
6

Osorio A., Bermúdez S., Lambertini A., Guerra ME.

Resumen

El tratamiento oncológico actúa no sólo en los 

tejidos enfermos, sino también sobre las células 

sanas, durante este proceso suelen ocurrir efectos 

secundarios que pueden aparecer bajo la forma 

de complicaciones bucales y sistémicas. Son ejem-

plos mucositis, xerostomía, las infecciones, bac-

terianas víricas y fúngicas. Objetivo: Evaluar la 

frecuencia de complicaciones bucales en los niños 

con cáncer que asistieron a la Facultad de Odon-

tología antes del tratamiento antineoplásico y seis 

meses después de haber recibido oncoterapia y 

entrenamiento, para el control de las mismas. 

Materiales y métodos: La muestra estuvo consti-

tuida por 100 niños con diagnóstico de cáncer que 

procedían de los diferentes hospitales y clínicas 

privadas de Caracas y sus alrededores. Se realizó 

un cuestionario a los representantes que acompa-

ñaban al niño, en el momento de la primera visita 

para obtener la información inicial, se examinaron 

los niños, se  realizó el tratamiento correspondien-

te, se entrenaron a los representantes, se controla-

ron mensualmente por seis meses y se analizaron 
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las complicaciones bucales Resultados: Los re-

presentantes no tenían conocimiento inicial sobre 

las complicaciones bucales. El grupo de edad más 

afectado fue el comprendido en edades menores 

a 5 años (48%); el género masculino fue el más 

afectado (63%); la neoplasia más frecuente fue 

Linfoma No Hodking (24%); el 10%  de los niños 

presentó alguna complicación bucal siendo las 

más frecuentes  candidiasis y úlceras. Conclusio-

nes: Enfatizamos la importancia de participación 

activa del odontopediatra con los representantes 

del paciente, así como con el oncólogo pediatra, 

especialmente antes del tratamiento antineoplá-

sico educando sobre los efectos del tratamiento 

oncológico, ya que son potencialmente nocivos, 

provocando diversas complicaciones bucales. 

Palabras clave: Niños, Cáncer, Manifestaciones 

bucales.

Abstract

Cáncer treatment act not only in diseased tis-

sues, but also on healthy cells, during this pro-
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cess often occur side effects that may appear in 

the form of later oral and systemic. Examples 

mucositis, xerostomia, infections, bacterial, fun-

gal and viral. Objective: To evaluate the frequen-

cy of oral complications in children with cancer 

who attended the faculty of dentistry before the 

antineoplastic treatment six months after having 

received oncoterapia and training, for the control 

of the same. Materials and methods: The sample 

consisted of 100 children with diagnosis of cancer 

that they came from different hospitals and pri-

vate clinics in Caracas and its surroundings. Was 

a questionnaire representatives accompanying 

information, they discussed children, correspon-

ding treatment was carried out, trained repre-

sentatives, they  controlled every month for six 

months, and oral complications were analyzed 

Results: Parents had no initial knowledge on oral 

complications. The age group most affected was 

understood in ages younger than 5 years (48%); 

the male gender was the most affected (63%); the 

most common malignancy was Lymphoma non-

Hodgkin (24%); 10% of children presented some 

mouth being the most common candidiasis com-

plication and ulcers. Conclusions: We emphasize 

the importance of active participation of the den-

tist with the representatives of the patient, as well 

as with the oncologist, pediatrician, especially 

before treatment antineoplastic educating about 

the effects of cancer treatment, since they are po-

tentially harmful, causing various oral.

Key words: Children, Cancer, Oral manifesta-

tions.

Introducción

La cavidad bucal es muy susceptible a los efectos 

tóxicos directos e indirectos de la quimioterapia 

y de la radiación ionizante para el tratamiento 

oncológico1. Este riesgo se debe a una multitud 

de factores, entre ellos las altas tasas de renova-

compleja y diversa, y trauma a los tejidos ora-

les durante la función bucal normal2. Aunque 

los cambios en los tejidos blandos de la cavidad 

el aparato gastrointestinal, del cual las compli-

caciones bucales provocadas por la terapia anti-

neoplásicos y la radioterapia. 

La Facultad de Odontología de la Universidad 

Central de Venezuela consciente del problema 

bucal que presentan los niños con cáncer ha en-

fatizado la educación, la prevención y el trata-

miento previo a la oncoterapia, en el manejo de 

las complicaciones bucales provenientes  de la 

misma. Este programa comprende en informar y 

de las complicaciones bucales, la importancia de 

comenzar la oncoterapia con la boca sana o por lo 

menos libre  de infecciones, y la motivación a la 

iniciación de intervenciones antes del tratamiento 

y manejo oportuno de lesiones. La evaluación de 

la cavidad bucal y la estabilización de los proble-

mas bucales antes del inicio a la terapia oncológi-

ca son medidas críticas para la atención completa 

del paciente. Como se indica, esta atención debe 

ser tanto educativa, preventiva, terapéutica y de 

seguimiento, para reducir al mínimo el riesgo de 

complicaciones bucales y  sistémicas asociadas.

El objetivo de la atención al niño con cáncer  es es-

tablecer un plan de atención bucal integrado que 

elimine o estabilice los problemas bucales exis-

tentes que podrían producir complicaciones du-

rante la quimioterapia y radioterapia o después 

de ella. Lo más probable es que el logro de esta 

meta reduzca el riesgo de toxicidades bucales y 

la resultante disminución del riesgo de complica-

ciones bucales y secuelas sistémicas y sobre  todo 

mejorar de la calidad de vida del niño. 
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Las intervenciones odontológicas previas al tra-

-

gen a eliminar: caries dental, aparatología orto-

dónticos, exodoncias para prevenir infecciones. 

El tratamiento de elección aun sigue siendo la 

cirugía, pero este tiene desventajas por ser radi-

-

ras denales de la boca por ser una zona pequeña, 

así como motivar y entrenar a los padres sobre 

la importancia  en el reconocimiento de las le-

siones producto del tratamiento antineoplásico 

y como tratarlas.

Lo anterior nos motivó a realizar este estudio, 

para ver la efectividad de lo que se viene llevan-

do a cabo en nuestra facultad.

Oncología en niños

El patrón general oncológico en los niños es muy 

diferente al  adulto, ya que, el niño que presenta 

cáncer, tiene un gran potencial de crecimiento y 

desarrollo muy elevados, en relación  al adulto. 

Por lo que la evolución de su desarrollo, se verá 

seriamente afectada por la patología diagnósti-

cada y por el tratamiento al que será sometido. 

En el niño suele haber predominio de sarcomas 

y sobre todo, de tumores con aspectos histológi-

cos “embrionarios” y que con cierta frecuencia, 

están estrechamente asociados a malformacio-

nes congénitas3;4;5.

Los denominados tumores sólidos, se observan 

antes de los 5 años de vida; entre ellos destacan 

el neuroblastoma, tumor de Wilms, retinoblas-

toma o el sarcoma de Ewing3;4, estos tumores 

en los niños tienen generalmente localizaciones 

anatómicas profundas, no afectan a epitelios, no 

-

ción de células tumorales5. Todo ello hace im-

posible en la práctica clínica, las técnicas de la 

detección precoz, tan útiles en algunos cánceres 

del adulto. Debido a esto, en la mayoría de las 

ocasiones el diagnóstico del cáncer infantil se 

hace de forma accidental y con relativa frecuen-

cia en fases avanzadas de la enfermedad6. 

Las manifestaciones clínicas generales que pre-

-

bilidad, pérdida de peso, lo que hace difícil el 

diagnóstico diferencial con afecciones comunes 

de la infancia como procesos infecciosos de vías 

altas, aumento de ganglios linfáticos o dolores 

articulares en etapas de crecimiento7. 

En otras ocasiones se confunden con entidades 

-

dea o el síndrome de Guillain-Barré, lo que pue-

de retrasar el diagnóstico al iniciarse una serie 

-

ceso diagnosticado erróneamente6. 

Por otro lado biológicamente, los tumores infan-

tiles presentan una cinética celular caracterizada 

por un rápido desarrollo con una fracción celu-

esa gran facilidad para invadir de forma difusa, 

múltiples tejidos y órganos en fases muy tem-

pranas del cáncer. Esto siempre sorprende a los 

padres del niño y al propio pediatra que ha po-

dido explorar al paciente pocos días antes de su 

diagnóstico por otra causa y no haber apreciado 

nada en ese momento. En contrapartida, la res-

que en el adulto6.

Complicaciones bucales en niños con 

cáncer

Ya desde los años noventa se viene entiendiendo 

mejor los mecanismos asociados con las compli-

caciones bucales. Desafortunadamente, en estos 
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universal que eviten la toxicidad. Sin embargo, la 

eliminación de infecciones preexistentes dentales, 

periapicales, periodontales y de las mucosas, la ins-

titución de protocolos integrados de higiene oral y 

la reducción de otros factores que puedan afectar 

la integridad de la mucosa bucal como el trauma 

físico de los tejidos blandos, pueden reducir la fre-

cuencia y severidad de las complicaciones bucales 

en el niño con cáncer2.

En 1999 en España se ha resaltado que los niños 

requieran mayor asistencia médico-odontológi-

ca a todos los niveles, previniendo y, en lo posi-

ble, evitando las complicaciones derivadas de la 

propia neoplasia y de su tratamiento, entre las 

que se encuentran las complicaciones bucales8.

Aunque el cáncer en la cavidad bucal es raro en 

niños, debemos tener presente que el 53% de 

los tumores malignos infantiles son de cabeza y 

cuello, incluidos el Sistema Nervioso Central y 

órganos linfoides, tales como: carcinoma naso-

-

sio-neuroblastoma olfatorio entre otros 9 , tam-

bién se destaca que aunque  el cáncer esté locali-

zado fuera del área maxilofacial, la quimiotera-

pia y radioterapia ejercen una acción agresiva y 

sistémica en un organismo que se encuentra en 

pleno desarrollo.

La literatura revisada, indica una mayor inci-

dencia y gravedad de patología aguda bucal 

en los niños10 debido a una cinética celular más 

acelerada, del tipo de mucositis, ulceraciones 

bucales, hemorragias, infecciones herpéticas, 

candidiasis, o queilitis angular, apareciendo en 

fases de aplasia y elevándose su frecuencia ante 

situaciones previas de caries, gingivitis y mala 

higiene oral, descritas desde un 8 %11. Otros au-

tores hablan hasta de un 35 % antes de recibir el 

tratamiento oncológico10.

Por otra parte, la mayoría de estudios revisados 

para este trabajo demuestran que las caries, la 

patología gingival y las maloclusiones aumen-

tan con la edad, igual que en la población sana10. 

De este modo, se hacen imprescindibles progra-

mas educativos, preventivos y de acompaña-

miento, así como un diagnóstico y tratamiento 

bucodental precoz en cada niño con diagnóstico 

de cáncer, para conseguir minimizar estas reper-

cusiones orales y alcanzar el mayor grado de sa-

lud bucodental.

Los pacientes con diagnóstico de cáncer que se 

presentan con muy mala salud bucal, especial-

mente en caso de enfermedades periodontales 

o pulpares previas, están sometidos a un ma-

yor riesgo de sufrir complicaciones bucales, en 

condiciones de mielosupresión inducida por 

la quimioterapia. A pesar de que la bucotoxi-

cidad constituye un efecto colateral propio de 

muchos tipos de quimioterapia, los distintos 

-

pacidad para ocasionarla. En muchos casos, la 

bucototoxicidad es un efecto dosis-dependiente. 

Este efecto puede reducirse administrando el 

fármaco de forma fraccionada, en lugar de ha-

cerlo en bloque. Además, sí hay un tratamiento 

concomitante con radioterapia, aumenta la fre-

cuencia y la gravedad con que los niños desarro-

llan complicaciones bucales en respuesta. Estas 

alteraciones y su gravedad van a depender de 

la combinación de antineoplásicos utilizados, la 

forma de aplicación y la dosis total. Existe una 

amplia variedad de fármacos capaces producir 

bucototoxicidad directa entre los que se encuen-

-

fosfamida, la vincristina o el cisplatino; aunque 

otros autores no piensan que produzca mucosi-

tis oral este último. Algunos estudios han obser-

vado que los niños que recibieron quimioterapia 

en el periodo de formación de los combinación 
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de antineoplásicos utilizados, la forma de apli-

cación y la dosis total12 .

Objetivo

Evaluar la frecuencia de complicaciones bucales 

en los niños con cáncer que asistieron a la Fa-

cultad de Odontología antes del tratamiento an-

tineoplásico y mensualmente hasta los seis me-

ses en tratamiento, cuyos representantes fueron  

entrenados  para la prevención el control de las 

mismas.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, prospectivo, de corte trans-

versal, con una observación mensual por 6 me-

ses bajo tratamiento oncológico. La muestra es-

tuvo constituida por 100 niños con diagnóstico 

de cáncer que procedían de los diferentes hos-

pitales y clínicas privadas de Caracas y sus alre-

dedores, referidos a la Facultad de Odontología 

de Universidad Central de Venezuela para ser 

atendidos antes de comenzar tratamiento onco-

lógico. 

Procedimiento

Previa aprobación del comité de Bioética de la 

Facultad de Odontología bajo el No 0382-2013 

el 7 de enero de 2013. Se proporcionó al repre-

sentante el consentimiento informado con asen-

tamiento para los adolescentes, posterior a la 

bucales originadas por la quiomioterapia y ra-

dioterapia y se  trataron cuando fue necesario 

los problemas bucodentales en el momento de la 

entrevista, de acuerdo a las necesidades de  cada 

paciente, con un promedio  de 2 a 4 citas antes 

de iniciar el tratamiento oncológico.

Se realizó un cuestionario a los representantes 

que acompañaban al niño, en el momento de la 

primera visita el cual  constaba de 10 preguntas, 

para obtener información inicial sobre las com-

plicaciones bucales por tratamiento oncológico. 

Cuatro (4) preguntas relacionadas con el niño en 

relación a su tratamiento, edad, género, tipo de 

complicación, tratamiento a realizar, y otras 6 

para obtener la información inicial sobre el co-

nocimiento de los representantes a las compli-

caciones bucales relacionadas con el tratamiento 

antineoplásico.

De manera individual posterior a la evaluación 

del cuestionario se respondieron   todas las du-

das y se entrenaron en la prevención y recono-

cimiento de dichas lesiones, por medio de una 

presentación power point en un computadora.

Para este estudio se tomaron las manifestacio-

nes bucales descritas en la literatura por  el Ins-

tituto Nacional de Cáncer. Institutos Nacionales 

de Salud de los Estados Unidos en el 2007. Las 

complicaciónes bucales más comunes obser-

vadas durante  la oncoterapia son la mucosi-

tis, la disfunción de las glándulas salivales, la 

disfunción del sentido del gusto y neurotoxici-

dad, mucositis, xerostomía, hipogueusia, neuro-

toxicidad bucal, así como infecciones  produci-

das por bacterias,  virus, siendo el más frecuente 

Virus Herpes Simple y hongos  la candidiasis13.

Mucosistis

la mucosa, frecuente y dolorosa, que aparece de 

3 a 7 días después del inicio de la Quimioterapia 

y con una duración de varios días. La primera 

señal es el eritema en el paladar blando, mucosa 

yugal, vientre de la lengua y piso bucal, seguido 

de edema, ulceración con posible sangramiento 

y/o exudado14.
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Se estima que el epitelio normal de la mucosa 

bucal se remplaza completamente cada 9 ó 16 

días. La mucositis puede obedecer a la radio-

terapia o a la quimioterapia. La causada por la 

quimioterapia se cicatriza por sí sola, habitual-

mente en 2 a 4 semanas si no hay infección y la 

producida por radioterapia habitualmente se 

prolonga por 6 a 8 semanas según la duración 

del tratamiento15;16;17.

Xerostomía 

Se ha observado que los fármacos quimioterá-

picos producen una xerostomía transitoria, ya 

que se ha visto que en estos niños se produce 

las inmunoglobulinas A salivales. Algunos auto-

res  describen un descenso en la secreción salival 

asociado a los antieméticos para el tratamiento 

de los efectos indeseables de la quimioterapia y 

no asociado al empleo del citostático en sí; es-

tos autores encontraron que los pacientes con 

baja secreción salival tenían mayor número de 

levaduras y más frecuencia de candidiasis18 no 

encontraron relación entre secreción salival y 

el número de cepas de microorganismos Gram 

negativos. Se ha observado que tras la quimio-

conforme se recupera la médula ósea18.

Hipogueusia

Se produce hipogueusia inclusive disgeusia 

porque existen cambios sobre los receptores del 

gusto asociado a la disminución salival y a los 

cambios cualitativos de la saliva como perdida 

de acuosidad; por lo tanto, disminuye la capaci-

dad de actuar como disolvente de sustancias sa-

borizantes y ser un vehículo hacia los receptores 

de las papilas gustativas19.

Neurotoxicidad bucal

Los alcaloides de las plantas, especialmente la 

vincristina, pueden dar lugar a fenómenos de 

dental de instauración brusca, afectando prefe-

rentemente la región molar de la mandíbula en 

ausencia de patología odontológica. Este dolor 

desaparece una vez suprimido el fármaco20. 

Representa el 6 % de las complicaciones bucales, 

causando malestar y dolor semejante a la pulpi-

tis, constante y usualmente de comienzo agudo. 

Es un dolor profundo que imita dolor de diente, o 

sensación de ardor, sin que se encuentre una cau-

sa probable en los dientes o en la mucosa. Ocurre 

porque compromete los nervios bucales, con ma-

yor incidencia en los molares inferiores. Al examen 

clínico no encontramos nada importante, ya en el 

ligamento periodontal en dientes con pulpa viva21.

Candidiasis

En su mayoría, las infecciones orales son de ori-

gen bacteriano, a pesar de que las infecciones 

fúngicas y víricas son asimismo relativamente 

frecuentes. La intensidad y duración del estado 

de granulocitopenia suelen determinar la inci-

dencia y la gravedad de las infecciones. A pesar 

de que la mayoría de infecciones son producidas 

-

-

bio, pasando a estar constituida básicamente 

por gérmenes gramnegativos entre los organis-

mos frecuentemente aislados se encuentran Kle-

bsiela, Serratia, Enterobacter, Escherichia coli, 

Pseudomonas y Proteus. La mayor parte de las 

infecciones fúngicas son por Candida albicans, 

responsable casi en el 90% de los casos; es más 

rara la presencia de otros tipos de hongos22;23;24.
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Virus Herpes

Las infecciones vírales por el grupo de los her-

pes, incluso aquellas producidas por lesiones 

bucales, pueden producir diferentes enferme-

dades que oscilan entre afecciones leves a gra-

ves en pacientes que reciben tratamiento del 

cáncer25.

Las lesiones herpéticas bucales pueden variar 

entre el herpes labial es habitual y la gingivoes-

tomatitis grave, que causa ulceraciones dolo-

rosas grandes en toda la boca. La gravedad de 

las lesiones aumenta drásticamente con el au-

mento gradual de la supresión inmunitaria. La 

incidencia de las lesiones bucales producidas 

por le virus del herpes simple recidivantes en 

los pacientes de cáncer mielodeprimidos se ha 

-

tico de regímenes de aciclovir y valaciclovir26;27 

Asimismo, la gravedad y la duración de las le-

siones reales por Virus Herpes  se han reducido 

por terapias antivíricas.

Para el análisis de los datos recabados se empleó 

la estadística univariada, obteniendo frecuen-

cias y porcentajes de lo observado. 

Recomendaciones a los representantes

En la Facultad de Odontología las recomen-

daciones a todos los pacientes con cáncer 

que asisten a sus diferentes centros se dictan  

basadas en American Academy of Pediatric 

Dentistry:  Guías para el manejo pediátrico de 

pacientes que reciben quimio y radioterapia, 

así como para los que reciben transplantes  

(Guideline on Dental Management of Pedia-

tric Patients Receiving Chemotherapy, Hema-

topoietic Cell Transplantation and/or Radia-

tion)28. 

Antes de iniciar el tratamiento:

Entrenar y realizar una adecuada higiene 

bucal.

Consulta bien sea con el Patólogo Bucal, 

Odontopediatra o Prostodoncista, depen-

diendo al lugar de la Facultad de Odonto-

logía a donde fue remitido el paciente, antes 

de iniciar el tratamiento, para que valore el 

estado de la boca y pueda realizar los trata-

mientos oportunos.

Durante el tratamiento:

Es fundamental el mantenimiento y control de 

una buena higiene bucal y dental  para reducir 

el riesgo de complicaciones:

Utilizar un cepillo con cerdas suaves (prefe-

riblemente infantil) para evitar lesionar las 

encías.

Cepillar los dientes después de cada comida 

(incluido almuerzo y merienda).

Usar enjuagues bucales sin alcohol para evi-

tar irritar la mucosa.

Utilizar pasta de dientes suave.

Utilizar  hilo dental para eliminar la placa 

interdental.

Eliminar aparatología  de ortodoncia y pró-

tesis si la hubiera.

Resultados

Con relación a conocimientos iniciales sobre mu-

cositis, así como hipogeusia ninguno de los re-

presentantes tenían conocimientos de estas com-
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plicación, ni su frecuencia en niños con cáncer. 

En cuanto a los conocimientos sobre xerostomía, 

solo 1 representante tenía conocimientos pues su 

abuela sufrió de boca seca. Sobre neurotoxicidad 

solo el 2 representantes tenían conocimiento de lo 

que se trataba, debido a la explicación dada por 

los oncólogos pediatras y radiólogos, pero no la 

asociaban al dolor dental.  En relación al conoci-

miento sobre candidiasis el 4% tenía conocimien-

tos sobre esta infección, ya que los representantes 

la habían presentado durante su vida, pero no la 

relacionaban como complicación del tratamiento 

oncológico. De acuerdo al conocimiento inicial 

sobre las complicaciones bucales del tratamiento 

conocimiento para su prevención y tratamiento. 

El grupo de edad más afectado fue el compren-

dido en edades menores a 5 años (48%) ocupan-

do casi la mitad del grupo estudiado, seguido 

por el de 6 a 10 años (27%), seguido por el grupo 

entre 11 y 15 años 18% y el menos afectado fue el 

de los mayores de 15 años (Tabla No1), de acuer-

do al género : Tabla No 2.

En relación al tipo de neoplasia diagnosticada se 

distribuyeron de la siguiente manera Linfoma 

No Hodking 24%; Tumor de Willms 11%; Rab-

domiosarcoma 10%; Leucemias  y Neuroblasto-

ma 9%; Sarcoma Edwing 7%; Linfoma Hodking 

6%; Lesiones de Ocupación de Espacio (LOE) 

5%; Osteosarcomas 4%; Retinoblastoma, Pro-

gonoma, 2% y SMD, meduloblastoma, tumor 

germinal, adenocarcinoma con el 1%. Debemos 

-

ber el tipo de lesión y uno participó en el progra-

ma pero se negó a decir el tipo de lesión, estos 3 

-

lidad los  pediatras  oncólogos  tampoco  dieron 

la información (Tabla No. 3).

Tabla 1. Distribución de acuerdo a la edad de los pacientes estudiados

Años N % % Válido

Variable

1-5 48 48,0   48,0

6-10 27 27,0   27,0

11-15 18 18,0   18,0

> 15 7 7,0     7,0

Total 100 100,0 100,0

Tabla 2. Distribución de acuerdo al género de los pacientes 

 

Género N % % Válido

Variable

Femenino 37 37,0      37,0

Masculino 63 63,0      63,0

Total 100 100,0     100,0
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Tabla 3. Distribución de acuerdo al tipo de lesión diagnosticada

 

Tipo de lesión N % % Valido

Linfoma No Hodking 24 24,0 24,0

Linfoma Hodking 6 6,0 6,0

Leucemia 9 9,0 9,0

Osteosarcoma 4 4,0 4,0

Tumor de Willms 11 11,0 11,0

LOE 5 5,0 5,0

SDS 1 1,0 1,0

Rabdomiosarcoma 10 10,0 10,0

Neuroblastoma 9 9,0 9,0

Retinoblastoma 2 2,0 2,0

Sarcoma Edwing 7 7,0 7,0

Progonoma 2 2,0 2,0

Meduloblastoma 1 1,0 1,0

Tumor Germinal 1 1,0 1,0

Ependinoma 2 2,0 2,0

Meduloma Tiroideo 1 1,0 1,0

Histocitosis 1 1,0 1,0

Adenocarcinoma 1 1,0 1,0

No Sabe 2 2,0 2,0

No Responde 1 1,0 1,0

Total 100 100,0 100,

En relación a la presencia de complicaciones bu-

cales a los 6 meses solo asistieron a consulta o 

estudiados (Tabla No 4) .

Candidiasis 60%, úlceras 60%, Herpes Sim-

ple 50%, mucositis 30%, xerostomía 10%, 

neurotoxicidad 10% y gingivitis herpética 

10%.
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Discusión 

En el presente  estudio la presencia de mani-

festaciones bucales fue baja, se observó  un 

(máximo,mínimo,promedio de)10%, cabe des-

tacar que Czygier y col, en el 200829 señalaron 

que la tendencia ha bajado tanto del número de 

pacientes con mucositis, como con candidiasis, 

la disminución de episodios y la disminución 

Tabla 4. Distribución de acuerdo al tipo de complicación bucal presente en relación a la edad, género, lesión maligna y 

tratamiento oncológico a los 6 meses bajo tratamiento.

Edad Género Lesión Maligna
Tratamiento 

Oncológico
Complicación Bucal

3 años Masculino Linfoma no Hodking (colon) Quimio y radioterapia Candidiasis

7 años Masculino
Linfoma no Hodking 

(Intestinos)
Quimio y radioterapia

Mucositis/VHS/

Candidiasis

4 años Masculino Linfoma no Hodking Quimio y radioterapia
VHS/Candidiasis/

Neurotoxicidad

6 años Masculino
Osteosarcoma/Osteoblástico

(Miembro inferior)
Quimioterapia Ulceras

7 años Femenino
Rabdomiosarcoma 

(pantorrilla Izquierda)
Quimio y radioterapia VHS/Candidiasis

10 años Femenino
Rabdomiosarcoma 

(ojo Izquierdo)
Quimio y radioterapia

VHS/Candidiasis/

Gingivoestomatitis 

herpética

13 años Masculino
Síndrome mielodisplásico 

(SMP)
Quimioterapia

Mucositis/Ulceras /

candidiasis

10 años Masculino
Rabdomiosarcoma 

(pantorrilla Izquierda)
Quimio y radioterapia VHS/Candidiasis

5 años Femenino Leucemia Quimio y radioterapia
candidiasis tracto 

gastrointestinal murió

13 años Masculino Neuroblastoma Quimio y radioterapia

Mucositis/xerostomía/ 

herpes/ ulceras / 

candidiasis

estas manifestaciones bucales fue para 1997: 

47%; y ya para el 2007: 32%, se podría deber a 

múltiples causas. Destacarían entre ellas, la me-

jor calidad de las drogas quimioterapéuticas, el 

uso de drogas estimuladoras de la médula ósea. 

Pudiera ser por el mayor control clínico odonto-

lógico, concientización del resto de los profesio-

nales en relación a las patologías bucales y por 

último la detección precoz y la aplicación de me-

didas preventivas. 
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El Mucositis Study Group (MSG) realizó una re-

visión sistemática de la Multinational Associa-

tion of Supportive Care in Cancer/International 

Society of Oral Oncology30. Una de las metas 

de esta revisión era evaluar los estudios que se 

condujeron desde 1989, los cuales tuvieron en 

cuenta la prevalencia de las infecciones vira-

les orales. El informe sobre la prevalencia de la 

complicación bucal por Virus Herpes Simple fue 

de 49,8% en este estudio se presento en un 50% 

en pacientes neutropénicos con cáncer. 

La baja frecuencia de manifestaciones bucales 

pudo deberse a que son pacientes ambulatorios. 

Whalin y Holm en 198831 encontraron un gran 

aumento en los pacientes hospitalizados.

Ruiz y Tejada 32 señalan que se han encontrado 

con muy pocos estudios experimentales dise-

ñados para probar la efectividad  de protoco-

los para el cuidado bucal, pero indican que la 

rigurosa y frecuente higiene bucal, se reduce la 

tanto reduce el riesgo de infección oportunista. 

En este estudio se ofreció tratamiento dental 

previo al tratamiento oncológico, información 

a los padres o responsables sobre los aspectos 

deletéreos de la enfermedad, del tratamiento de 

la misma, su repercusión en la cavidad bucal y 

sus anexos, así como  motivar a los pacientes y 

responsables sobre los debidos cuidados con la 

higiene bucal.

Ceballos y col en el 2000 33 señalan que todos 

los niños con cáncer y que van a ser sometidos 

a tratamiento antineoplásico, necesitan de asis-

tencia odontológica, enfatizan  la  importancia 

en la fase diagnóstica por los factores de ries-

go y su intervención antes del inicio de la te-

rapia antineoplásica, ya que una operación in-

vasiva durante la misma no es recomendable. 

Desafortunadamente, esta situación no suele 

ser muy factible, pues, en general, el oncólogo 

o el radioterapeuta inician la terapia sin más 

-

tes la neoplasia. En nuestro estudio se aprecia 

trata  de la importancia de informar, prevenir y 

restaurar previamente, en los intervalos y des-

pués del término del tratamiento, con el propó-

-

nes previas y secuelas futuras. El tratamiento 

odontológico necesita ser adecuado para cada 

frecuentes.

A diferencia de los estudios realizados por Etiz34 

y Scully y Epstein35, en nuestro estudio la muco-

sitis no fue la complicación bucal más frecuente. 

Destacamos  que su etiología es multifactorial, 

su prevención y tratamiento deben ser multifac-

toriales32 . 

Promover tratamiento odontológico previo 

a la quimioterapia para reducir el índice de 

complicaciones. Este tratamiento básicamen-

te consiste en la adecuación del medio bucal, 

tratamientos endodóncicos si fuera necesario, 

-

cubrimiento o protección de cuellos dentarios 

expuestos con remoción de focos infecciosos, 

con lo que se evita que niños con lesiones ca-

riosas activas durante el tratamiento Quimio 

y/o Radioterapia corran riesgos evidentes 

principalmente abscesos en función de la in-

munodepresión33;34;35.

La leucemia es el cáncer más frecuente en la in-

fancia, con 3 a 5 casos cada año por cada 100 000 

niños menores de 15 años, sin embrago en este 

estudio solo atendimos un solo paciente con 

Leucemia37.
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Conclusiones

Enfatizamos la importancia que el odonto-

pediatra debe participar activamente con 

los representantes del paciente, así como 

con el oncólogo pediatra, especialmente 

antes del tratamiento antineoplásico edu-

cando sobre Los efectos del tratamiento 

oncológico, ya que son potencialmente 

nocivos, provocando diversas complica-

ciones bucales. 

El odontopediatra debe reconocer las compli-

caciones bucales del tratamiento antineoplási-

co y tiene la obligación de ofrecer atención de 

calidad, de forma competente y oportuna a es-

tas, que se producen antes, durante y después 

del tratamiento de quimio y radioterapia. 
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