiples dientes adicionales que se desarrollan como dientes de más. Se 

presenta por una alteración en la lámina dental por los agentes 

quimioterapéuticos en la etapa de campana en el desarrollo dental. 22 

Estudios histológicos han demostrado que los remanentes de 

la lámina dental son los que ocasionan la aparición de estos dientes, así 

mismo una actividad excesiva de la lámina dental después de la 

formación del número de dientes normales es la posible causa de la 

aparición de dientes supernumerarios. 19 
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3.2 Caries dental 

 

La caries dental es una enfermedad multifactorial causada por el 

microorganismo Streptococcus mutans presentes en la placa 

dentobacteriana, se presenta como una desmineralización de los cristales 

de hidroxiapatita, afecta a los tejidos duros del diente, perdiendo así  

iones calcio y fosfato causado por los desechos ácidos producto  de las 

bacterias al  fermentar los carbohidratos ingeridos en la dieta.  

Los pacientes de oncología pediátrica presentan una alta 

prevalencia de caries dental no tratada.24 

La saliva ejerce un papel importante como protector frente a la caries 

dental, por ello la afectación en la  cantidad y calidad de la saliva en estos 

pacientes predispone a una mayor afectación por caries.  

 

 

 

Figura núm. 24 

Caries rampante en niña de 3 años bajo  

tratamiento de quimioterapia. 19 

 

 

Figura núm. 25 

Radiografía de aleta mordible muestra 

caries dental en denticion temporal. 25 
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Figura núm. 26 

Caries dental en molares temporales.25 

 

3.3 Disgeusia 

 

Se presenta por un daño neurotóxico que afecta a los receptores del 

gusto, alterando la percepción de los sabores. Es una reacción a los 

fármacos antineoplásicos que afectan las papilas gustativas donde se 

localizan los receptores de gusto, también afecta la cantidad y 

composición de la saliva por lo que suele presentarse como una ausencia 

de la sensación de sabor o una distorsión del sabor normal.  

La disgeusia de grado severo puede resultar en considerables 

complicaciones incluyendo incapacidad para disfrutar la comida lo cual 

puede llevar a la pérdida de apetito, deficiencia vitamínica, aversión a la 

comida, pérdida de peso,  uso excesivo de condimentos provocando una 

mala calidad de vida.26 

El paciente suele recuperarse de 2 a 3 meses terminado el 

tratamiento de quimioterapia. Entre las recomendaciones a los pacientes 

se encuentran evitar comer alimentos muy salados o amargos y mantener 

una buena higiene oral. 27 
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4 Manejo de las complicaciones bucodentales en pacientes 

pediátricos sometidos al tratamiento de quimioterapia. 

 

El papel del odontólogo en el manejo bucodental en pacientes sometidos 

a quimioterapia  es de vital importancia para la prevención, diagnóstico 

así como la elaboración de planes de tratamiento para el manejo de las 

complicaciones que se presentan y se describieron con anterioridad.  

 

Los protocolos de atención odontológica para pacientes 

pediátricos sometidos a tratamiento de quimioterapia están orientados a: 

 

 Prevención de infecciones oportunistas: evitando la diseminación 

local a una infección  sistémica. 

 Control del dolor: reduciendo la incomodidad del paciente. 

 Mantenimiento de la función oral: para promover la ingesta de 

alimentos y mantener la capacidad del habla. 

 

Para poder prevenir  las complicaciones orales que se 

manifiestan durante el tratamiento de quimioterapia es importante educar 

al paciente sobre su salud, haciendo hincapié en la higiene oral, así como 

formar un compromiso con el tratamiento por parte del paciente, haciendo 

conciencia del impacto que causa sobre su salud oral y su salud en 

general.  

 

Es necesario realizar en la primera cita un examen clínico y 

radiográfico para eliminar las posibles fuentes de infección tanto 

odontogénicas como no odontogénicas antes del tratamiento oncológico. 

Las radiografías a realizar son: radiografía panorámica 

(ortopantomografía), radiografías de aleta mordible y una serie 

radiográfica con radiografías periapicales.20 
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4.1 Antes de la quimioterapia 

 

4.1.1 Prevención de infecciones  

 

Se ha demostrado que un tratamiento dental antes de comenzar la 

quimioterapia puede reducir las infecciones sistémicas hasta una tercera 

parte.6 La higiene oral debe de estar dirigida para el entendimiento del 

niño como el de sus padres, un adecuado control de placa 

dentobacteriana así como aplicación de fluoruro y colocación de sellador 

de fosetas y fisuras para la prevención de caries serán de vital 

importancia en esta etapa.  

La eliminación mecánica de placa dental (técnica de cepillado) 

debe efectuarse de manera sistemática y minuciosa para asegurarse de 

una adecuada higiene oral y la limpieza de todos los dientes. Los padres 

deben de comenzar la limpieza dental por la misma arcada y del mismo 

lado por el que está acostumbrado el paciente, limpiando todas las 

superficies vestibulares, seguida de las caras linguales o palatinas sin 

olvidar las superficies próximas a la encía y posteriormente superficies 

oclusales, limpiando los 4 cuadrantes, también cepillar lengua y carrillos.  

La forma más cómoda para que  el padre pueda realizar una adecuada 

higiene oral es colocar al niño parado delante de él mientras que el padre 

se coloca a su altura ya sea sentado o en cuclillas sujetando al niño con 

las  piernas, así tendrá una mejor visión y mayor control sobre el niño 

como se muestra en la figura 27. 17 

El cepillado dental debe realizarse por lo menos dos veces al 

día, para  los niños pequeños el cepillado se debe realizar de manera 

horizontal de adelante hacia atrás (figura 28), conforme el niño vaya 

creciendo y su habilidad motriz se vaya desarrollando la técnica de 

cepillado será cambiada por la de Stillman modificada que consiste en  la 
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colocación del cepillo en un ángulo de 45° al eje del diente y hacer 

movimientos de arriba hacia abajo.  

 

 

Figura núm. 27 

Ejemplo de la higiene oral que deben realizar los padres de familia en niños pequeños.25 

 

 

 

Figura núm. 28 

Técnica de cepillado con movimientos horizontales 28 
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Algunas indicaciones para el equipo médico en cuanto la 

higiene oral son: 

 

 Realizar y supervisar medidas de higiene oral (técnica de cepillado, 

uso de hilo dental, y de pasta fluorada). 

 Incentivar el uso de soluciones antisépticas en forma de colutorios 

para prevenir la mucositis, evitando su uso prolongado.  

Uno de los antisépticos más utilizados es la clorhexidina al 0.12%, 

es un detergente catiónico con actividad antibacteriana de amplio 

espectro (bactericida que en dosis pequeñas desarrolla un efecto 

bacteriostático), en pH bajo su actividad disminuye por lo que es un 

pH dependiente.17 

La indicación terapéutica es realizar enjuagues bucales dos veces 

al día durante 30 segundos, cuidando a los niños pequeños de no 

ingerirlo. En niños menores de 5 años que no sean capaces de 

realizar enjuagues se deberá aplicar con torundas o utilizar la 

presentación en gel a concentraciones de 1%. Las pastas dentales 

con clorhexidina, la concentración es de 0.5 y 1 %.17 

 Uso de lubricantes para mucosas y labios. 

  Reducir la entrada de microorganismos oportunistas a través de la 

higiene oral. 

 

Se deben atender lo antes posible las necesidades bucales de 

urgencia como las extracciones dentales (los dientes no restaurables 

deberán de ser extraídos) y fase uno periodontal (limpieza dental e 

instrucciones de higiene oral) para permitir la cicatrización de los tejidos 

con un periodo mínimo de dos semanas. La extracción de dientes 

primarios sin soporte radicular reducirá el riesgo de sangrado durante los 

períodos de trombocitopenia durante el tratamiento de quimioterapia, este 

aspecto debe discutirse con los padres del paciente. 
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El paciente así como los padres deben estar informados sobre 

las posibles complicaciones y el plan de tratamiento a seguir para evitarlo 

así mismo, el odontólogo debe permanecer en una estrecha relación con 

el equipo médico del paciente con respecto a los problemas de salud oral 

que se llegaran a presentar y que puedan interrumpir o complicar el 

tratamiento contra el cáncer. 

 

4.1.2 Control del dolor  

 

Antes de comenzar el tratamiento contra el cáncer el odontólogo debe 

eliminar factores traumáticos intraorales como restauraciones mal 

ajustadas o con anatomía deficiente, aparatología ortodóncica u 

ortopédica y prótesis mal ajustadas  que puedan provocar dolor durante o 

después del tratamiento. 

 

Algunas indicaciones para el equipo médico son: 

 Informar al paciente la causa del dolor así como  el tiempo 

aproximado de duración con la finalidad de disminuir la ansiedad que 

este provoca. 

 Aplicar escalas de la evaluación del dolor. 

 Valorar el dolor que el paciente refiera para seleccionar un 

tratamiento adecuado que proporcione un alivio. 

  Incentivar métodos de distracción durante el dolor agudo. 

 Orientar sobre técnicas no invasoras de alivio del dolor.  

 Consultar a odontólogos especializados sobre soluciones orales para 

alivio del dolor. 

 

El dolor se presenta generalmente de manera conjunta con las 

complicaciones orales de la quimioterapia esto conduce a una mayor 

necesidad de administrar medicamentos sistémicos que a su vez 
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prolongan la permanencia del paciente en el hospital y existe un mayor 

riesgo de contagio de infecciones sistémicas que ponen en riesgo la vida 

del paciente.6 

 

4.1.3 Mantener la función  

 

Los tratamientos realizados por el odontólogo en dientes restaurables 

deberán de ser un tanto radicales debido a las limitaciones del tiempo. Se 

debe optar por un plan de tratamiento que restablezca la superficie 

oclusal de manera que permita al paciente cubrir las necesidades de 

alimentación y habla cómodamente. 

El equipo médico debe conocer el estado bucal del paciente 

para así poder ajustar la alimentación a las capacidades masticatorias del 

paciente.6 

 

4.2 Durante la quimioterapia 

 

4.2.1 Prevención de infecciones  

 

El mantenimiento de una adecuada higiene oral es de vital importancia ya 

que reduce la incidencia y severidad de la mucositis oral, así como reducir 

la gingivitis dará como resultado una disminución del sangrado gingival 

durante el tratamiento. 

El cepillado dental puede verse comprometido debido al dolor 

provocado por la mucositis, náuseas y otras complicaciones. Durante el 

tratamiento contra el cáncer, es muy importante orientar y animar al 

paciente a continuar con su limpieza oral de manera habitual, debe 

realizarse dos veces al día, de preferencia con un cepillo de cerdas 

suaves, que debe ser remplazado regularmente, algunos autores 

recomiendan el cambio del cepillo dental después de cada periodo de 

neutropenia, si el paciente presenta una intolerancia al cepillado dental la 



MANIFESTACIONES BUCODENTALES Y MANEJO DE PACIENTES PEDIÁTRICOS 

 SOMETIDOS A QUIMIOTERAPIA. 

 

 

40 

 

higiene oral se puede realizar con gasas o torundas de algodón 

embebidas en clorhexidina. 

 

La utilización de clorhexidina como antiséptico oral ayuda a 

reducir las colonias de microorganismos patógenos. La indicación es  

realizar colutorios de clorhexidina al 0.12% como se mencionó 

anteriormente, durante un corto periodo de tiempo debido a que puede 

causar pigmentaciones.  

La pasta de dientes a utilizar debe contener una alta cantidad 

de flúor, se recomiendan pastas sin sabor a menta para así evitar la 

irritación de la mucosa en caso de padecer mucositis. Las pastas que 

contienen surfactante (agentes que ayudan a disminuir la tensión 

superficial) deben de evitarse por ser muy irritantes para la mucosa. 

El fluoruro incluido en las pastas dentales para niños  (500 a 

1500 ppm)29 y los suplementos de fluoruro (geles de entre 5.000 y 12.500 

ppm de flúor; enjuagues o barnices de entre 1.000 y 56.300 ppm) ayudan 

a la prevención de caries dental. Si se requiere una concentración de 

fluoruro más alta se recomienda utilizar un gel de fluoruro de pH neutro. 

Las recomendaciones de la European Academy of Paediatric Dentistry 

(EAPD) para el uso de pasta de dientes con flúor son las siguientes: 

Entre 6 meses y 2 años, cepillado dental dos veces al día con 

una pasta de dientes con 500ppm de flúor y la cantidad aproximada del 

tamaño de un chícharo. 

Entre 2 y 6 años, cepillado dental dos veces al día con una 

pasta de dientes con entre 1.000 y 1.450 ppm de flúor y la cantidad 

aproximada del tamaño de un chícharo. 

Por encima de 6 años, cepillado dental dos veces al día con 

una pasta de dientes con 1.450ppm de flúor y la cantidad aproximada de 

un chícharo. 

 Algunos autores recomiendan la aplicación tópica de flúor una 

vez al día durante cinco días de la semana en sesiones de 5 minutos para 

pacientes de alto riesgo a caries (destrucción acelerada de la estructura 
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dentaria y disminución del flujo salival o disminución del pH salival) 

contemplando el riesgo de padecer fluorosis, aunque si el paciente cursa 

por un periodo grave de mucositis se tendrá que suspender el uso de 

fluoruro tópico.26 

Los aditamentos para la limpieza en áreas interdentales como 

son el hilo dental y cepillos interproximales deben de utilizarse si el 

paciente se encuentra familiarizado con ellos para evitar posibles lesiones 

debido a la falta de experiencia por parte del paciente y de los padres. 

 

4.2.2 Control del dolor  

 

El control del dolor es un elemento importante durante este período, la 

mucositis oral puede desarrollarse de forma grave por lo que el 

tratamiento se ajustará individualmente de acuerdo con la respuesta del 

paciente al tratamiento de quimioterapia.  

El tratamiento incluye analgésicos y agentes de recubrimiento 

de mucosa, el uso de anestésicos tópicos como lidocaína y benzocaína 

está contraindicado en pacientes pediátricos debido al alto riesgo de 

efectos adversos que pueden presentarse. 

El control del dolor en algunas ocasiones es insuficiente debido 

a la aparición de mucositis y disgeusia cuando se presentan de forma 

grave, estas complicaciones afectan de manera importante el estado 

físico y psicológico del paciente. 

 

4.2.3 Mantener la función  

 

Las funciones de deglución y fonación se ven afectadas ya que sin el 

efecto lubricante de la saliva la mucosa se encuentra en una constante 

fricción con los dientes y por ello es necesario mantener la boca 

hidratada. Los sustitutos salivales y estimulación de la saliva de manera 

mecánica (goma de mascar libre de azúcar o mentas de xilitol) así como 

enjuagues suaves nos ayudan a hidratar la mucosa. Ingerir 
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frecuentemente agua en pequeños sorbos que duren un minuto en boca 

ayudan a hidratar las mucosas y facilitan la deglución.26 

Es importante que los estimulantes de saliva no contengan 

azúcar y sean poco irritantes para evitar el riesgo de caries dental, 

sensibilidad y erosión. Mantener los labios humectados evitará que estos 

se fracturen. 

La dieta del paciente debe de adaptarse a sus necesidades y al 

nivel de sensibilidad de la mucosa. Esto debe incluir el evitar alimentos 

crujientes, ásperos, ácidos, picantes y calientes para que la dieta sea 

tolerable.   

Algunas indicaciones para el equipo médico de los cuidados de 

alimentación son:30 

 Determinar las exigencias calóricas diarias del paciente en 

conjunto con las nutricionales con un enfoque multidisciplinario. 

 Realizar medidas antropométricas para estimar la pérdida de peso.  

 Proporcionar un ambiente agradable durante la alimentación 

evitando situaciones de estrés.  

 Orientación sobre la preparación de los alimentos, evitando el 

consumo de cítricos, picante, alimentos muy condimentados y 

comida chatarra. 

 Fraccionar la dieta. 

 Consumir abundante agua. 

 Proporcionar alivio adecuado del dolor antes de cada alimento. 

 

4.3 Después de la quimioterapia 

 

4.3.1 Prevención de infecciones  

 

Las infecciones se desarrollan en  dos periodos:  

1) Cuando el recuento de glóbulos blancos es bajo, donde comúnmente 

se presentan infecciones por Cándida  A. e infecciones herpéticas.  
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2) Cuando el paciente presenta hiposalivación está expuesto a padecer 

candidiasis oral y caries dental. 

El tratamiento dental se basa en el estado sistémico del 

paciente. Si el paciente que se encuentra en estado neutropénico se 

recomienda utilizar un esquema profiláctico con una antifúngico y antiviral. 

Los pacientes tratados con corticoesteroides tópicos aumentan el riesgo 

de padecer candidiasis oral.6 

 

4.3.2 Control del dolor después  

 

Las enfermedades crónicas de la mucosa  se convierten en la principal 

causa de dolor limitando así la capacidad del paciente para cepillarse los 

dientes, los tratamientos paliativos tópicos son útiles acompañados de 

una terapia contra el dolor de manera sistémica con analgésicos. 

 

4.3.3 Mantener la función  

 

Después de la estabilización de recuento sanguíneo del paciente y estado 

inmunitario, el paciente debe de asistir a consulta para resolver el estado 

dental en que se encuentre, sobre todo para resolver las alteraciones que 

se evaluaron en la cita inicial y no se consideraron prioridad antes de la 

quimioterapia.   

 

La xerostomía es un factor constante y a tratar de manera 

inmediata, el tratamiento para la xerostomía es el uso de xialogogos 

cuando se presenta salivación residual.  

 

Una consecuencia de la xerostomía es el riesgo de aparición 

de caries dental, por lo tanto el paciente debe mantener una buena 

higiene oral, utilizar fluoruro, evitar alimentos azucarados y visitar al 

dentista con regularidad. 
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Los edulcorantes artificiales como el xilitol pueden usarse como 

sustitutos en los dulces a base de azúcar, el xilitol no es un carbohidrato 

digerible para Streptococcus mutans el principal patógeno de la caries y 

es un neuroestimulante de la secreción salival a dosis más altas (6-12 

g/día) por ello su recomendación en este tipo de pacientes.6 

 

En pacientes con riesgo alto y niveles altos de placa, se debe 

considerar la adición de Clorhexidina y agentes remineralizantes, como 

los productos basados en calcio y fosfato. 

 

En niños el riesgo de desarrollar alteraciones en el desarrollo 

dental y el crecimiento craneofacial aumenta en edades tempranas. La 

erupción de los dientes debe ser monitoreada,  el crecimiento y el 

desarrollo craneofacial también puede verse alterados si la pubertad se ve 

afectada por la terapia del cáncer. 
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Conclusiones  

 

Después de desarrollar este trabajo se puede concluir que los pacientes 

pediátricos bajo tratamiento de quimioterapia son un sector de la 

población susceptible a presentar efectos secundarios indeseables en 

cavidad oral,  el odontólogo como profesional de la salud, debe poder 

identificar las manifestaciones bucodentales  tanto  agudas como  

crónicas en diferentes grados de severidad que se pueden llegar a 

presentar y tratar de forma certera, de lo contrario  las repercusiones a 

nivel sistémico son más graves. 

 

Así mismo, un tratamiento oportuno antes de comenzar el 

tratamiento de quimioterapia, en los que se eliminen posibles factores de 

riesgo para desarrollar una infección como caries, enfermedad 

periodontal, restauraciones deficientes, aparatología ortodoncica, entre 

otras nos ayudaran a disminuir el riesgo de presentar dichas 

complicaciones. 

 

Es de vital importancia darle el seguimiento necesario a este 

tipo de pacientes, así mismo, trabajar de manera conjunta con el equipo 

médico para así  mejorar la calidad de vida del paciente actuando antes, 

durante y después del tratamiento de quimioterapia.  
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