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RESUMEN 

Introducción: El cáncer es la principal causa de mortalidad entre niños, niñas y 

adolescentes (NNA) en el mundo. Aunque los tratamientos para estas 

enfermedades, han mejorado notablemente la supervivencia de los afectados, 

también han incrementado el número de complicaciones, como mayor prevalencia 

de lesiones de caries. El objetivo de este estudio fue determinar factores de riesgo 

asociados a la prevalencia de lesiones de caries en pacientes pediátricos después 

del tratamiento oncológico. 

Metodología: Se llevó a cabo una búsqueda en las bases de datos PubMed, Web 

of Science y SciELO, utilizando palabras claves relacionadas con los conceptos de 

niños o adolescentes, caries y terapia oncológica. Se incluyeron estudios de 

cohorte, transversales y de caso-control de los últimos 20 años. Fueron 

considerados estudios realizados en NNA, diagnosticados con cáncer infantil, que 

hayan recibido tratamiento oncológico y que evaluaran factores de riesgo asociados 

a la prevalencia de lesiones de caries en estos pacientes.  

Resultados: Se seleccionaron 20 estudios, siendo el diagnóstico más prevalente el 

de leucemias en 12 de estos. La quimioterapia fue el tratamiento escogido en todos 

los estudios, en algunos casos combinada, y la radioterapia se utilizó por sí sola en 

3 estudios. La diferencia en el número de dientes con caries, obturados y perdidos 

(COPD) entre NNA con y sin terapia oncológica fue estadísticamente significativa 

en todos los estudios de caso y control, presentando en promedio valores de COPD 

de 5.5 y 2,8 respectivamente. Se identificaron 8 factores de riesgo asociados a 

mayor prevalencia de lesiones de caries en NNA sometidos a terapia oncológica, 

siendo los más importantes los cambios salivales cualitativos y cuantitativos, 

mencionados en 12 estudios, dieta cariogénica en 9, disbiosis en 8 e higiene oral 

deficiente en 6. 

Conclusiones: Los niños, niñas y adolescentes sometidos a tratamiento 

oncológico, especialmente quimioterapia, presentan una mayor prevalencia de 

caries. Esta condición no solo es consecuencia del efecto directo del tratamiento 

oncológico en el desarrollo dentario, sino también de cambios asociados a la terapia 

en la cavidad oral, como alteraciones salivales, dieta cariogénica y disbiosis. 

Palabras clave: cáncer infantil, tratamientos oncológicos, caries 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer infantil representa una gran preocupación en la salud pública mundial 

debido a su impacto en niños, niñas y adolescentes (NNA). Esta enfermedad, 

caracterizada por la proliferación descontrolada de células anormales, es una de las 

principales causas de mortalidad en este grupo. 

En Chile, según el Registro Nacional de Cáncer Infantil, se diagnostican entre 490 

y 500 casos anuales de NNA con esta enfermedad. Si no se trata, el cáncer puede 

ser fatal. Sin embargo, gracias a los avances tecnológicos en el ámbito médico, las 

probabilidades de supervivencia han mejorado significativamente. Existen 

diferentes tipos de tratamiento para el cáncer, como la quimioterapia, la radioterapia, 

la cirugía y el trasplante de médula ósea. Estas intervenciones buscan eliminar o 

controlar las células cancerosas, pero también pueden generar efectos secundarios 

que afectan la calidad de vida a corto y largo plazo de los pacientes. Por esta razón, 

la detección precoz y el acceso oportuno a las terapias son fundamentales para 

mejorar las tasas de supervivencia y la calidad de vida de los pacientes pediátricos. 

Los tratamientos contra el cáncer pueden ocasionar diversas complicaciones en el 

cuerpo, tanto a nivel sistémico como localizado. La cavidad oral no está exenta, y 

diversas estructuras pueden verse afectadas, incluyendo los dientes, que pueden 

presentar una mayor prevalencia de lesiones de caries debido a varios factores de 

riesgo asociados, como las alteraciones salivales.  Es importante que los dentistas 

generales conozcan esta realidad para tomar las precauciones necesarias al tratar 

a estos NNA sometidos a terapias oncológicas. 
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ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

3.1 Marco Teórico 

3.1.1 Cáncer 

El cáncer se caracteriza por la multiplicación rápida de las células anormales que 

crecen de manera descontrolada, las que se extienden e invaden partes adyacentes 

del cuerpo y/o se propagan a otros órganos, generando el proceso de metástasis, 

siendo este la causa principal de muerte por la enfermedad (Organización Mundial 

de la Salud [OMS], 2024a; 2024b) 

El cáncer corresponde a la principal causa de muerte en todo el mundo; en el año 

2020, provocó alrededor de 10 millones de defunciones (OMS, 2024a), lo que es 

equivalente a una de cada seis muertes. Dentro de los diferentes tipos de cáncer, 

los cinco que generaron el mayor número de muertes fueron: el de pulmón, 

colorrectal, hepático, gástrico y el de mama. El consumo de tabaco y de alcohol, la 

alimentación poco saludable, la inactividad física, la contaminación del aire, 

microorganismos como virus y helicobacter son los principales factores de riesgo. 

Cabe mencionar que una gran parte de los diagnósticos se pueden curar si la 

detección es a tiempo y se trata de manera eficaz (OMS, 2024a).  

3.1.2 Cáncer infantil 

El cáncer es una de las principales causas de mortalidad entre NNA en todo el 

mundo; cada año se diagnostican aproximadamente 274.000 niños de entre 0 y 19 

años (OMS, 2024d). Alrededor de 400.000 NNA de entre 0 y 15 años en el mundo 

presentan cáncer (OMS, 2024c) y la tasa de incidencia es mucho mayor en países 

de altos ingresos (Ministerio de Salud [MINSAL], 2023a).  

Gracias a los avances en las terapias el porcentaje de sobrevida de los pacientes 

se ha ido incrementado en los últimos 40 años llegando a cifras cercanas al 80%, 

para que esto ocurra debe existir un diagnóstico precoz, preciso y acceso a un 

tratamiento continuo. (MINSAL, 2023a; Erdmann, y cols., 2021). 

En el caso de Chile, según los datos de los informes anuales del Registro Nacional 

de Cáncer Infantil (RENCI) existe un aumento del promedio anual de casos desde 

el primer informe en que se registran 480 casos nuevos al año y en el tercero 526 

casos. De esta manera, se observa un aumento en la tasa de incidencia global 
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siendo de 128 por 1 millón de menores de 15 años en el periodo 2007-2011 a una 

tasa de 142,3 por 1 millón en el período 2017-2019 (MINSAL, 2023a).  

A nivel global, dentro de los diferentes tipos de cáncer que afectan a los NNA los 

más frecuentes corresponden a las leucemias, seguidos de los cánceres cerebrales, 

los linfomas y tumores sólidos (OMS, 2021). En este sentido, existe una relación 

con los casos en Chile, ya que según el último informe RENCI, la mayor frecuencia 

de diagnósticos son el grupo de las leucemias que corresponden al 40,4% del total 

de las neoplasias infantiles, seguidas de las Neoplasias del SNC con 20,1% y los 

Linfomas con 9,6% (MINSAL, 2023a). 

Es importante destacar que internacionalmente existe la Codificación Internacional 

de Cáncer Infantil en su tercera versión (ICCC-3), la cual consiste en una 

clasificación que permite agrupar los diagnósticos considerando como área principal 

la morfología del cáncer a tratar. Consta de 12 grupos en los cuales existe un total 

de 47 subgrupos (MINSAL, 2024). 

3.1.3 Tipos de cáncer infantil 

La forma en que se presenta el cáncer infantil es muy distinta al cáncer en adultos, 

debido principalmente al potencial de crecimiento y desarrollo más elevado que 

presentan los NNA. En los niños no suelen afectarse órganos con superficies 

expuestas como la piel, el intestino o el pulmón, sino que tienden a localizaciones 

anatómicas profundas, lo que complica su detección precoz (Cabrerizo-Merino y 

Oñate-Sánchez, 2005). 

 

A. Leucemia 

Corresponde a una proliferación clonal incontrolable de leucocitos 

inmaduros, que pasan desde la sangre periférica a invadir ganglios, hígado, 

bazo y otros tejidos. Se puede manifestar a cualquier edad, siendo más 

común en los niños entre los 2 a 6 años y se presenta en un 98% de los 

casos como leucemia linfoblástica aguda (LLA) (Onostre y cols., 2015). 
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B. Linfoma 

B.1 Linfoma no Hodgkin 

Corresponde a un cáncer que comúnmente se presenta en la segunda 

década de vida y no es común en niños menores de 3 años. El linfoma se 

caracteriza por ser una neoplasia de crecimiento rápido, que puede duplicar 

su tamaño entre 12 horas y pocos días (Meneghello, 2011). Por lo que, el 

diagnóstico debe ser precoz para dar inicio al tratamiento lo antes posible. 

Se describe que la sobrevida a los 5 años puede llegar al 80% (Meneghello, 

2011).  

 

B.2 Linfoma de Hodgkin 

Es una infiltración celular pleomórfica con células gigantes, que se presenta 

frecuentemente en la población de 15 y 19 años, siendo poco habitual en 

menores de cinco. Tiene mayor incidencia en el sexo masculino. Es 

considerada una enfermedad recuperable, siempre y cuando el diagnóstico 

sea oportuno y el tratamiento adecuado, el que consiste en la aplicación de 

quimioterapia, radioterapia, por sí solos o en terapia combinada. Se describe 

una tasa de supervivencia alrededor del 90% a los 5 años del diagnóstico 

(Meneghello, 2011). 

 

C. Tumores sólidos 

Corresponden a la presencia de una masa sólida formada por células 

neoplásicas, que puede ubicarse en cualquier lugar anatómico y son de 

diferentes tipos histológicos (MINSAL, 2015).  Estos tumores se presentan 

de forma aislada o con metástasis. En el caso de las metástasis 

generalmente son ganglionares pudiendo corresponder a la primera señal 

del tumor, o bien, pueden aparecer en la médula ósea ocasionando anemia. 

La aparición del tumor puede preceder a la sintomatología local o aparecer 

muy posteriormente (Meneghello, 2011). El tratamiento es multidisciplinario, 

combinando cirugía, radioterapia y quimioterapia, con la finalidad de lograr la 

remisión completa de la enfermedad (Meneghello, 2011). 
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3.1.4 Tratamientos del cáncer infantil 

Gracias a los avances tecnológicos y los diferentes tratamientos empleados, la 

supervivencia del cáncer en NNA ha aumentado significativamente (Erdmann y 

cols., 2021), desde un 62% en el año 1977 a un 84% en el 2009 (Horner y Nativio, 

2019), incluso hay casos en que se reporta una supervivencia a largo plazo del 90% 

según el tipo de cáncer que se padezca (Cabrerizo-Merino y Oñate-Sánchez, 2005). 

Para un tratamiento adecuado se debe contemplar un buen diagnóstico que 

considere el tipo de neoplasia y su grado de extensión (Suárez y cols., 2011); 

American Cancer Society, s/f). Lamentablemente los tratamientos utilizados 

conllevan toxicidad y presentan efectos colaterales que son necesarios conocer 

para adoptar medidas que los minimicen (Becker, 2003).  

A. Quimioterapia 

Son fármacos que producen un daño molecular que induce a la muerte 

celular. Ejercen su acción en distintas fases del ciclo celular, interfiriendo la 

estructura y/o la función de los ácidos nucleicos (Vargas, 2000). Cabe 

destacar que las células tumorales tienen una mayor tasa de división que las 

células normales, por lo cual el tratamiento de estos fármacos es favorable 

para eliminar las células cancerígenas (Muñoz y cols., 2003). Estos fármacos 

pueden ser administrados a los pacientes de diferentes formas, las que 

incluyen la vía endovenosa, vía oral, vía subcutánea y vía intratecal; a 

menudo se utilizan combinaciones de estos fármacos debido al sinergismo 

que pueden presentar, evitando así la aparición de resistencia adquirida 

(Muñoz y cols., 2003). Los tejidos sanos también son afectados por estos 

mecanismos que interfieren en el ciclo celular, especialmente en aquellas 

células con mayor tasa de replicación como las del sistema hematopoyético 

generando anemia, neutropenia, trombocitopenia; sistema digestivo 

(mucositis, diarrea, tiflitis); piel y fanéreos (alopecia, dermatitis); gónadas 

(infertilidad) (Vargas, 2000).  Dentro de los tejidos afectados, los tejidos 

dentarios podrían sufrir repercusiones, ya que el funcionamiento de los 

ameloblastos podría alterarse, provocando una producción irregular de la 

matriz del esmalte. (Goho, 1993; Kaste y cols., 1994).  
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B. Radioterapia 

La radioterapia consiste en emplear dosis precisas de radiación ionizante 

para provocar un daño en el ADN de las células cancerosas evitando que se 

sigan reproduciendo. Así el tumor reduce su tamaño y, en algunos casos, 

desaparece por completo (Organismo Internacional de Energía Atómica 

[IAEA], 2024a). Su unidad de medida es el Gray (Gy) y la dosis total emitida 

varía en función de la intención del tratamiento, entre 8 a 70 Gy repartidos en 

fracciones diarias o administrados en dosis única (Verdú Rotellar y cols., 

2002). La radioterapia puede ser un tratamiento único; no obstante, en la 

mayoría de los casos es combinada con otros tratamientos para el cáncer 

como cirugía, quimioterapia e inmunoterapia. El tiempo de administración de 

esta dependerá del tipo de cáncer que se esté tratando (Instituto Nacional 

del Cáncer [NIH], 2024b). La radioterapia presenta efectos secundarios a 

corto o largo plazo, como, por ejemplo: úlceras, hiposalivación, náuseas, 

fiebre, enrojecimiento de la piel, entre otros (IAEA, 2024a; 2024b). 

C. Cirugía 

La cirugía se emplea dependiendo del tipo de cáncer y de lo avanzado que 

se encuentre. Puede utilizarse para realizar una biopsia, extirpar todo el 

tumor o una parte de este. En algunos casos, se puede realizar una cirugía 

que permita el alivio de los síntomas del cáncer (NIH, 2024a).  

D. Trasplante de médula ósea (TMO) 

Consiste en la infusión endovenosa de células progenitoras del sistema 

hematopoyético que pueden provenir de progenitores hematopoyéticos de 

un donante histocompatible (alogénico) o bien del mismo paciente (autólogo) 

(Barriga y cols., 1999). 

3.1.5 Complicaciones o efectos del tratamiento oncológico 

En los tratamientos de cáncer puede haber efectos secundarios que son más 

perjudiciales para los NNA a diferencia de los adultos, esto, debido a que aún están 

en pleno desarrollo y sus órganos se pueden ver afectados significativamente. Los 

efectos secundarios se pueden clasificar en efectos secundarios tempranos 

(agudos), los cuales ocurren durante el curso de la terapia y durante un periodo 
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posterior a ella de 2 a 3 semanas cumplido un ciclo; y en efectos secundarios de 

largo plazo (efectos tardíos) los cuales se manifiestan posterior al tratamiento activo 

y pueden aparecer unas semanas hasta inclusos años más tarde (Brook, 2020). 

Existen 3 factores importantes que determinan el riesgo de presentar efectos 

tardíos, los cuales son: factores relacionados con el cáncer (tipo, lugar, modo en 

que afecta); los relacionados con el tratamiento (tipo, dosis, fármacos, tiempo, lugar, 

etc.); y los relacionados con el paciente (edad, comorbilidades, momento del 

diagnóstico, capacidad de reparación de los tejidos, hábitos de salud, etc.) (NIH, 

2024c).  

3.1.5.1 Efectos sistémicos  

Producto de los diferentes tratamientos oncológicos existe una variedad de efectos 

adversos en el organismo. Entre estos se encuentran cambios en la piel, 

neutropenia, trombocitopenia, mareos y dolor de cabeza, así como también 

condiciones de hipotiroidismo e hiperparatiroidismo, entre otros (Cabrerizo-Merino 

y Oñate-Sánchez, 2005).  

Considerando que el 53% de los tumores malignos infantiles se localizan en cabeza 

y cuello, incluyendo el sistema nervioso central y órganos linfoides, es de suma 

importancia conocer los efectos que se pueden generar en la región orofacial. 

Además, cabe mencionar que los pacientes sometidos a tratamientos de 

quimioterapia presentan un efecto a nivel sistémico (Cabrerizo-Merino y Oñate-

Sánchez, 2005). 

 

3.1.5.2 Efectos orofaciales 

Los efectos orofaciales se pueden dividir según el tejido que afecten (Figura 1), y 

su aparición dependerá principalmente del tipo de tratamiento y la edad del paciente 

(Cabrerizo-Merino y Oñate-Sánchez, 2005). 
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Figura 1 

Efectos orales del tratamiento oncológico en los tejido blando y duros 

 

Tejidos blandos Tejidos duros 

Mucositis Hipoplasias 

Ulceraciones bucales Macrodoncia / Microdoncias 

Candidiasis Agenesias 

Queilitis Malformación a nivel de raíces 

Disminución del flujo salival Lesiones de caries 

 
3.1.6 Caries dental 

La caries dental es una enfermedad mediada por biopelícula, no transmisible, 

dinámica, de etiología multifactorial y modulada por la dieta. Además, existen 

factores biológicos, conductuales, psicosociales y ambientales que modifican el 

riesgo de su desarrollo (Machiulskiene y cols., 2020). 

La caries es originada por la acción de ácidos producidos por el biofilm, compuesto 

por una comunidad compleja de numerosas especies de bacterias, en las que 

destacan Streptococcus del grupo mutans, Lactobacillus spp y Actinomyces spp. En 

el caso del Streptococcus mutans, este produce ácido láctico, ácido propiónico, 

entre otros al metabolizar carbohidratos fermentables como lo son la sacarosa, 

glucosa y fructosa. Estos ácidos circulan hacia el esmalte poroso, y al disociarse, 

disuelven rápidamente el mineral del esmalte, generando calcio y fosfato, los cuales, 

difunden fuera del esmalte; proceso conocido como desmineralización (Ojeda-

Garcés y cols., 2013). Si no es tratada en estadios tempranos avanza hacia la 

dentina y puede llegar a la pulpa dental, causando inflamación y eventualmente 

necrosis pulpar (Aguilar-Orozco y cols., 2009). 

Existe un índice que permite cuantificar la prevalencia de caries dental, el cual se 

denomina COPD, por los dientes con caries, obturados y perdidos. Hace referencia 

tanto a la presencia actual como pasada de caries, considerando los dientes con 

lesiones cariosas y tratamientos previos realizados. El índice indica el promedio de 

dientes permanentes afectados por caries, ausentes por esta causa y restaurados; 
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en el caso de los dientes temporales se utiliza el ceod, correspondiente a dientes 

con caries, con indicación de exodoncia y obturados (Aguilar-Orozco y cols., 2009). 

3.1.7 Factores de riesgo asociados a la formación de lesiones de caries 

Dentro de la literatura se han descrito diversos factores que están relacionados con 

el aumento de lesiones de caries en los pacientes pediátricos sometidos a 

tratamiento oncológico, dentro de los cuales encontramos: 

La microbiota oral presenta un número significativamente mayor de Streptococcus 

mutans y Lactobacillus spp en la saliva de niños durante la etapa de tratamiento 

oncológico, lo que coincide con una neutropenia transitoria. Por lo tanto, el aumento 

de bacterias cariogénicas en la saliva durante la neutropenia inducida por 

quimioterapia genera una mayor actividad en la formación de lesiones de caries 

(Olszewska y Mielnik-Błaszczak, 2016). 

La saliva en la cavidad oral juega un rol esencial en preservar la integridad de los 

tejidos duros (dientes) y los tejidos blandos (mucosas) (Edgar y cols., 2012), debido 

a sus componentes y a la participación que tiene en diferentes funciones. 

Características como el flujo salival, el pH, la capacidad buffer y la capacidad de 

remineralización son factores que participan y regulan el proceso de las caries. 

Importante considerar que debido a los tratamientos oncológicos la saliva puede 

presentar alteraciones en su formación, composición y secreción (Animireddy y 

cols., 2014).  

El tipo de tratamiento oncológico recibido por NNA también se ha considerado como 

un factor de riesgo asociado al aumento de lesiones de caries. Por ejemplo, la 

radioterapia es capaz de afectar indirectamente la amelogénesis al inducir la 

formación de osteodentina producto de una fosfoproteína fosforilada reducida, que 

inhibe la nucleación de los cristales de esmalte. Esto condiciona a una 

mineralización deficiente del esmalte, por lo cual será mucho más susceptible al 

medio (Gawade y cols., 2014). 

La aplicación de radioterapia puede causar daño en las glándulas salivales, 

especialmente con dosis de 40 Gy, lo que contribuye a aumentar el riesgo de 

formación de lesiones de caries. Esto se debe a que la radiación genera una 
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producción de saliva más ácida, favoreciendo una microflora oral altamente 

cariogénica, además de generar una reducción en la cantidad y un espesamiento 

de la saliva, lo cual aumenta la susceptibilidad a las lesiones de caries (Gawade y 

cols., 2014; Horner y Nativio, 2019). Además, según la cantidad de radiación a la 

que se ven expuestos los dientes durante el tratamiento, se ha determinado que a 

partir de los 30 Gray (Gy) se detiene el desarrollo de los dientes y los ameloblastos 

maduros se dañan con 10 Gy de irradiación directa (Gawade y cols., 2014). Otros 

estudios han determinado la disminución de la microdureza superficial, la 

composición mineral y orgánica, y cambios morfológicos superficiales en el esmalte 

y dentina de los dientes temporales producto de la irradiación (Horner y Nativio, 

2019). 

La dureza del esmalte depende de la relación calcio-fosfato, lo cual quiere decir que, 

a mayor concentración de esta relación, mayor será la mineralización del esmalte 

de los dientes. Así mismo, existen oligoelementos que presentan un ligero aumento 

en la saliva después de las quimioterapias, como el Cloro (Cl), Sodio (Na) y el 

Magnesio (Mg), los cuales son capaces de aumentar la susceptibilidad de los tejidos 

dentales mineralizados a los ácidos, y por tanto a la formación de lesiones de caries. 

Esto se ha reportado en estudios donde el Mg presentaba mayores niveles en 

pacientes tratados con quimioterapia y podría explicar las caries más severas que 

presentaba el grupo. Tratamientos oncológicos por tanto, pueden provocar una 

disminución de la relación calcio-fosfato y el cambio de oligoelementos generan una 

mayor susceptibilidad al riesgo de caries en los NNA después del tratamiento 

oncológico debido a la modificación de la composición química de los dientes 

(Krasuska-Sławińska y cols., 2018).  

Los medicamentos en solución oral que pueden estar tomando los pacientes en 

momentos de remisión presentan una relación con el riesgo de caries, debido a que, 

en su composición, existe un gran porcentaje de azúcar, lo cual sería un factor de 

riesgo en la formación de caries (Horner y Nativio, 2019). 

Estado de salud oral previo, ya que también se ha determinado que presentan 

lesiones de caries significativamente más altas, por lo que es muy importante 
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mantener una buena higiene oral antes, durante y después del tratamiento (Proc y 

cols., 2019).  

Los NNA que reciben tratamiento oncológico pueden experimentar lesiones en la 

cavidad oral, como mucositis, lo cual los lleva a modificar su dieta hacia alimentos 

blandos y bebidas azucaradas. Este cambio tiene como objetivo aliviar la sequedad 

bucal causada por la hiposalivación. Esto produce que la nutrición de NNA contenga 

demasiados carbohidratos y muy poca fibra dietética o proteína (Nemeth y cols., 

2013), lo cual predispone a un posible aumento de lesiones de caries. 

Es importante considerar que el aumento de las lesiones de caries en pacientes 

pediátricos, independiente de cómo se generen, van a afectar la estética, el 

funcionamiento y la calidad de vida de los pacientes (Gawade y cols., 2014). Es por 

esto que precisa un buen diagnóstico y la prevención de estas lesiones a través de 

protocolos o guías clínicas consensuadas entre profesionales, al igual que guías de 

conocimiento para los pacientes y sus familias. 

3.2 Planteamiento del problema 

El cáncer es una de las principales causas de muerte en niños, niñas y adolescentes 

(NNA) según el MINSAL. Los avances tecnológicos en el tratamiento, 

especialmente la quimioterapia y radioterapia, han generado un aumento 

significativo en la tasa de supervivencia. Sin embargo, este incremento ha traído 

consigo un aumento en los efectos secundarios, incluyendo un incremento en las 

lesiones de caries. Los tratamientos oncológicos pueden alterar directamente la 

estructura de los dientes y provocar cambios cualitativos y cuantitativos en la saliva, 

además de influir en una dieta cariogénica y la alteración de la higiene oral, factores 

que podrían explicar esta mayor prevalencia de caries. Estas complicaciones 

pueden ser graves, afectando el funcionamiento normal, la estética e incluso la 

calidad de vida de los pacientes. Ante esta situación, es fundamental realizar una 

revisión de la literatura para identificar y comprender los factores de riesgo que 

incrementan la susceptibilidad de los niños, niñas y adolescentes (NNA) sometidos 

a tratamiento oncológico a desarrollar un mayor número de lesiones cariosas. Esta 

cuestión plantea un desafío significativo para el ámbito odontológico, ya que la alta 

incidencia de caries en estos pacientes no solo refleja la necesidad de una mayor 
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vigilancia y cuidado dental, sino que también subraya la falta de estrategias 

adecuadas para abordar y prevenir estas complicaciones específicas.  

 

4. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN Y OBJETIVOS  

4.1 Pregunta de Investigación  

¿Qué factores de riesgo se asocian a la prevalencia de lesiones de caries en 

pacientes pediátricos posterior al tratamiento oncológico? 

4.2 Objetivo General  

Determinar los factores de riesgo asociados a la prevalencia de lesiones de caries 

en pacientes pediátricos posterior al tratamiento oncológico. 

4.3 Objetivos Específicos  

● Determinar el tipo de tratamiento que reciben los pacientes pediátricos. 

● Caracterizar los factores de riesgo que predisponen a un aumento en las 

lesiones de caries de los pacientes pediátricos bajo tratamiento oncológico. 

● Determinar el tipo de cáncer más prevalente en los pacientes pediátricos. 

● Comparar el COPD y ceod entre los pacientes pediátricos tratados con 

tratamiento oncológico y pacientes sanos. 

5. METODOLOGÍA. 

Se realizó una revisión sistemática, en donde se seleccionaron 3 motores de 

búsqueda: Pubmed (MEDLINE), SciELO y Web of Science. 

5.1 Criterios de Elegibilidad  

5.1.1 Criterios de inclusión 

Se incluyeron estudios observacionales descriptivos (longitudinales, transversales) 

y estudios observacionales analíticos (casos y controles, de cohorte prospectivos y 

retrospectivos) publicados durante los últimos 20 años, en inglés, español o 
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portugués, que mencionaran factores de riesgo para la formación de lesiones de 

caries. 

5.1.2 Participantes (P) 

Pacientes con edad igual o menor a 19 años, diagnosticados con algún tipo de 

cáncer infantil y que hayan recibido tratamiento oncológico. 

5.1.3 intervención (I) 

Tratamiento oncológico ya sea quimioterapia, radioterapia, cirugía, trasplante de 

células hematopoyéticas o terapia combinada. 

5.1.4 Comparación (C) 

Pacientes con edad igual o menor a 19 años sin diagnóstico de cáncer infantil. 

5.1.5 Resultado u Outcome (O) 

Determinar el aumento de lesiones de caries en los pacientes pediátricos bajo 

tratamiento oncológico a través del COPD/ceod. 

5.1.6 Criterios de exclusión 

● Tesis, revisiones sistemáticas, estudios in vitro o en animales  

● Estudios que no mencionan el diagnóstico de cáncer infantil  

● Estudios que no mencionan el tratamiento oncológico recibido por los 

pacientes pediátricos. 

● Estudios que no utilizaron algún índice para medir las lesiones de caries. 

5.2 Estrategia de búsqueda 

Se realizó una búsqueda en la literatura electrónica desde el año 2004 hasta el 14 

de marzo de 2024 para identificar estudios relevantes en las bases de datos. En la 

estrategia de búsqueda, se utilizó una combinación de términos MeSH y términos 

de texto libre, junto con operadores booleanos “AND” y “OR”. Las palabras clave 

utilizadas fueron las siguientes:  

 

“Adolescents” OR “adolescence” OR “teens” OR “teen” OR “teenagers” OR 

“teenager” OR “youth” OR “youths” OR “adolescents, female” OR “adolescents, 
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male” OR “adolescent, male” OR “male adolescent” OR “male adolescents” OR 

“children” AND “Caries, Dental” OR “Dental Cavity” OR “Dental Decay” OR “Dental 

Cavities” OR “Cavities, Dental” OR “Cavity, Dental” OR “Carious Lesions” OR 

“Carious Lesion” OR “Lesion, Carious” OR “Lesions, Carious” OR “Decay, Dental” 

OR “Carious Dentin” OR “Carious Dentins” OR “Dentin, Carious” OR “Dentins, 

Carious” OR “Dental White Spot” OR “Spot, Dental White” OR “Spots, Dental White” 

OR “White Spot, Dental” OR “White Spots, Dental” OR “Dental White Spots” AND 

“Therapy, drug” OR “drug therapies, therapies, drug” OR “chemotherapy” OR 

“chemotherapies” OR “pharmacotherapy” OR “pharmacotherapies” OR 

“Radiotherapies” Or “radiation therapy” Or “radiation therapies” Or “therapies, 

radiation” Or “therapy, radiation” Or “radiation treatment” Or “radiation treatments” 

Or “treatment, radiation” Or “radiotherapy, targeted” Or “radiotherapies, targeted” Or 

“targeted radiotherapies” Or “targeted radiotherapy” Or “targeted radiation therapy” 

Or “radiation therapies, targeted” Or “targeted radiation therapies” Or “therapies, 

targeted radiation” Or “therapy, targeted radiation” Or “radiation therapy, targeted” 

OR “Whole body irradiation” Or “radiation, whole-body” Or “radiation, whole body” 

Or “irradiation, whole-body” Or “irradiation, whole body” Or “irradiations, whole-body” 

Or “whole-body irradiations” Or “whole-body radiation” Or “radiations, whole-body” 

Or “whole body radiation” Or “whole-body radiations” Or “irradiation, total body” Or 

“irradiations, total body” Or “total body irradiations”  (Anexo 1).  

 

5.3 Selección de estudios  

Se exportaron todas las referencias encontradas a la base de datos Rayyan®. Se 

realizó un proceso de cegamiento para que dos revisores (N.V. y F.T.) evaluaran 

los títulos y resúmenes de cada artículo y realizaran su selección. Un tercer revisor 

(J.A.) revisó los artículos en conflicto, mientras que aquellos seleccionados por 

ambos revisores fueron aceptados y los rechazados se eliminaron inmediatamente. 

Posteriormente, uno de los revisores (N.V.) exportó los artículos seleccionados a 

Microsoft Excel® y revisó cada uno de ellos, eliminando los artículos duplicados, las 

revisiones sistemáticas y aquellos que no cumplían con los criterios de inclusión y 

exclusión. 
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5.4 Extracción de datos y Análisis y Presentación de Datos 

Se elaboró una tabla de datos en Microsoft Excel®, con las siguientes variables: 

título, autor, año de publicación, país de estudio, tipo de estudio, número de 

participantes, edad de los participantes, diagnóstico de los participantes, tipo de 

terapia oncológicas utilizada, tiempo de seguimiento. Se extrajeron los datos y 

fueron verificados por dos revisores (F.G y J.A). En caso de desacuerdo se llegó a 

un consenso entre los tres revisores. Se realizó un análisis descriptivo de los datos 

presentándose en tablas acompañados de una descripción narrativa para su mejor 

comprensión. 

6. RESULTADOS 

6.1 Resultados de la búsqueda 

Se obtuvieron un total de 248 artículos: 136 de PubMed, 6 de SciELO y 130 de Web 

of Science. Se examinaron los títulos y resúmenes, eliminando 201 artículos que no 

cumplían con los criterios de inclusión. Además, se eliminaron 5 artículos duplicados 

y 7 revisiones sistemáticas. Finalmente, se seleccionaron 37 artículos para evaluar 

el texto completo, de los cuales 4 no se encontraron. Tras una discusión entre los 

tres revisores, se eliminaron 11 artículos por los siguientes motivos: 

• 4 artículos incluían población adulta. 

• 2 artículos no mencionaban el diagnóstico específico oncológico en 

pacientes pediátricos. 

• 5 artículos no mencionaban el tratamiento oncológico al que fueron 

sometidos los pacientes pediátricos con cáncer infantil. 

Los artículos seleccionados finalmente para su revisión y análisis en este estudio 

fueron 20 (Figura 2). 
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Figura 2. Diagrama de flujo de las fases del proceso de selección de estudios, 

según las directrices PRISMA.   

 

6.2 Descripción de los artículos incluidos  

Los artículos incluidos en esta revisión fueron publicados entre los años 2004 y 

2024. De estos, trece fueron publicados en los últimos diez años, representando el 

65% del total. Al agrupar los estudios por continente, se encontró que el 71,4% 

(n=15) se realizaron en Europa, mientras que 3 se llevaron a cabo en América y 3 

en Asia (14,3% cada uno) (Tabla 1). 

Cabe destacar que el 20% de los artículos se publicaron en Italia (n=4), siendo el 

país con mayor cantidad de evidencia encontrada. Le siguen Turquía con el 15% 

(n=3) y posteriormente Polonia, Noruega y Brasil con el 10% cada uno (n=2). 
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Tabla 1.  Continentes y países de publicación de los artículos. 

Continente N° Artículo % País N° Artículos % 

Europa 15 75 

Italia 4 20 

Turquía 3 14 

Polonia 2 10 

Noruega  2 10 

Grecia 1 5 

Francia 1 5 

Reino unido 1 5 

América 2 10 

Brasil 2 10 

Chile 1 5 

Asia 3 15 

China 1 5 

Emiratos Árabes 1 5 

Líbano 1 5 

 

El tipo de estudio más realizado fue el transversal (n=8, 38%), seguido de los 

estudios de caso y control (n=6, 28,5%), de cohorte (n=5, 25%) y longitudinales 

(n=2, 9,5%). 

En cuanto a la edad de los pacientes estudiados, el rango etario es de 0 a 20 años, 

y todos los pacientes fueron diagnosticados y tratados antes de cumplir 19 años. 

Según la clasificación ICCC-3, el diagnóstico más prevalente dentro de los artículos 

fue el grupo I, correspondiente a las leucemias, seguido del grupo II con los 

linfomas. Los grupos de cáncer se detallan en la Tabla 2. 
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Tabla 2: Clasificación de los tipos de cáncer infantil de los artículos evaluados, 

según ICCC-3 

Autor, año I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII 

Defabianis y cols. 2023 X            

Olczak-Kowalczyk, y cols. 2018  X X X  X  X X    

Guagnano y cols. 2022 X X X  X X X X X   X 

Seredimi y cols. 2023 X X X          

Marec-Berard y cols. 2005      X       

Mattos y cols. 2019  X X X X  X X X X  X 

Wilberg y cols. 2016 X            

Çubukçu y cols. 2008  X X X X X X  X   X 

Lauritano y cols. 2012 X            

Defabianis y cols. 2023 X X X      X   X 

Maciel y cols. 2009 X            

Shayani y cols. 2022 X            

Tanem y cols. 2022   X          

Oguz y cols. 2004  X           

Wang y cols. 2021 X            

Hutton y cols. 2010  X  X  X   X   X 

Olszewska y cols. 2016 X           X 

Alnuaimi y cols. 2018 X            

Kerbage y cols. 2023 X X           

Avşar A y cols. 2007  X    X  X X   X 
Total 12 10 7 4 3 6 3 4 7 1 0 7 

Grupo I: Leucemias mieloproliferativas y enfermedades mielodisplásicas 

Grupo II: Linfomas y Neoplasias Reticuloendoteliales 

Grupo III: Neoplasias del SNC, intracraneales e intraespinales misceláneas 

Grupo IV: Neuroblastoma y otros tumores de células nerviosas periféricas 

Grupo V: Retinoblastoma 

Grupo VI: Tumores Renales 

Grupo VII: Tumores Hepáticos 

Grupo VIII: tumores óseos malignos 

Grupo IX: Sarcoma de tejidos blandos y otros sarcomas extra óseos 

Grupo X: Tumores de células germinales, tumores trofoblásticos y neoplasias de gónadas 

Grupo XI: Otras neoplasias epiteliales malignas y melanomas malignos 

Grupo XII: Otras neoplasias malignas no especificadas 
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En cuanto a la terapia recibida, la quimioterapia está presente en todos los artículos 

ya sea como terapia única (n=10), o bien en terapias combinadas. En cuanto a la 

radioterapia por sí sola está presente en 3 artículos. El resumen de las 

características de los 20 artículos incluidos se encuentra descrito en la (Tabla 3). 

Tabla 3. Características de los estudios incluidos. 

Autor Tipo de estudio N° Muestra N° Muestra Diagnóstico Tratamiento 

Defabianis y cols. 
2023 

Transversal 
32 con tto.  

32 controles 
64 Le 

Q 

Olczak-Kowalczyk, y 
cols. 2018 

Transversal 
120 con tto. 
 60 controles  

180 
Li - T.Ce - N - T.R 

– STB Q 

Guagnano y cols. 
2022 

Transversal 
52 con tto. 
52 control  

104 
Le - T.Ce - T.R - N 

– STB Q / TC 

Seredimi y cols. 2023 Longitudinal 70 niños 70 Le Q / TC 

Marec-Berard y cols. 
2005 

Retrospectivo 
27 con tto. 
78 control  

105 T.R 
Q 

Mattos y cols. 2019 Cohorte  147 niños 147 TS – Li Q / R / C / TC 

Wilberg y cols. 2016 Transversal 111 niños 111 Le Q 

Çubukçu y cols. 2008 
Caso y control 

62 con tto. 
62 control  

124 Le 
Q / R 

Lauritano y cols. 
2012 

Prospectivo 
52 con tto. 

52 controles  
104 Le 

Q / TC 

Defabianis y cols. 
2023 

Transversal 88 niños 88 
Le - T.Ce Q / R / TC 

Maciel y cols. 2009 
Caso-control 

56 con tto. 
56 controles 

112 Le 
Q / TC 

Shayani y cols. 2022 
Cohorte  

23 con tto. 
46 controles  

69 Le 
Q 

Tanem y cols. 2022 Transversal  46 niños 46 T.Ce TC 

Oguz y cols. 2004 
Caso-control 

36 niños y 36 
controles / 72 
total muestra 

36 Li 
Q 

Wang y cols. 2021 
Caso-control 

39 con tto.  
39 controles 

78 Le 
TC 

Hutton y cols. 2010 Longitudinal 120 niños 120 T.R - Li - N Q 

Olszewska y cols. 
2016 

Caso-control 
52 con tto.  

52 controles  
104 NH – TS 

Q 

Alnuaimi y cols. 2018 Retrospectivo 120 pacientes 120 Le Q 

Kerbage y cols. 2023 
Transversal  

50 con tto.  
51 controles  

101 
Le - Li - N - T.R Q / TC 

Avşar A y cols. 2007 
Caso-control 

96 con tto.  
96 controles  

192 
Li - T.R - T.O Q 

NH= Neoplasias Hematopoyéticas; TS= Tumores sólidos; T.Ce= Tumores cerebrales; 
Le= Leucemia; Li= Linfoma; T.SNC= Tumores del SNC: N= Neuroblastoma; R= Retinoblastoma; T. R= Tumor 

renal; T.H= Tumor Hepático; T.O= Tumor óseo; STB= Sarcoma de tejidos blandos; T.G= Tumor células 
germinales; O= otras neoplasias malignas no especificadas; 

 QT= Quimioterapia; RT= Radioterapia; TC= Terapia Combinada; C= Cirugía; T= Trasplante; Tto=tratamiento 
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6.3 Índice COPD  

Del total de los artículos, 14 compararon el índice de COPD de los NNA sometidos 

a tratamiento oncológico y del grupo control. El promedio de este valor es de 5,5 

para los NNA tratados y 2,8 para los niños sanos. Tres de estos artículos no 

presentan COPD del grupo control ya que corresponden a estudios longitudinales. 

El resto de los artículos (n=6) no mencionan algún índice para realizar una 

comparación directa (Tabla 4). 

Tabla 4. Comparación del índice COPD entre pacientes pediátricos. 

 

 

 

 

Autor 
N° pacientes 

tratados 
ceod/ 
COPD 

N° pacientes 
control 

ceod/ 
COPD control 

Valor p 

Defabianis y cols. 
2023 

32 
 3,9 / 
2,7 

32 
  0 / 
0 

0,0012 

Olczak-Kowalczyk, y 
cols. 2018 

120 
  6,3 /  
12,4 

60 
 5,5 / 
8,3 

0,0015 

Guagnano y cols. 
2022 

52 
  4,15 /  
2,21 

52 
  2,59 / 
1,79 

P<0,05 

Wilberg y cols. 2016 111 7,96 --- ---- 0,001 

Çubukçu y cols. 
2008 

62 
  5,8 /  
2,1 

62 
  3,4 /  
1,6 

0,001 

Lauritano y cols. 
2012 

52 8,3 52 4,5 0,03 

Defabianis y cols. 
2023 

88 3,5 --- ---- S/I 

Maciel y cols. 2009 56 1,9 56 1,3 0,551 

Shayani y cols. 2022 
23 

  4,26 /  
1,58 

46 
3 /  

0,31 
0.05 

Tanem y cols. 2022 46 3 --- ---- 0,139 

Oguz y cols. 2004 36 9,52 36 7,05 S/I 

Kerbage y cols. 2023 50 8,92 51 6,84 0,32 

Avşar A y cols. 2007 96 7,75 96 4,21 0,001 

S/I = sin información 
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6.4 Factores de riesgo asociados a la prevalencia de lesiones de caries  

Se establecieron 8 categorías diferentes como posibles factores de riesgo 

asociados a la prevalencia de lesiones de caries según los artículos revisados. En 

12 artículos se mencionan alteraciones de la saliva; en 9 de ellos, la ingesta de 

azúcar; en 8, la disbiosis de la microbiota; y en 6 artículos se mencionan tanto los 

fármacos como la mala higiene (Tabla 5). 

Tabla 5: Descripción de los factores asociados a la prevalencia de lesiones de 

caries. 

Autor 
Alteración 

salival  
Dieta Fármacos Higiene oral 

Adherencia al 
tratamiento 

Cantidad 
de Gray 

Disbiosis en 
microbiota 

Neutropenia 

Defabianis y 
cols. 2023 

X        

Olczak-
Kowalczyk, y 
cols. 2018 

    X    

Guagnano y 
cols. 2022 

X X  X     

Seremidi y cols. 
2023 

X  X   X X  

Mattos y cols. 
2019 

    X    

Çubukçu y cols. 
2008 

X   X     

Lauritano y 
cols. 2012 

X X X X X  X  

Defabianis y 
cols. 2023 

X  X    X  

Maciel y cols. 
2009 

   X     

Shayani y cols. 
2022 

X X  X   X  

Oguz y cols. 
2004 

X X X X   X  

Wang y cols. 
2021 

X X X X   X  

Hutton y cols. 
2010 

X X       

Olszewska y 
cols. 2016 

       X 

Alnuaimi y cols. 
2018 

X X  X   X  

Kerbage y cols. 
2023 

 X  X     

Avşar A y cols. 
2007 

X X X    X  

Total 12 9 6 9 3 1 8 1 
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7.DISCUSIÓN 

Esta revisión sistemática tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo 

asociados a la prevalencia de lesiones de caries en pacientes pediátricos posterior 

al tratamiento oncológico. La mayor cantidad de artículos revisados en este estudio 

son del continente europeo, con un 71,4%. Cabe señalar que la incidencia del 

cáncer infantil en este continente ocupa el tercer puesto en el mundo, con un valor 

de 15,4 por cada 100,000 menores de 15 años (OMS, 2024). El diagnóstico más 

prevalente en los artículos fue el grupo de las leucemias, según la clasificación de 

ICCC-3, con un 60%. Esto es coherente con los últimos informes de la OMS, que 

indican que la leucemia es el diagnóstico más prevalente a nivel mundial. Lo mismo 

ocurre en Chile, como ha sido reflejado en los últimos informes RENCI (MINSAL, 

2023a). 

Dentro de los tratamientos utilizados para las neoplasias destaca la quimioterapia 

mencionada en todos los artículos. Es importante comprender que la quimioterapia 

interfiere en el ciclo celular y el metabolismo intracelular; por lo tanto, puede afectar 

directamente a los ameloblastos en su función secretora, permeabilidad de la 

membrana y el intercambio de minerales, generando una producción irregular de la 

matriz del esmalte que se observa como una superficie irregular del diente con 

diferentes opacidades (Goho, 1993; Kaste y cols., 1994).  La vinblastina, vincristina 

y ciclofosfamida son ejemplos de agentes quimioterapéuticos que pueden afectar la 

función de los ameloblastos, debido a la interrupción que provocan en el transporte 

del calcio en los microtúbulos de los ameloblastos, generando defectos en el 

esmalte como hipoplasias, la cuales generan mayor susceptibilidad al medio debido 

a la falta de mineral (Busenhart y cols., 2018; Çetiner y cols., 2019; Soares y cols., 

2023; Goho, 1993).  Si bien la quimioterapia reporta mecanismos que afectan el 

desarrollo dentario, también existen distintos factores como la reducción del flujo 

salival, el consumo de bebidas azucaradas y el cambio en la microbiota oral que 

pueden estar relacionados con el aumento en la prevalencia de lesiones de caries 

debido a los cambios que provocan en la cavidad oral (Shayani y cols., 2022; Avsar 

y cols., 2007). 
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En tanto la radioterapia, como tratamiento, impide el crecimiento y división de las 

células provocando la destrucción de estas. Al irradiar una zona del cuerpo se 

producirá daño en las células tumorales debido a que son más radiosensibles por 

su rápido crecimiento y división celular, pero de igual forma se genera un daño en 

las células sanas (Verdú Rotellar y cols., 2002). La radiación a zonas aledañas a las 

glándulas salivales genera pérdida en la tasa de flujo salival (hiposialia), debido a la 

inflamación que produce (Eisbruch y cols., 2001); lo cual es mencionado en uno de 

los artículos de la revisión, considerando la hiposalivación como un efecto 

secundario de la radioterapia (Defabianis y cols., 2023). Las glándulas salivales son 

sensibles a la radioterapia y responden a dosis bajas (Nagler, 2002). Esto debido a 

que hay un compromiso vascular en los pequeños vasos que rodean las unidades 

funcionales; generando una atrofia y necrosis de las células acinares y ductales con 

cambios en el tejido conectivo. Importante considerar que a dosis acumulativas 

superiores a 70 Gy el daño puede ser irreversible (Silvestre-Donat y Puente 

Sandoval, 2008). En el caso de los ameloblastos, pueden presentar daño 

permanente a los 10 Gy, mientras que dosis de 30 Gy pueden detener el desarrollo 

de ellos (Javed y cols., 2012). Otros estudios describen que con solo 1,22 Gy ya se 

observan defectos leves en el esmalte (Çetiner y cols., 2019); dentro de la revisión 

un artículo hace mención a que existe una correlación positiva cuando la radiación 

es en la región de la cabeza y cuello generando una mayor posibilidad de desarrollar 

lesiones de caries, además, menciona que se presenta más lesiones de caries al 

haber mayor dosis de radiación (Seremidi y cols., 2023). Sin embargo, es importante 

mencionar que a pesar de los efectos que puede generar la radioterapia, esta solo 

se menciona en 2 artículos por sí sola, mientras que los efectos de la quimioterapia 

se describen y nombran en mayor cantidad debido a la cantidad de estudios que 

presentan este tratamiento. Esto también puede deberse a que el tratamiento 

principal indicado en las leucemias siendo el tipo de cáncer más común en NNA, es 

la quimioterapia (American Cancer Society, 2024). 

Teniendo en cuenta la definición actual de caries, como un proceso dinámico, 

crónico, no transmisible, mediado por bacterias, y modulado por la dieta, es 

importante comprender que al existir un desequilibrio en estos factores se puede 

producir la pérdida de minerales que forman los tejidos duros del diente, dando 
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formación a las lesiones de caries (Gómez y Uribe, 2022). El desarrollo y progresión 

de esta enfermedad es continuo, desde la desmineralización, representada como 

una mancha blanca inicial en el esmalte hasta la afectación de tejidos más 

profundos como la dentina y la pulpa (Selwitz y cols., 2007). El desbalance entre la 

desmineralización y remineralización que se produce en la cavidad oral, se 

encuentra determinado por factores patológicos y factores protectores 

(Featherstone, 2008).  En el caso de los NNA con terapia oncológica son diversos 

los factores que pueden explicar la prevalencia de lesiones de caries, por tanto, es 

importante identificar y conocer acerca de los factores asociados. 

Uno de los factores más descrito y mencionado como consecuencia del tratamiento 

oncológico en los NNA corresponde a la alteración en la saliva, apareciendo en 12 

de los 20 artículos. La saliva corresponde a una secreción compuesta en un 99% 

de agua, mientras que el 1% son restos sólidos de moléculas orgánicas e 

inorgánicas (Juárez y Celía, 2015; Llena, 2006).  Proviene, en un 93% de las 

glándulas salivales mayores (parótida, submandibular y sublingual), mientras que el 

7% restante se produce en las glándulas menores (diferentes localizaciones 

anatómicas, las glándulas labiales, palatinas, genianas y linguales) (Llena, 2006).  

Sus funciones están determinadas por los componentes que presenta y el equilibrio 

dinámico de los procesos que ocurren en la cavidad oral, como lo son: funciones 

protectoras (lubricación y protección de las mucosas, control microbiano); funciones 

regulatorias (mantenimiento del pH, integridad dentaria y balance hídrico), 

cicatrización y procesamiento de los alimentos (formación del bolo alimenticio, 

funciones digestivas y gustativas) (Juárez y Celía, 2015). En relación con el proceso 

de las caries, este es controlado en parte por el factor protector natural inherente de 

la saliva, el cual, juega un rol esencial en preservar la integridad de los tejidos duros 

(dientes) y los tejidos blandos (mucosas) (Edgar y cols., 2012).  Así mismo, el flujo 

salival, el pH, la capacidad buffer y la capacidad de remineralización son factores 

que pueden regular el proceso carioso (Animireddy y cols., 2014; Hegde y cols., 

2012; Jayaraj y Ganesan, 2015). Por tanto, en los artículos de esta revisión se 

menciona que existen alteraciones en las glándulas salivales que provocan una 

disminución en el flujo (Defabianis y cols., 2023) y en dos se hace mención que la 

reducción del flujo salival induce a un cambio en la microbiota (Lauritano y Petruzzi, 
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2012; Seremidi y cols., 2023). Lo mismo, es reportado en la literatura donde se 

menciona que los cambios en los tipos de colonias de bacterias que se encuentran 

en la cavidad oral pueden promover una microbiota relacionada con las caries 

(Cammarata-Scalisi y cols., 2020). Debido a esto, un flujo salival normal es 

importante en la prevención de la enfermedad de caries, existiendo un alto riesgo 

en individuos con un flujo salival disminuido (Henríquez-D’Aquino, 2022; Llena, 

2006; Silvestre-Donat y Puente Sandoval, 2008). En este trabajo, se exhibe que 

producto del tratamiento con quimioterapia se ha reportado que la alteración salival 

puede ser tanto cuantitativo como cualitativo respecto a la calidad e la saliva; esto 

debido a la atrofia acinar, necrosis celular y fibrosis de las glándulas salivales. Lo 

que por consecuencia generaría una disminución del flujo salival y su pH, así como 

la capacidad buffer. Además, la disminución de enzimas, minerales y proteínas 

salivales afecta directamente la remineralización. Por tanto, todo esto contribuye a 

la aparición de nuevas lesiones de caries (Martínez y cols., 2014). 

Del total de los artículos, 9 de ellos hacen mención de los cambios de dieta que se 

ven enfrentados los pacientes durante su tratamiento oncológico debido a las 

diferentes complicaciones en los tejidos blandos. Respecto a los cambios 

alimenticios uno de los artículos menciona que los pacientes, debido a las 

complicaciones orales como mucositis y disgeusia, prefieren alimentos más blandos 

y por lo general más azucarados (Guagnano y cols., 2022); otros relatan el consumo 

excesivo de refrescos azucarados (Lauritano y Petruzzi, 2012; Shayani y cols., 

2022).  Esta información coincide con lo observado en la literatura en donde los 

pacientes cambian su alimentación a alimentos más pastosos y refrescos 

azucarados, con el objetivo de poder humedecer su boca producto de la 

hiposalivación o xerostomía que presentan; además, parte de estas dietas son altas 

en grasa, carbohidratos y contienen muy poca fibra dietética o proteínas (Nemeth y 

cols., 2013), lo cual predispone a un aumento de lesiones de caries. En dos artículos 

se menciona la entrega de dulces o snack a los pacientes como premio, (Hutton y 

cols., 2010 y Kerbage y cols., 2023) esto genera una dieta mucho más cariogénica 

debido a la naturaleza del snack, pero también por la cantidad de veces que están 

consumiendo alimentos durante el día provocando disminuciones de los pH más 

seguidos, lo que afecta la remineralización de los dientes. Esto concuerda con la 
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literatura donde se describe que después de cada alimento consumido el nivel del 

pH oral disminuye drásticamente generando un proceso de desmineralización del 

esmalte, ya que, los cristales de hidroxiapatita pueden filtrarse al medio cuando el 

pH es menor a 5.5. Todo esto es contrarrestado por los componentes y minerales 

de la saliva que permiten que se genere un proceso de remineralización del esmalte. 

Sin embargo, el aumento de las ingestas de comida durante el día imposibilita que 

exista un equilibrio entre desmineralización y remineralización, ya que el pH no 

alcanza a restablecerse antes de la siguiente ingesta de alimento, produciéndose 

un desequilibrio que contribuye a la formación de lesiones de caries (Dawood y 

Samarrai, 2018). Sumado a esto se encuentran los fármacos que deben consumir 

los pacientes durante el tratamiento o la remisión; que por lo general son soluciones 

orales con alto contenido de azúcares, el cual corresponde a un factor etiológico 

para la formación de caries (Horner y Nativio, 2019). 

Otro de los efectos relacionados con el aumento de lesiones de caries en los NNA 

sometidos a tratamiento oncológico es el cambio en la microbiota oral, mencionado 

en 8 artículos. La literatura reporta que los tratamientos afectan la microbiota oral, 

generando un aumento de bacterias como Streptococcus mutans y Lactobacillus 

spp en la saliva de los pacientes. Además, esto coincide con una neutropenia 

transitoria inducida por la quimioterapia (Pajari y cols., 1989). Uno de los artículos 

hace énfasis en que entre el día 7 y 21 del ciclo de quimioterapia se presenta una 

neutropenia grave, la cual se relaciona con el aumento de bacterias cariogénicas en 

la cavidad oral (Olszewska y Mielnik-Błaszczak, 2016). Además, los cambios 

ecológicos en la microbiota oral, también se producen por la disminución del flujo 

salival, el cambio en los hábitos dietéticos y la deficiente higiene oral, todo esto 

contribuye a generar un desequilibrio en el micro ecosistema oral (Shao y cols., 

2011). que favorece un ambiente ideal para la formación de lesiones de caries 

(Mougeot y cols., 2019).  Cabe destacar que tanto la disminución del flujo salival 

como la xerostomía fueron mencionadas en los artículos de la revisión, esto debido 

al cambio que producen en la cavidad oral, favoreciendo el crecimiento de bacterias 

relacionadas con la caries y al cambio de pH que esto conlleva (Seremidi y cols., 

2023; Lauritano y Petruzzi, 2012; Defabianis y cols., 2023; Shayani y cols., 2022; 

Oguz y cols., 2004).  
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Si bien el cambio de la microbiota oral puede estar causado igualmente por la 

deficiente higiene oral, este concepto fue descrito y mencionado por sí solo en 9 

artículos, donde se explica que los NNA y sus padres pueden sentirse abrumados 

por los problemas que conlleva la enfermedad, descuidando su salud dental 

(Kerbage y cols., 2023). Esto también se puede corroborar en estudios donde los 

pacientes con cáncer han presentado una peor higiene oral respecto a los controles 

sanos (Avsar y cols., 2007), y de igual forma es mencionado en uno de los artículos 

de la revisión (Çubukçu y Sevinir, 2008). La presencia de lesiones en los tejidos 

blandos (Mathur y cols., 2012), como la inflamación de la mucosa, muchas veces 

inducida por la quimioterapia (Javed y cols., 2012), que genera dolor, sangrado y en 

ocasiones infecciones, dificulta la higiene oral (Cammarata-Scalisi y cols., 2020). 

Contemplando todo lo mencionado, la caries dental tiene como componente la 

deficiente higiene oral (Gawade y cols., 2014). 

La adherencia al tratamiento dental preventivo es mencionada en 3 de los artículos 

es un factor importante para la prevención de complicaciones orales en los NNA. 

Uno de los estudios demostró que la no adherencia está significativamente asociada 

con una mayor incidencia de complicaciones orales incluyendo las lesiones de 

caries (Mattos y cols., 2019). Estos resaltan la importancia de generar estrategias 

que promuevan la adherencia al tratamiento dental. 

El índice utilizado en la mayoría de los artículos revisados para determinar el 

aumento de las lesiones de caries fue el COPD. Presentando valores promedio de 

5,5 en los pacientes oncopediátricos mientras que en los controles fue de 2,8. Según 

la OMS en el año 2004 la distribución del COPD en niños de 12 años fue de 3 en 

América; 2,6 en Europa y 1,7 en países africanos (Petersen y cols., 2005), lo cual 

permite observar la existencia de un aumento de lesiones de caries respecto a los 

valores de COPD de los NNA oncopediátricos. En el caso de Chile al año 2019, el 

promedio de este índice en la población correspondía a 2,09 (MINSAL, 2021), en 

donde igualmente se puede observar la mayor predisposición a lesiones de caries 

en pacientes sometidos a tratamiento oncológico (Avşar y cols., 2007; Wogelius y 

cols., 2008; Wang y cols., 2021). Por lo tanto, se debe tener en cuenta y considerar 

las medidas necesarias para disminuir este riesgo en los pacientes pediátricos 
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sometidos a tratamiento oncológico, considerando los múltiples factores asociados 

que se han descrito anteriormente.  

Dentro de las limitaciones de esta revisión, se encontró que no todos los artículos 

corresponden al mismo diseño de estudio. Además, algunos se enfocan en la 

descripción de las manifestaciones orales y no en la explicación propiamente dicha 

de las causas que podían producir las lesiones de caries. Los artículos 

seleccionados contenían diferentes diagnósticos, terapias utilizadas y metodologías 

distintas (tamaño de población, tiempo de seguimiento y herramientas de 

evaluación), lo que dificultó la comparación de los resultados. Por último, no se 

evalúo la calidad de los estudios. 

Sin embargo, a pesar de las limitaciones encontradas, esta revisión resume en gran 

parte los factores de riesgo asociados a la prevalencia de lesiones de caries en los 

pacientes sometidos a tratamientos oncológicos. Es importante destacar que las 

lesiones no se generan como efecto directo del tratamiento, sino más bien como 

una consecuencia indirecta debido a los cambios que provocan en la cavidad oral. 

Se identificaron un total de 8 factores que pueden explicar la mayor predisposición 

a lesiones de caries. Es importante considerar que cuatro de estos factores: las 

alteraciones en la saliva, la dieta cariogénica, la deficiente higiene oral y la disbiosis 

en la microbiota, son los mayores responsables de generar un ambiente propicio 

para la formación de lesiones de caries, aumentando así el riesgo en estos 

pacientes. 

Por tanto, cabe señalar la importancia de que el odontólogo que trata pacientes 

oncopediátricos conozca estos temas, con el objetivo de poder planificar 

tratamientos adecuados y de manera oportuna para prevenir y/o manejar el 

aumento en la predisposición a caries que pueden llegar a presentar los pacientes. 
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8. CONCLUSIÓN  

Este estudio confirma el riesgo que existe para los niños, niñas y adolescentes 

(NNA) el ser sometido a tratamiento oncológico, especialmente quimioterapia, 

presentan una mayor prevalencia de lesiones de caries en comparación con los 

NNA sanos. Tanto la quimioterapia como la radioterapia pueden afectar el desarrollo 

de los dientes, pero parece que indirectamente existen factores asociados al 

tratamiento, como las alteraciones de la saliva, la dieta cariogénica, la higiene 

deficiente y la microbiota, que podrían ser más relevantes en determinar el aumento 

de lesiones de caries. Por lo tanto, se sugiere realizar y promover futuras 

investigaciones y una exploración más profunda de la literatura para generar un 

protocolo de manejo que permita prevenir y tratar de mejor forma las caries dentales 

en niños tratados con terapia oncológica considerando los factores de riesgo 

expuestos en este trabajo y así disminuir el riesgo. 
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10. ANEXOS 
 
Anexo 1. Algoritmos de búsqueda por cada base de datos y número de artículos 
encontrados al día 14 de marzo de 2024. 
 

Base de 

datos 

Algoritmo N° de 

resultados 

Pubmed ((Adolescents Or adolescence Or teens Or teen Or teenagers Or teenager Or 

youth Or youths Or adolescents, female Or adolescents, male Or adolescent, male 

Or male adolescent Or male adolescents Or children) AND (Caries, Dental OR 

Dental Cavity OR Dental Decay OR Dental Cavities OR Cavities, Dental OR 

Cavity, Dental OR Carious Lesions OR Carious Lesion OR Lesion, Carious OR 

Lesions, Carious OR Decay, Dental OR Carious Dentin OR Carious Dentins OR 

Dentin, Carious OR Dentins, Carious OR Dental White Spot OR Spot, Dental 

White OR Spots, Dental White OR White Spot, Dental OR White Spots, Dental OR 

Dental White Spots)) AND (Therapy, drug Or drug therapies, therapies, drug Or 

chemotherapy Or chemotherapies Or pharmacotherapy Or pharmacotherapies 

OR Whole body irradiation Or radiation, whole-body Or radiation, whole body Or 

irradiation, whole-body Or irradiation, whole body Or irradiations, whole-body Or 

whole-body irradiations Or whole-body radiation Or radiations, whole-body Or 

whole body radiation Or whole-body radiations Or irradiation, total body Or 

irradiations, total body Or total body irradiations OR Radiotherapies Or radiation 

therapy Or radiation therapies Or therapies, radiation Or therapy, radiation Or 

radiation treatment Or radiation treatments Or treatment, radiation Or 

radiotherapy, targeted Or radiotherapies, targeted Or targeted radiotherapies Or 

targeted radiotherapy Or targeted radiation therapy Or radiation therapies, 

targeted Or targeted radiation therapies Or therapies, targeted radiation Or 

therapy, targeted radiation Or radiation therapy, targeted) 

136 

Web of 

Science 

((“Adolescents” OR “adolescence” OR “teens” OR “teen” OR “teenagers” OR 

“teenager” OR “youth” OR “youths” OR “adolescents, female” OR “adolescents, 

male” OR “adolescent, male” OR “male adolescent” OR “male adolescents” OR 

“children”) and (“Caries, Dental” OR “Dental Cavity” OR “Dental Decay” OR 

“Dental Cavities” OR “Cavities, Dental” OR “Cavity, Dental” OR “Carious Lesions” 

OR “Carious Lesion” OR “Lesion, Carious” OR “Lesions, Carious” OR “Decay, 

Dental” OR “Carious Dentin” OR “Carious Dentins” OR “Dentin, Carious” OR 

“Dentins, Carious” OR “Dental White Spot” OR “Spot, Dental White” OR “Spots, 

Dental White” OR “White Spot, Dental” OR “White Spots, Dental” OR “Dental 

White Spots”) and (“Therapy, drug” OR “drug therapies, therapies, drug” OR 

“chemotherapy” OR “chemotherapies” OR “pharmacotherapy” OR 

“pharmacotherapies” OR “Radiotherapies” Or “radiation therapy” Or “radiation 

therapies” Or “therapies, radiation” Or “therapy, radiation” Or “radiation treatment” 

Or “radiation treatments” Or “treatment, radiation” Or “radiotherapy, targeted” Or 

“radiotherapies, targeted” Or “targeted radiotherapies” Or “targeted radiotherapy” 

Or “targeted radiation therapy” Or “radiation therapies, targeted” Or “targeted 

radiation therapies” Or “therapies, targeted radiation” Or “therapy, targeted 

radiation” Or “radiation therapy, targeted” OR “Whole body irradiation” Or 

“radiation, whole-body” Or “radiation, whole body” Or “irradiation, whole-body” Or 

“irradiation, whole body” Or “irradiations, whole-body” Or “whole-body irradiations” 

Or “whole-body radiation” Or “radiations, whole-body” Or “whole body radiation” 

Or “whole-body radiations” Or “irradiation, total body” Or “irradiations, total body” 

Or “total body irradiations”)) 

130 
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