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2. Resumen 

La candidiasis oral es una de las infecciones micóticas más frecuentes causada por 

levaduras endógenas y es la levadura Cándida albicans la que causa esta lesión. Caracterizándose 

por tener un crecimiento excesivo de hongos, por lo que, se presenta como manchas blancas en la 

lengua, garganta y otros sitios de la mucosa oral, así como dolor al deglutir. La incidencia de la 

candidiasis es causada por el desarrollo de enfermedades crónicas como (diabetes, cáncer, virus de 

la inmunodeficiencia humana (VIH)) y el uso de medicamentos intensivos, como antibióticos, 

quimioterapia e inmunosupresores, por lo cual la presente investigación tuvo como propósito 

determinar la prevalencia de candidiasis oral en pacientes sometidos a quimioterapia que acudieron 

al Instituto de Cáncer Solca en la ciudad de Loja; así como también estudiar la influencia de la 

dosis farmacológica y la relación entre el tratamiento quimioterápico y la aparición de candidiasis 

oral. A través de un estudio de tipo analítico, transversal de casos y controles que se realizaron en 

16 pacientes sometidos a quimioterapia con un seguimiento de cuatro meses, se empleó la historia 

clínica odontológica elaborada y aprobada para el proyecto de investigación para la atención de los 

pacientes Solca Núcleo Loja, durante el periodo de Septiembre a Diciembre del 2022.  Los 

resultados obtenidos mostraron que de los pacientes sometidos a quimioterapia el 50% de la 

muestra estudiada presentaron candidiasis oral, que corresponde a 8 pacientes. Además, se 

determinó que no existen diferencias significativas en relación al medicamento antineoplásico, 

dosificación y relación con la quimioterapia en la aparición de candidiasis oral. En conclusión, se 

logró evidenciar que si hay presencia de candidiasis oral en pacientes sometidos a quimioterapia; 

sin embrago, no se puede afirmar o refutar que la dosis, el fármaco y la relación de la quimioterapia 

producen cambios para desarrollar candidiasis oral. 

 

 

 

Palabras claves: Candidiasis oral, Quimioterapia, Cáncer oral, Fármacos. 
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2.1. Abstract 

Oral candidiasis is one of the most common fungal infections caused by endogenous yeasts, with 

the yeast Candida albicans being responsible for this condition. It is characterized by the excessive 

growth of fungi, resulting in white patches on the tongue, throat, and other areas of the oral mucosa, 

as well as discomfort while swallowing. The incidence of candidiasis is attributed to the 

development of chronic diseases such as diabetes, cancer, human immunodeficiency virus (HIV), 

and the use of intensive medications, including antibiotics, chemotherapy, and 

immunosuppressants. Therefore, the primary aim of this research was to determine the prevalence 

of oral candidiasis in patients undergoing chemotherapy at the Solca Cancer Institute in the city of 

Loja. Additionally, the study aimed to investigate the influence of pharmacological dosage and the 

relationship between chemotherapy treatment and the occurrence of oral candidiasis. An analytical 

cross-sectional case-control study was conducted involving 16 patients undergoing chemotherapy, 

with a four-month follow-up period. The study utilized the dental history elaborated and approved 

for the research project to provide care for patients at the Solca Nucleus Loja between September 

and December 2022. The obtained results revealed that 50% of the chemotherapy patients in the 

studied sample exhibited oral candidiasis, amounting to 8 patients. Furthermore, it was determined 

that there were no significant differences concerning antineoplastic medication, dosage, and 

chemotherapy relationship in the manifestation of oral candidiasis. In conclusion, it was possible 

to successfully indicate the presence of oral candidiasis in patients undergoing chemotherapy. 

However, it remains uncertain whether dosage, medication, and chemotherapy relationship can 

definitively be linked to changes leading to the development of oral candidiasis. 

 

Keywords: Oral candidiasis, Chemotherapy, Oral cancer, Medications. 
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3. Introducción.  

Según la Organización Mundial de la Salud (2018), define al cáncer como un término 

utilizado para indicar las enfermedades que se producen en cualquier órgano o tejido del cuerpo, 

cuando células anormales crecen descontroladamente, excediendo límites y causando que estos se 

propaguen a otros órganos. Es decir, normalmente las células se forman y se multiplican formando 

nuevas células conforme el cuerpo necesite. Cuando estas células envejecen o se dañan, mueren y 

son sustituidas por nuevas células, pero a veces no sigue esta secuencia, por lo que, las células 

dañadas se forman y se multiplican cuando no deberían. Formando así tumores malignos o 

benignos (Organización Mundial de la Salud , 2018). 

Según National library of medicine (2021), en la actualidad la radioterapia, quimioterapia, 

cirugía, inmunoterapia, terapia dirigida y terapia con hormonas, usadas para el tratamiento de 

cáncer. En estos tratamientos se toma en cuenta factores como el estadio de la enfermedad, 

localización del tumor y la edad del paciente. 

La quimioterapia actúa de forma indistinta sobre las células de la capa basal del epitelio, 

evitando su renovación, siendo uno de los tratamientos para tumores malignos, en el cual se usan 

medicamentos para la destrucción de células cancerosas (Rojas et al., 2017).  

Los pacientes inmunodeprimidos son susceptibles a patologías secundarias, por lo que, 

tienen una mayor probabilidad de adquirir infecciones, neoplasias malignas y enfermedades 

autoinmunes, debido a que sus defensas bajan la capacidad de combatir virus, bacterias y hongos, 

debido a esto es importante que los pacientes mantengan una buena higiene oral para evitar el 

desarrollo patológico de estos microorganismos.   

Según Arya et al., (2023), la candidiasis es causada por el hongo de la Cándida albicans. 

Este hongo se encuentra como un habitante normal de la cavidad oral en un estado de levadura, 

encontrándose en el 80 % de individuos sanos, con una mayor prevalencia en niños, adultos jóvenes 

y pacientes hospitalizados, sin embargo, en periodos de inmunodepresión como el causado por los 

tratamientos oncológicos este hongo tiene la capacidad de cambiar su fenotipo hacia un estado hifal 

el cual produce candidiasis oral.   

El diagnostico de la candidiasis oral se lo realiza clínicamente, se basa en el examen físico, 

anamnesis y la evaluación de los factores causantes; en el examen físico se lo realiza encontrando 

los signos característicos de esta lesión como: manchas blancas en la lengua, la garganta y en otras 
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áreas de la cavidad oral de fácil remoción, las cuales ocasionan dolor y dificultad al deglutir los 

alimentos (Maureira et al.,2017).  

 Los efectos tóxicos de la quimioterapia ocasionan en los pacientes cambios en la cavidad 

bucal, como la disminución del flujo salival, disminución de lactoferrina, lisozimas y citoquinas 

salivales que en conjunto favorecen la invasión por Cándida, haciendo que la mucosa oral sea más 

delgada, suave y seca volviéndose vulnerable a procesos infecciosos crónicos (Rebolledo et al., 

2020).   

Actualmente, no existe suficiente evidencia científica que indique los momentos en el cual 

la cándida albicans puede producir la patología de candidiasis oral, por lo cual el presente trabajo 

tiene como propósito determinar la prevalencia de la candidiasis oral en pacientes oncológicos que 

reciben quimioterapia en Solca de la ciudad de Loja, estudiar la influencia de la dosis 

farmacológica, la relación entre el tratamiento quimioterápico, la influencia del fármaco y la 

aparición de la candidiasis oral, con el fin de obtener una nueva visión y conocimiento sobre cómo 

se desarrolla esta complicación a nivel bucal.  
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4. Marco Teórico.  

4.1. Antecedentes  

La Sociedad de Lucha Contra el Cáncer del Ecuador, es una Institución de derecho privado 

con la finalidad social y sin fines de lucro; fue fundada en Guayaquil el 7 de diciembre de 1951 

(Historia - SOLCA, s. f.). 

El 15 de octubre de 1953, SOLCA creó los Núcleos de Quito y Cuenca con el fin de atender 

la zona centro - norte y centro - sur del país. Finalmente fueron creados los Núcleos de Loja, 

Portoviejo y Machala (SOLCA, s.f.).  

El 23 de agosto de 1963, nace el Núcleo en la ciudad de Loja, el cual tuvo inicio en un 

pequeño hospital llamado “San Juan de Dios”, contando con un laboratorio citológico e 

histopatológico. Por lo que, debido a la situación económica, SOLCA se vio obligado a gestionar 

la ayuda de instituciones locales como el Municipio de Loja y la Junta de Asistencia Social. 

Logrando que el 19 de junio de 1981 se consiga tener un local propio mediante gestiones y la ayuda 

del Municipio de Loja, quien donó 2.180 metros cuadrados y posteriormente 600 metros más, en 

el norte de la ciudad (SOLCA, s.f.) 

En 1983 se consigue iniciar la construcción de un edificio para proporcionar atención de 

consulta externa y ampliación de los laboratorios de histopatología y citología, siendo el 20 de abril 

de 1990 la inauguración del Hospital Oncológico de SOLCA (SOLCA, s.f.).  

El Hospital Oncológico Solca – Loja está dirigido por el Dr. Castillo Arévalo, quien es el 

presidente ejecutivo, estando situada en la ciudad de Loja, provincia de Loja, al Sur de la República 

del Ecuador.  

4.2. Salud y salud oral.  

Según la Organización Mundial de la Salud (2018), la salud se define como “un estado de 

completo bienestar físico, mental y social, y no meramente la ausencia de afecciones o 

enfermedades”. La salud, por lo tanto, incluye características subjetivas y objetivas, como la salud 

física y mental, la capacidad de desarrollo y la adaptabilidad social, siendo un recurso importante 

para la vida.  
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Para lograr una salud perfecta, se debe iniciar desde la cavidad oral, ya que es un punto 

fundamental para mantener un adecuado estado general. La salud bucal se define como una parte 

integral de la salud general, ya que combina aspectos físicos, sociales, psicológicos y emocionales. 

Esto incluye la capacidad de hablar, comer, sonreír y socializar completamente en ausencia de 

dolor (Peres et al., 2019). 

 La salud bucal es importante para el desarrollo y la calidad de vida de los lactantes y niños, 

por lo tanto, se debe considerar una variedad de enfermedades bucales provocadas por una mala 

higiene (Wagner & Heinrich, 2017). 

4.3. Cavidad bucal  

La boca es una cavidad formada por un grupo de órganos que realizan funciones como la 

masticación y la trituración de los alimentos, salivación, absorción, gusto y vocalización. Está 

ocupado casi en su totalidad por la lengua en reposo y está delimitado por distintas estructuras 

anatómicas, hacia delante por los labios, el istmo de las fauces por detrás, hacia abajo por el piso 

de la boca y la lengua, hacia arriba por el paladar y lateralmente por las mejillas (Ferraris & Muñoz, 

2019). 

De manera similar, la cavidad bucal está recubierta por una membrana superficial húmeda, 

a la que se denomina mucosa bucal (Ferraris & Muñoz, 2019) 

La mucosa oral está compuesta por dos capas de tejido estructural, conectadas por una 

membrana basal: el epitelio, que es la capa superficial de origen ectodérmico, y la lámina propia o 

corión, que es la capa subyacente de tejido conectivo de origen ectomesenquimatoso.  

4.4. Epitelio   

La mucosa bucal presenta un epitelio escamoso estratificado que se caracteriza por sus 

células que se encuentran interconectadas, realizando la función de brindar protección entre la 

cavidad bucal y el tejido conectivo, clasificándose en queratinizado, paraqueratinizado y no 

queratinizado (Ferraris & Muñoz, 2019). 

4.4.1. Epitelio plano estratificado queratinizado  

Estas células están compuestas por poblaciones celulares que forman una población única, 

desarrollada por un 90% de queratinocitos, estas células se denominan así porque están destinadas 
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a especializarse. Esto se debe a que migran de las capas profundas hasta las más superficiales, 

produciéndose el proceso de mitosis, pudiendo permanecer en la capa basal o se dividen y 

desplazan hacia al exterior (Ferraris & Muñoz, 2019). 

Las capas para integrar el epitelio bucal, son:  

• Basal o germinativo: compuesto por una capa única de células cuboidales o 

cilíndricas con núcleos redondos u ovalados y citoplasma basófilo. Estas células 

basales están unidas a la membrana basal a través de hemidesmosomas y forman c 

uniones intercelulares entre ellas. 

• Espinoso: posee células poligonales con núcleo redondo de cromatina laxa y 

citoplasma levemente basófilo con tonofibrillas.  

• Granuloso: consiste en dos o tres capas planas o escamosas con un núcleo pequeño 

y denso de cromatina, con el citoplasma que contiene gránulos de queratohialina 

basófila. 

• Córneo: también se les llama corneocitos, no presentan gránulos de queratohialina. 

Tienen células planas sin núcleo y un citoplasma eosinófilo ocupado total o 

parcialmente por haces de filamentos.  

También existen otro tipo de poblaciones, como las células extrínsecas, que están 

compuestas por células permanentes y por células dendríticas (melanocitos, células de Merkel y 

células de Langerhans) que constituyen el 9% de las células epiteliales. Finalmente, el 1% de la 

población transitoria está formada por granulocitos, linfocitos y monocitos (Ferraris & Muñoz, 

2019).  

4.4.2. Epitelio plano estratificado paraqueratinizado  

Tiene propiedades similares a los queratinizados de las capas basal, espinal y granular, pero 

sus núcleos permanecen en el estrato córneo superficial y tienen pequeñas células eosinofílicas, 

densamente cromatinizadas y de bajo metabolismo celular.   

4.4.3. Epitelio estratificado plano no queratinizado  

Se caracteriza por la ausencia de una capa granular y la formación de estrato córneo en la 

superficie.  
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4.5. Lamina propia o corion  

Esta es una capa de tejido conectivo, cuya función principal es brindar soporte y nutrición 

al epitelio. Dependiendo de la zona, este tejido puede ser laxo, denso o semidenso. Sus células 

principales incluyen fibroblastos, macrófagos, leucocitos, mastocitos y células plasmáticas 

(Ferraris & Muñoz, 2019). 

4.5.1. Submucosa  

Se caracteriza por poseer tejido conectivo laxo que sirve para conectar la mucosa con el 

tejido subyacente. La submucosa puede aparecer como una capa distinta y bien definida o estar 

ausente, contiene glándulas salivales, vasos, nervios y tejido adiposo. De manera similar, la 

submucosa está presente en zonas que requieren movimiento y no se ven afectadas directamente 

por la masticación (Ferraris & Muñoz, 2019). 

4.6. Clasificación histotopográfica y funcional de la mucosa 

La mucosa bucal se puede clasificar en tres tipos principales: 

Mucosa de revestimiento: se caracteriza por ser elástica y caracterizada por la contracción 

y relajación de las mejillas, los labios, la lengua y movimientos mandibulares durante la 

masticación. Su función principal es proteger y proporcionar una interacción directa con los 

estímulos externos y microbiota bacteriana.  Este tipo de membrana mucosa se encuentra en la 

superficie interna de los labios, paladar blando, cara ventral de la lengua, mejillas y piso de la boca 

(Ferraris & Muñoz, 2019). 

Mucosa masticatoria: este tipo de mucosa se caracteriza por ser rígida y encontrarse fijada 

al hueso. Está directamente relacionado con las fuerzas de fricción y comprensión del impacto de 

la masticación que se encuentran en la encía y el paladar duro (Ferraris & Muñoz, 2019). 

Mucosa especializada: presenta papilas gustativas intraepiteliales con una función 

sensitiva para recibir los estímulos gustativos. Este tipo de botones se encuentran en la cara dorsal 

de la lengua. Esto se debe a que hay papilas linguales: fungiformes, foliadas y caliciformes (Ferraris 

& Muñoz, 2019). 
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4.7. Cáncer  

Según la Organización Mundial de la Salud (2018), menciona que el Cáncer “es un término 

utilizado para indicar las enfermedades que se pueden producir en cualquier órgano o tejido del 

cuerpo cuando células anormales crecen de forma descontrolada, excediendo sus límites usuales e 

irrumpen partes adyacentes del cuerpo o se trascienden a otros órganos” (Organización Mundial 

de la Salud , 2018). 

La morbilidad y mortalidad por cáncer aumenta con la edad. Por lo que, se multiplican a 

partir de los 10 años de edad, sin embargo, su incidencia también depende del estilo de vida y 

hábitos, lo que significa que algunos cánceres pueden ser prevenidos (Bermúdez Garcell  et 

al.,2019). 

4.7.1. Causas del cáncer  

Las células normales tienen en su interior ADN con un gran número de genes que le indican 

a la célula cómo funcionar, crecer y dividirse. El cáncer ocurre cuando existen cambios dentro de 

estas células, lo que hace que dejen de funcionar normalmente y se conviertan en células cancerosas 

que pueden crecer y dividirse rápidamente, lo que da como resultado nuevas células con las mismas 

mutaciones que se crearon anteriormente (Mayo Clinic, 2022). 

Las mutaciones genéticas pueden ocurrir por diversas razones, existen tres categorías de 

agentes externos:  

• Agentes físicos: radiaciones ultravioletas de la luz solar e ionizantes.  

• Agentes químicos: humo del tabaco y del escape de los autos.  

• Agentes biológicos: virus, bacterias y parásitos. 

4.7.2. Estadificación del cáncer 

Esto ayuda a identificar en qué etapa o estadio del cáncer se encuentra una persona y ayuda 

a determinar el tratamiento adecuado. El tratamiento ideal para el cáncer en etapas iniciales consiste 

en cirugía o la radioterapia, mientras que en un cáncer avanzado se basará en quimioterapia, por lo 

que se trata con medicamentos de terapia dirigida o inmunosupresores (Sociedad Americana de 

Cáncer, 2022). 

Las etapas del cáncer brindan información sobre dónde está el tumor, que tan grande es y 

si existe propagación por otras partes del cuerpo. Saber en qué etapa se encuentra el cáncer ayuda 
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a facilitar un mejor diagnóstico y planificación del tratamiento. Sin embargo, el sistema TNM 

(tumor, nódulo, metástasis) se usa para clasificar os tumores, donde T representa el tipo de tumor, 

la N si presenta afección a los nódulos linfáticos y M para conocer si existe metástasis (Sociedad 

Americana de Cáncer, 2022). 

4.7.3. Tratamientos antineoplásicos del cáncer 

Un buen diagnóstico es necesario para el tratamiento adecuado del cáncer. Por lo tanto, 

cada tipo de cáncer requiere de un tratamiento especial. Las modalidades de tratamiento utilizadas 

incluyen intervención quirúrgica, radioterapia y terapia sistémica (quimioterapia, terapia hormonal, 

terapia biológica dirigida).  

Los tratamientos contra el cáncer se dividen en tratamientos locales y sistémicos. Cuando 

se aplica en una parte específica del cuerpo, como la cirugía o la radioterapia, es local, mientras 

que en el de tipo sistémico se utilizan medicamentos que pueden afectar el cuerpo durante la 

aplicación, lo cual incluye la quimioterapia y la inmunoterapia (Sociedad Americana de Cáncer, 

2022). 

4.7.3.1. Cirugía  

La cirugía tiene como objetivo extirpar la mayoría de las células cancerosas y parte del 

tejido circundante del cuerpo. Sin embargo, la cirugía se la realiza para reducir los efectos 

secundarios causados por el tumor. Por lo que, la cirugía puede ayudar a determinar si hay cáncer 

presente, dónde está ubicado y si el cáncer se ha propagado a otros órganos del cuerpo.  (Medline 

plus, 2021). 

4.7.3.2.Radioterapia 

La radioterapia es uno de los tratamientos contra el cáncer más comunes porque afecta solo 

partes específicas del cuerpo, a diferencia de la quimioterapia y otros tratamientos orales o 

intravenosos que irradian todo el cuerpo. La radiación destruye las células malignas utilizando 

energía de rayos X, rayos gamma, neutrones y protones para reducir el tamaño de las células 

cancerosas (Poitevin-Chacón, 2021). 

La radiación afecta el ADN de las células, causando daños menores. Estas roturas evitan 

que las células cancerosas crezcan y se multipliquen, lo que provoca la muerte celular. Sin 
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embargo, las células normales adyacentes también se ven afectadas por la radiación, pero se 

recuperan y funcionan con normalidad (Sociedad Americana de Cáncer, 2019). 

4.7.3.3.Quimioterapia  

La quimioterapia se considera un tratamiento sistémico porque se basa en el uso de 

fármacos o medicamentos para matar las células cancerosas y evitar que estas células se sigan 

propagando.  

Los fármacos utilizados se denominan antineoplásicos o quimioterapéuticos. Los 

medicamentos se pueden administrar por vía oral, por inyección o directamente en el vaso 

sanguíneo (vía intravenosa), y se puede administrar diferentes tipos de medicamentos de forma 

simultánea o secuencial (Roberto Belmont, 2018). 

Este tratamiento contra el cáncer debilita el sistema inmunitario, aumenta el riesgo de tener 

infecciones fúngicas y provoca efectos secundarios en la cavidad bucal y los tejidos duros. El 

tratamiento se administra en varios ciclos con periodos de descanso, según el fármaco utilizado y 

el paciente (Rebolledo et al., 2019). 

4.8. Tipos de quimioterapia  

Se clasifican según su:  

• Finalidad de administración: se clasifica en: 

• Quimioterapia adyuvante: se administra después de una cirugía o radioterapia con 

el fin de evitar que el cáncer se propague. Suele presentarse en tumores como el 

cáncer de mama y de colon.  

• Quimioterapia neoadyuvante: inicia antes de cualquier tratamiento quirúrgico o 

de radioterapia, para evaluar la efectividad in vivo del tratamiento, con la finalidad 

de disminuir el estadio tumoral y mejorar el resultado de la terapia posterior 

(Fernández & Reques, 2016). 

• Quimioterapia de inducción o conversión: se usa antes de cualquier tratamiento 

de la enfermedad para reducir el tamaño del cáncer hasta que se convierta en 

operable (Guillén Ponce & Molina Garrido , 2019). 
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• Radioquimioterapia concomitante: se usa en conjunto con la radioterapia para 

mejorar los efectos locales de la radiación y funciona sistémicamente con la 

quimioterapia.  

• Quimioterapia paliativa: se usa en tumores que no hay cura y que no se pueden 

intervenir quirúrgicamente (Guillén Ponce & Molina Garrido , 2019). 

• Mecanismo de acción: Se encuentran diferentes familias de fármacos, como alquilantes, 

antimetabolitos e inhibidores de la topoisomerasa. Son citotóxicos y citostáticos, actúan 

sobre las células tumorales de diferentes formas.  

• Vía de administración: la quimioterapia generalmente se administra por vía intravenosa. 

Se puede administrar por vía oral a los pacientes, lo que no reduce la toxicidad. También 

se puede usar quimioterapia local diseñada para aumentar la incidencia en áreas específicas. 

Se divide en: 

• Oral: se administra en píldora, comprimido o cápsula. Se puede tomar cada día, 

sólo 3, 5, 15 días seguidos, cada 8-12 o 24 horas en ayunas o con las comidas, todo 

esto dependerá de las indicaciones del médico tratante. 

• Intramuscular: se coloca directamente en el músculo por medio de una 

inyección. 

• Endovenosa: va directamente en la vena (normalmente en el brazo) como si se 

colocara un suero. Se puede administrar por catéter venoso central de inserción 

periférica.  

• Intraperitoneal: este tipo de administración se usa en cánceres específicos, donde 

se usa catéter en el abdomen para su administración.  

Sin embargo, los efectos adversos o la tolerancia a los diferentes tratamientos 

quimioterápicos no dependen de su vía de administración.  

• Según el modo de administración  

• Monoterapia: se administra un único fármaco en cada ciclo. 

• Poliquimioterapia: se puede administrar más de un fármaco, siendo administrados 

en un día o en distintos, pero dentro del mismo ciclo. Por lo que, se puede combinar 

la quimioterapia con inmunoterapia u otros tratamientos (Ferrer Mileo, 2021). 
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Para poder determinar que medicamento y dosis administrar en el tratamiento de 

quimioterapia, es importante conocer el tipo y subtipo de cáncer, la etapa del cáncer, 

biomarcadores, edad, salud general y medicamentos que toma actualmente el paciente.  

4.8.1. Fármacos antineoplásicos  

La quimioterapia antitumoral puede prevenir esto al combinar varios medicamentos que 

actúan sobre las células tumorales en una o más etapas del ciclo celular para detener el crecimiento 

celular o controlar la proliferación celular.  

Los agentes antineoplásicos son medicamentos utilizados para el tratamiento del cáncer. Su 

objetivo principal es alterar el proceso de división celular y prevenir el crecimiento y proliferación 

de los tejidos tumorales (García Milián et al.,2018). 

 

Antineoplásicos que actúan cobre el ADN   

• Alquilantes: Inactivan la molécula de ADN y bloquean la división celular. Se dividen en 

3 grupos. 

• Alquilantes clásicos: ciclofosfamida, clorambucilo, ifosfamida, melafán. 

• Ciclofosfamida: según Guillén Ponce et al., (2019) este medicamento se 

puede administrar por vía oral y por vía intravenosa en pacientes con cáncer 

de mama o cáncer de próstata, así como en leucemias, linfomas y sarcomas. 

Sin embargo, presenta efectos adversos como: vómito, náuseas y alopecia 

(Benedí & Gómez del Río, 2006). 

• Ifosfamida: su administración es por vía intravenosa con medidas 

profilácticas e hidratándose correctamente. Así mismo, para tener un efecto 

antitumoral adecuado se requiere de dosis altas.  

• Busulfán: se administra por vía oral o intravenosa, es de tipo éster 

bifuncional, interfiere en la replicación del ADN, por lo que actúa sobre los 

precursores de la sangre evitando su aumento de manera prolongada 

(Guillén Ponce & Molina Garrido , 2019). 
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• Nitrosoureas: la mayoría de estos fármacos están en desuso, por lo que han sido 

reemplazados por fármacos alquilantes. 

• Tetrazinas: dacarbacina, telozolomida, indicados para el tratamiento de tumores 

cerebrales y melanoma.  

• Antibióticos citotóxicos: son sustancias naturales procedentes de hongos, por lo que 

pueden alterar el crecimiento de las células vivas.  

• Bleomicina: se administra por vía intravenosa, intramuscular, subcutánea, etc. Es 

soluble al agua, puede presentar fiebre.  

• Doxorubicina: conocida también como adriamicina, siendo un antibiótico 

antraciclínico más usado. Diseñados para reducir la cardiotoxicidad, la caída del 

cabello y ampollas; sin embargo, puede causar inflmacion de las mucosas y daños 

en la piel. Se emplea en leucemia aguda, cáncer de vejiga, cáncer de mama, de 

tiroides, de ovario, linfomas de Hodgking y no Hodgkinh (Guillén & Molina, 2019). 

• Antimetabolitos: evitan la división celular, entre ellos:  

• Gemcitabinal: se administra por vía intravenosa, indicado para cáncer de vejiga, 

de mama, páncreas, ovario y no microcítico de pulmón, entre sus efectos 

secundarios se encuentran; náuseas, pérdida de apetito, disnea, alopecia, cansancio, 

úlceras a nivel de la boca, dolor en las articulaciones (Beach , 2021). 

• 5-fluorouracilo: en combinación con otros fármacos mejora el tratamiento, sin 

embargo, tiene efectos adversos como: mucositis, diarrea y el síndrome de palmo- 

plantar (Knezevic & Clarke , 2020). 

• Derivados del platino 

• Cisplatino: es un fármaco inespecífico que ocasiona toxicidad sistémica y destruye 

los tejidos normales por su administración a largo plazo (Zhang et al., 2022).  

• Carboplatino: Es una inyección, la cual se la administra por vía intravenosa en 15 

minutos. Está relacionado con el cisplatino, pero tiene menor toxicidad, se usa en el 
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cáncer de cabeza y cuello, carcinoma de esófago y vejiga. Entre sus efectos 

secundario se encuentra: vomito, caída de cabello, dolor, debilitad y alteraciones a 

nivel bucal (Gupta et al., 2021).   

• Docetaxel: se usa para tratar el cáncer de mama, próstata, de pulmón, de cabeza y 

cuello, sin embargo, presenta efectos secundarios como: mucositis, diarrea, 

lagrimeo, retención de líquidos, alopecia, entre otros (Guillén & Molina, 2019).  

• Paclitaxel: se administra vía intravenosa, usado principalmente en el cáncer de 

mama, de pulmón y de ovario. Provoca efectos secundarios como: mialgias, 

alopecia y arritmias cardiacas (Guillén & Molina, 2019). 

• Antineoplásicos que actúan sobre factores extracelulares de división celular 

• Flutamida: se administra por vía oral, usado en el tratamiento de cáncer de 

próstata. 

• Leuprolide: se usa en el cáncer de mama y de próstata, por lo que, aumenta la 

retención de líquidos. 

• Otros fármacos  

• Cetuximab: se administra por vía intravenosa, puede causar fatiga, vómito, dolores 

musculares, problemas cardiacos y alopecia. Esta indicado para el cáncer de cabeza 

y cuello y colorrectal (OncoLink Team, 2021). 

• Rixutibam: puede ser administrado solo o en combinación con otros neoplásicos, 

se lo administra por vía intravenosa, indicado en linfomas.  

• Etoposide: se lo administra solo o con otros fármacos, indicado en cáncer de 

pulmón y leucemia aguda.  

• Sorafenib: se utiliza en pacientes con carcinoma de células renales, presenta efectos 

adversos como reacción cutánea en manos y pies, entre otros (Abdelgalil et al., 

2019).  
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4.8.2. Dosis de quimioterapia  

Debido a que los medicamentos administrados durante la quimioterapia son potentes, es 

posible que tomar una pequeña cantidad del medicamento no sea suficiente para tratar el cáncer, y 

tomar demasiado medicamento puede causar efectos secundarios, por lo que el médico tratante 

deberá calcular correctamente la dosis. Generalmente las dosis se miden en miligramos (mg) y la 

dosis total se basa en el peso de una persona en kilogramos.  

La quimioterapia se administra en ciclos en los que se toman uno o más medicamentos 

durante uno o más días, seguidos de días o semanas sin tratamiento. De igual forma, cada fármaco 

se administra según un calendario en el que se determina el número de ciclos de dosificación antes 

de iniciar el tratamiento, teniendo en cuenta el estadio y el tipo de cáncer (Sociedad Americana de 

Cáncer, 2019). 

El tratamiento se puede administrar en una unidad de quimioterapia ambulatoria, en el 

consultorio médico, en el hospital o en la casa si la quimioterapia es en forma de pastillas.  

4.8.3. Toxicidad de la quimioterapia  

La toxicidad hace referencia a los efectos secundarios y se evalúa por la severidad, 

frecuencia y duración a corto o largo plazo, clasificándose en:  

• Toxicidad inmediata: se presenta en horas después del tratamiento. 

• Toxicidad precoz: entre días y semanas tras el tratamiento.  

• Toxicidad retardada: meses después del tratamiento.  

• Toxicidad tardía: los efectos aparecen años después del tratamiento (Blasco & 

Caballero, 2019) 

4.8.4. Complicaciones causadas por la quimioterapia 

La mayoría de las complicaciones orales pueden someterse a la administración de 

quimioterapia (Instituto Nacional del Cáncer , 2019). 

Entre ellas se incluyen las siguientes: 

• Inflamación de las membranas mucosas de la boca. 

• Infecciones en la boca. Estas pueden llegar a afectar a las células de todo el cuerpo. 

• Cambios en el sentido del gusto. 
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• Sequedad en la boca, sin embargo, estas vuelven a la normalidad una vez terminado 

el tratamiento.  

• Dolor. 

• Cambios en el crecimiento y el desarrollo de los dientes en los niños. 

• Desnutrición causada por la imposibilidad de comer. 

• Deshidratación.  

• Caries dentales y enfermedad de las encías. 

4.9. Efectos secundarios de la quimioterapia a nivel bucal 

La cavidad oral es susceptible a los efectos tóxicos directos e indirectos de la quimioterapia. 

Los efectos sobre el sistema inmunitario pueden provocar cambios en la susceptibilidad a las 

infecciones y cambios en la cavidad bucal, entre ellos la disminución del flujo salival, disminución 

de lactoferrina, lisozimas y citoquinas salivales. En conjunto facilitan la invasión por Cándida, se 

ha demostrado que las enfermedades oncológicas son susceptibles a la infección por C. albicans. 

Sin embargo, otras especies de Cándida no se relacionan con procesos oncológicos (Rebolledo et 

al., 2019). 

4.9.1. Xerostomía  

Se define como boca seca a la disminución o ausencia de salivación. Por tanto, no es una 

enfermedad mórbida, sino que se manifiesta principalmente en el cáncer de cabeza y cuello.  

La saliva contiene proteínas antimicrobianas que ayudan a limitar la adherencia de C. 

albicans al epitelio bucal, y este biofluido desempeña un papel en el mantenimiento de C. 

albicans en la boca. Sin embargo, las reducciones cuantitativas y cualitativas de la saliva están 

involucradas en el desarrollo de la candidiasis oral. Además, la quimioterapia y la radioterapia de 

en cabeza y cuello, dañan las glándulas salivales favoreciendo al desarrollo de la candidiasis oral 

(Vila et al., 2020). 

Durante el tratamiento de quimioterapia, las glándulas salivales pueden dañarse y hacer que 

se espesen. Sin embargo, este síntoma desaparece de dos a ocho semanas después de finalizar el 

tratamiento. La saliva es un activador de los receptores de las papilas gustativas, por lo que los 
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pacientes pueden experimentar dificultad para hablar, masticar, deglutir, sensación de ardor y 

pérdida del gusto (González et al., 2011). 

El diagnostico se realiza mediante una inspección clínica de la cavidad bucal del paciente, 

por lo que, se podrá observar la ausencia de saliva en el piso de la boca, mucosas secas, 

enrojecimiento, ardor en la lengua, fisuras, caries y gingivitis. Clínicamente, las membranas 

mucosas se ven pálidas, opacas y delgadas (González et al., 2009). 

4.9.2. Osteonecrosis de los maxilares  

La osteonecrosis es la exposición de hueso necrótico en los maxilares, inflamación de la 

mucosa, eritema y ulceración como efectos secundarios del consumo de bifosfonatos, que daña las 

células de reparación ósea, los osteoblastos y los osteoclastos (Poulopoulos et al.,2017). 

La osteonecrosis puede ser causada por un trauma (extracción dental, procedimientos 

periodontales, biopsia), osteoporosis o por medicamentos. Sin embargo, estas lesiones pueden 

permanecer asintomáticas durante años.  

4.9.3. Infecciones  

La reducción de los glóbulos blancos durante la quimioterapia conduce a la neutropenia, lo 

que aumenta la probabilidad de infecciones orales en pacientes con cáncer, siendo la cándida el 

hongo más frecuente que causa molestias orales. Las infecciones herpéticas son causadas por 

vesículas en los virus, mientras que las infecciones odontogénicas provocan eritema y purulencia 

en las bacterias (Poulopoulos et al., 2017). 

Sin embargo, las lesiones fúngicas se caracterizan por pseudomembranas eritematosas, 

atróficas crónica y queilitis angular. Su aparición está relacionada con el uso de antibióticos de 

amplio espectro, uso de corticoides, procesos quirúrgicos invasivos, xerostomía y algunos otros 

factores que se describió anteriormente (Rivas et al., 2021). 

4.9.4. Hemorragia  

El mayor riesgo de sangrado por alteraciones plaquetarias, defectos de coagulación y 

procedimientos quirúrgicos es un problema común entre los pacientes con cáncer que están 

expuestos a radiación y quimioterapia. En consecuencia, los labios, el paladar, el piso de la boca y 

las cavidades gingivales pueden verse afectados por pequeñas manchas de color rojo intenso. Antes 
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de realizar una cirugía dental, es fundamental que el dentista conozca el tipo y la dosis del 

medicamento, así como su perfil hematológico subyacente (Rivas et al., 2021). 

4.9.5. Cambios en el gusto  

 

La disgeusia, una condición común de los pacientes de quimioterapia, esto puede provocar 

varios problemas de salud, como la negatividad a comer, desnutrición, pérdida de interés del 

apetito, y deficiencias vitamínicas. Para mejorar la nutrición, es importante consumir suplementos 

dietéticos y tomar vitaminas antes de iniciar el tratamiento de quimioterapia.  

Normalmente, no hay necesidad de un tratamiento particular para la alteración del gusto y 

se implementan intervenciones nutricionales adicionales para evitar la anorexia, la pérdida de peso 

y el agotamiento muscular. El manejo de los pacientes implica reconocer poblaciones de alto 

riesgo, iniciar intervenciones nutricionales preterapéuticas y brindar atención médica inmediata 

para las lesiones, así como impartir conocimientos sobre higiene bucal y alimentos que ayuden a 

reducir síntomas (Sánchez et al., 2009). 

4.9.6. Mucositis oral  

Es una reacción oral secundaria común en pacientes que se encuentran recibiendo 

quimioterapia o radioterapia. Su etiología es multifactorial y se presenta en el piso de la boca, 

superficie ventral de la lengua, labios y paladar blando (Navarro et al., 2021). 

Se presenta como eritemas, úlceras y otras lesiones hasta necrosis de los tejidos tisulares, 

por lo que aparecerán síntomas como dolor, sensación de ardor, dificultad para deglutir y 

xerostomía.  

Esto puede ser importante si el paciente tiene factores como desnutrición, mala higiene 

bucal, caries, consumo de alcohol y tabaquismo.  

4.9.7. Candidiasis oral  

La candidiasis oral también conocida como muguet, es una infección por hongos, causada 

por levaduras Cándida, especialmente la Cándida albicans, sin embargo, cuando este hongo 

prolifera en exceso puede llegar a ocasionar lesiones que afectan la membrana mucosa de la boca, 

amígdalas, encía, la lengua, parte posterior de la garganta u otras partes del cuerpo, los hongos son 

organismos eucariotas que contienen mohos, levaduras, hongos y organismos similares.  
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Esta especie es un hongo dimórfico, ya que su desarrollo y crecimiento depende de la 

temperatura, teniendo una temperatura de 37° C en el huésped y 25°C en la naturaleza, por lo que 

también es un hongo filamentoso. (Instituto Nacional de Seguridad, 2021).  

Candida albicans en células normales es oval levaduriforme con un tamaño de 2 a 4 micras, 

por otro lado, cuando existe infección tiene un tamaño de 3 a 5 micras con extremos redondos, 

seudohifas y filamentosa. Las levaduras, son microorganismos eucarióticos y su reproducción se 

da por gemación, es decir de manera asexual; ocasionando que se formen nuevas levaduras, lo que 

da lugar a la división celular y a la formación de un septo entre estas dos células (Pardi & Cardozo, 

2002). 

La cándida que afecta a la cavidad bucal, se la denomina cándida albicans caracterizándose 

por tener un crecimiento excesivo de hongos, por lo que, presenta pseudomembranas blanquecinas 

algodonosas adheridas a la cavidad bucal que se desprenden con facilidad (Arya & Naureen, 2023). 

Estas lesiones se observan a menudo en la cavidad bucal de los adultos mayores y niños, 

sin embargo, la razón de su aparición se desconoce, pero van en aumento debido a la presencia de 

prótesis totales, xerostomía, o patologías que pueden experimentar los adultos mayores, por la 

humedad, calor, endocrinopatías, enfermedades metabólicas, debilitantes, medicamentos, 

intervenciones quirúrgicas, infección VIH y consumo de drogas intravenosa (Marroquín & Chang, 

2021). 

La incidencia de la candidiasis es causada por el desarrollo de enfermedades crónicas como 

(diabetes, cáncer, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)) y el uso de medicamentos 

intensivos, como antibióticos, quimioterapia e inmunosupresores (Mundula et al., 2019). 

Independientemente del órgano o sistema afectado, los pacientes con cáncer que sean 

sometidos a cirugía extensa u hospitalización, pierden sus defensas, convirtiéndose así en blancos 

fáciles para la colonización e infección por Cándida no sólo en la boca, sino también en otras partes 

de la piel y las mucosas.  La candidiasis oral en pacientes que tienen cáncer se propaga a través del 

torrente sanguíneo o el tracto digestivo superior a otras partes del cuerpo, causando una 

candidemia, que es una infección grave que aumenta la morbilidad y la mortalidad (Rebolledo & 

Sánchez, 2018). 
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4.9.7.1.Morfología de Cándida albicans  

Cándida albicans es un hongo dimórfico, lo que significa que dependiendo del entorno 

puede existir en dos formas diferentes. A continuación, se muestra una descripción de la morfología 

de candida albicans:  

Levadura: Las células de levadura, que son las estructuras unicelulares de Candida 

albicans, se pueden encontrar en diferentes formas. El tamaño habitual de estas células está entre 

2 y 10 micrómetros. Se reproducen por gemación, en la que se forma una progenie más pequeña 

en la superficie de la célula madre (Cottier & Hall , 2020). 

Pseudohifas:  La transformación morfológica de C. albicans de levadura a pseudohifas 

puede ocurrir en circunstancias específicas, como escasez de nutrientes o contacto con superficies. 

Las pseudohifas están formadas por células de levadura unidas que forman una estructura alargada. 

La aparición de una estructura filamentosa se debe a que las cadenas de células todavía están 

conectadas, pero tienden a estirarse (Cottier & Hall , 2020). 

Hifas: son estructuras filamentosas largas y ramificadas. Las condiciones ambientales que 

favorecen su crecimiento, como nutrientes o hongos, hallan una superficie favorable para adherirse, 

asociándose con la aparición de organismos híbridos. A pesar de estar en forma hifal, Cándida 

albicans puede penetrar e invadir los tejidos (Cottier & Hall , 2020). 

4.9.7.2.Factores de virulencia de la candidiasis oral  

Factores de adherencia: las adhesinas son proteínas que permiten que la cándida albicans   

se adhiera a las células del huésped y forme biopelículas, proporcionando la colonización. 

Invasión: una vez que se da la colonización, cándida albicans invade los tejidos 

produciendo enzimas que degradan la membrana de la célula.  

Formación de biopelículas: Las biopelículas brindan protección contra la respuesta 

inmune del huésped, ocasionando resistencia a los medicamentos antimicóticos, lo que hace difícil 

su erradicación. Las biopelículas están asociadas a infecciones relacionadas con catéteres 

(Rodríguez et al., 2012). 

Cambio fenotípico: cándida albicans tiene la capacidad de cambiar el fenotipo de levadura 

a seudohifa e hifa, lo que permite su adaptación a diferentes entornos.  
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Enzimas hidrolíticas secretadas: las enzimas hidrolíticas como proteasas, fosfolipasas y 

hemolisinas, ayudan a extraer nutrientes del huésped y promueven la invasión de los tejidos. 

Evasión de la respuesta inmune: cándida albicans manipula a neutrófilos y macrófagos, 

evitando que el hongo erradique de manera efectiva.  

Resistencia antifúngica: cándida albicans al desarrollar resistencia a los medicamentos 

antimicóticos dificulta el tratamiento.  

4.9.8. Etiología de la candidiasis oral  

La candidiasis oral es una levadura dismórfica que puede aparecer en forma de hifa o de 

levaduras dependiendo del ambiente en el que se encuentre, por lo que, no causa problemas, el uso 

de antibióticos o un cambio hormonal provoca que el hongo crezca y cause síntomas de infección, 

molestias, alteración  del gusto, haciendo desagradable y dolorosa la ingesta, lo que ocasiona 

disminución del apetito y desnutrición, por lo que puede ser irremediable en enfermos que precisen 

una ingesta hipercalórica como es el caso de pacientes con VIH, pacientes hospitalizados o adultos 

mayores (Taylor et al., 2022). 

La cándida albicans produce esporas que sobreviven a condiciones adversas a largo plazo, 

denominadas clamidosporas. Por otro lado, las hifas de cándida invaden el epitelio creciendo de 

manera descontrolada y la reproducción se produce por geminación.  

4.9.9. Histopatología de la candidiasis oral  

Para detectar la candidiasis oral se lo realiza mediante un diagnóstico clínico. Sin embargo, 

se hace una evaluación cuando es necesario realizar un diagnóstico diferencial y en casos en el que 

el paciente sea resistente a la terapia antimicótica. Por tanto, la biopsia estará indicada en presencia 

de candidiasis hiperplásica crónica porque puede convertirse en maligna. Los métodos empleados 

para la detección de la Cándida son la tinción con hidróxido de potasio al 10% y cultivo de agar 

dextrosa Sabouraud. Sin embargo, para diferenciar la Cándida dubliniensis de la Cándida albicans 

se utilizan las pruebas ELISA y PCR (Taylor et al.,2022). 

4.9.10. Patogenia de la candidiasis oral   
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Para provocar una infección, el franco debe permanecer en la boca. Cándida albicans se 

adhiere a las células epiteliales orales en su estado de levadura, manifestándose como levadura, 

pseudohifas o hifas verdaderas. La forma de hifa es considerada agresiva ya que invade los tejidos, 

se adhiere y coloniza a la superficie de las células de la mucosa (Vila et al., 2020). 

Se adsorbe y permanece en la superficie, evolucionando desde células de la mucosa, como 

la levadura, hasta convertirse en hifas y luego viajar a través de la mucosa.  Aunque existe una 

variación en la cantidad de Cándida colonizada en diferentes áreas, es más prevalente en las 

cavidades bucales ubicadas en la lengua, el paladar y otras partes de la boca. La presencia de 

mucosas en las prótesis removibles favorece una mayor colonización. 

Es importante recalcar que para que el hongo se vuelva infeccioso se requiere la 

intervención de factores dependientes del estado inmunológico del paciente, de la mucosa bucal y 

del hongo, manifestando particularidades de Cándida albicans para la infección oral (Vila et al., 

2020). 

4.10. Tipos de candidiasis oral  

La candidiasis oral patológicamente puede presentarse como candidiasis hiperplásica o 

atrófica, candidiasis pseudomembranosa, eritema gingival lineal, glositis romboidal mediana y 

queilitis angular. 

Todas estas condiciones ayudan a determinar síntomas, los mismos que van desde 

asintomáticos hasta muy graves (como sensación de ardor, dolor, lesiones y sangrado), dando 

resultado a molestias durante la masticación (Mundula et al., 2019). 

• Candidiasis pseudomembranosa 

Denominado también muguet, se presenta como una infección aguda, se caracteriza por la 

presencia de grumos o placas blanco amarillentas blandas o gelatinosas, que crecen de manera 

centrífuga, las cuales se eliminan tras un raspado suave, dejando una base erosiva enrojecida o 

ulcerada ocasionando dolor, estas lesiones se localizan en la mucosa yugal, orofaringe y caras 

laterales de la lengua (Aguirre, 2002). 
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Se produce frecuentemente en recién nacidos y niños, así como en ancianos debilitados o 

en personas mayores después de tratamientos con antibióticos o corticoides con enfermedades 

crónicas (Vila et al., 2020). 

La sintomatología suele ser escasa, sin embargo, puede presentar pérdida del gusto, mal 

sabor de boca, ardor y dolor (Otero et al., 2015). 

• Candidiasis hiperplásica crónica 

Es una lesión oral en placas o pequeños nódulos blancos, se trata de una infección micótica 

oral, la cual es producida la Cándida albicans, presentándose en personas con una respuesta 

inmunitaria normal, la cual puede ser confundida con una lesión maligna, denominada leucoplasia 

(Delgado et al., 2021). 

Por lo general se manifiesta como placas blancas fisuradas que no se desprenden al raspado, 

generalmente se presentan en los labios, la lengua y carillos, en las que se agrupan hifas de Cándida, 

siendo el uso del tabaco un factor etiológico de esta forma de candidiasis, así como la mal posición 

dentaria o prótesis dentales en mal estado, ya que al estar en contacto con la mucosa oral produce 

zonas ásperas incidiendo a la adherencia y desarrollo de cándida. (Arya & Naureen, 2023). 

• Candidiasis Eritematosa 

Otero et al., (2015) menciona que la candidiasis eritematosa afecta a la mucosa oral sobre 

todo al dorso de la lengua y paladar debido a la administración exagerada de antibióticos o 

corticoides, ocasionando la imposibilidad de ingerir los alimentos, causando dolor y quemazón.  

Por lo que, se observa como una placa roja brillante con bordes indefinidos en la lengua, 

paladar y otras áreas de la mucosa oral, sin presentar placas blancas. A menudo se encuentra 

localizada debajo de una prótesis (conocida como estomatitis subprotésica) o terapia antibiótica 

prolongada (Rebolledo & Sánchez, 2018). 

• Queilitis angular 

Este tipo de Cándida afecta a los ángulos de la boca, caracterizado por presentar partes 

secas, rojas, eritemas, maceración, fisuras y formación de costras, sin embrago, por la sensibilidad 

que presenta estas pueden partirse y sangrar al momento de abrir exageradamente la boca, por lo 

que puede causar molestias al comer, beber y hablar (Rebolledo et al.,2018). 



26 

 

Ohman y cols (1985) clasificaron a la queilitis angular en cuatro grupos (Otero et al., 2015). 

• Tipo I: Localizada, con lesión mínima en piel. 

• Tipo II: Fisurada, con rigidez, más extensa en longitud y profundidad. 

• Tipo III: Con fisuras intensas en forma radial desde el ángulo a la piel. 

• Tipo IV: Eritematosa, sin fisuras. Se extiende al borde de los labios. 

 

• Estomatitis protésica  

Causada por el hongo cándida ocasionando inflamación de la mucosa, siendo más común 

en pacientes portadores de prótesis, cuando hay mala higiene oral, en diabéticos y personas que 

tomen esteroides. Por lo que, se observará zonas rojas dolorosas en los rebordes cuando el paciente 

se retire la prótesis. Presenta síntomas como: calor, ardor, edema, sabor metálico, dolor y halitosis 

(Barreiro et al., 2020). 

4.11. Diagnóstico  

El diagnóstico de la candidiasis oral suele ser clínico, basado en un buen examen clínico, 

una correcta anamnesis y evaluando los factores causantes. Por lo que, este diagnóstico se lo hace 

una vez que se haya encontrado los signos característicos de la lesión, descartar otros factores y 

evaluar la respuesta de la lesión al tratamiento antifúngico. Sin embrago, para la candidiasis atrófica 

aguda y la candidiasis hiperplásica crónica, es recomendable realizar una biopsia, ya que suelen 

ser lesiones malignas (Taylor et al., 2022). 

Si el tratamiento micótico no funciona, se procede a realizar cultivos y pruebas de 

sensibilidad. Para la detección del tipo de cándida se tomará en cuenta los hallazgos clínicos, si las 

lesiones son visibles, se hace un hisopado, sin embargo, si la lesión no es identificada, se recolecta 

saliva en un recipiente estéril (Taylor et al., 2022). 

4.12. Tratamiento 

El objetivo principal del tratamiento de candidiasis oral es detener la propagación de 

hongos, en la que se recomendará medicamentos antifúngicos.  

• Nistatina  
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Utilizada en infecciones micóticas de la cavidad oral. Tiene como objetivo detener la 

propagación de los hongos que causan esta lesión. Su presentación es en tabletas que se toman tres 

veces al día y suspensión que se toma cuatro veces al día. Sin embargo, entre sus efectos adversos 

están: diarrea, nauseas e hinchazón o dolor de estómago, ardor de la boca, urticaria, etc. (Medline 

Plus, 2018).  

• Miconazol  

Detiene el crecimiento de los hongos que ocasionan infección. Se administra en l aparte 

superior de la encía, viene en tableta, aplicando una vez al día en la mañana después de cepillarse 

los dientes, durante un periodo de 14 días.  

• Palpar la parte del paladar donde será colocado, entre los incisivos centrales 

superiore.  

• Se aplica cuidadosamente el lado redondeado de la tableta y se la sostiene por 30 

segundos, realizando una leve presión, con el fin de que se quede adherida hasta que 

se disuelva (Medline plus, 2018).  

Entre sus efectos adversos puede ocasionar boca seca, vómitos, náuseas, perdida del gusto, 

dolor de dientes y tos.  

• Fluconazol 

Usado para detener el crecimiento y evitar las infecciones causadas por levaduras en 

pacientes que estén recibiendo quimioterapia o radioterapia. Pertenece a un grupo de antimicóticos 

llamado triazoles.  

Se administra por vía oral en tabletas o en suspensión, se la administra una vez al día por 

varias semanas. Sin embargo, puede presentar efectos adversos como: diarrea, mareos, dolor de 

cabeza, alteración del gusto y acidez estomacal (Medline plus, 2018) 

• Productos naturales  

El uso de plantas naturales como manzanilla, aloe vera, miel, entre otros han sido utilizados 

por pacientes que han presentado alteraciones en la cavidad oral por la presencia de antioxidantes 

y captadores de especies reactivas e oxígeno, también tienen efectos antinflamatorios, alérgicos, 

antibacterianos, y antiepíricos (Navarro et al., 2021). 

• Higiene oral  
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Es importante tener una buena higiene bucal, cepillar los dientes y usar hilo dental de forma 

regular, por lo que es recomendable cambiar con frecuencia el cepillo dental hasta que la alteración 

desparezca, así mismo desinfectar las dentaduras postizas para evitar que estas se infecten 

nuevamente.  

En la candidiasis oral sin complicaciones se recomienda la terapia antimicótica tópica, en 

la candidiasis oral leve se indica terapia antifúngica tópica e higiene oral. El miconazol se usa en 

casos de queilitis angular y estomatitis protésica, sin embargo, se limita su uso ya que produce 

vómitos y diarrea (Taylor et al., 2022). 

Se recomienda el uso de nistatina tópica cuatro veces al día por dos semanas. Sin embargo, 

la Nistatina posee elevada azúcar, por lo que en pacientes con diabetes mellitus y con alto riesgo 

de caries, se recomienda triazoles-fluconazol una vez al día (Taylor et al., 2022). 

En pacientes con un cáncer avanzado, se recomienda fluconazol de 150mg dosis única.  

4.13. Recomendaciones orales para pacientes oncológicos 

Es importante tener conocimiento sobre las consecuencias que puede provocar el 

tratamiento neoplásico a nivel oral, sin embargo, no ha sido de importancia para muchos lo que 

pueda causar en la cavidad bucal. A continuación, se menciona unas recomendaciones dadas por 

expertos (Tejada & Ruiz, 2010). 

• Recomendaciones antes de iniciar el tratamiento.  

Las intervenciones que benefician antes de la terapia:  

• Tratamiento de la caries y enfermedad dental.  

• Educación sobre higiene oral  

• Recomendaciones durante y después del tratamiento. 

▪ Usar cepillo de cerdas blandas, limpiando dientes y encía después de cada comida 

▪ Utilizar enjuague bucal, entre ellos agua, bicarbonato sódico y suero fisiológico al 

0,9%. 

▪ Uso de pasta dental con partículas de flúor, si el dentífrico provoca irritación se 

puede utilizar como opción la solución salina al 0,9%.  
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▪ Usar hilo dental una vez al día aplicando una técnica no traumática y con posibles 

modificaciones según sea necesario. 
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5. Metodología. 

5.1. Tipo de estudio  

La investigación se desarrolló en la ciudad de Loja, en el instituto de lucha contra el cáncer 

Solca Loja, provincia de Loja. Este estudio forma parte del proyecto de investigación de la 

Universidad Nacional de Loja, denominado “Microflora oral patógena y expresión de 

Biomarcadores salivales en pacientes bajo tratamiento oncológico y su relación con la aparición 

de mucositis”. 

La presente investigación fue un estudio de tipo analítico, transversal de casos y controles 

Analítico por ser un estudio que permitió conocer la medición de la prevalencia de 

candidiasis oral en pacientes oncológicos adultos que reciben quimioterapia. 

Transversal ya que se basó en la recopilación de información y datos en un determinado 

periodo de tiempo, en este caso desde el mes de septiembre hasta diciembre del 2022. 

Casos y controles por la comparación de un grupo de personas que presentan afección en 

su tratamiento antineoplásico con un grupo de personas que presenten candidiasis oral.  

Este estudio se basó en estudiar la prevalencia de candidiasis oral en pacientes adultos 

oncológicos bajo tratamiento de radioterapia en Solca de la ciudad de Loja, periodo septiembre a 

diciembre de 2022. El área de estudio en la que se realizó la investigación fue en las instalaciones 

del Instituto de Cáncer Solca en la ciudad de Loja, en el departamento de Odontología incorporado 

para el proyecto de investigación. 

5.2. Universo y Muestra  

5.2.1. Universo 

Estuvo constituido por todos los pacientes que fueron diagnosticados con neoplasias 

malignas que recibieron quimioterapia y radioterapia.  

5.2.2. Muestra  

La muestra estuvo constituida por los pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión dentro del listado proporcionado por la dirección médica de Solca-Núcleo 
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Loja, siendo un total de 26 pacientes, de los cuales 11 pacientes recibieron quimioterapia, 5 

quimioradioterapia, conformando la muestra un total de 16 pacientes.  

El tipo de muestra que se utilizó para este estudio fue de tipo no probabilístico e intencional, 

ya que estuvo condicionada por los pacientes que Solca Núcleo Loja permitió su atención.  

5.3. Criterios de selección  

5.3.1. Criterios de inclusión 

• Pacientes que fueron diagnosticados con neoplasias malignas.  

• Pacientes oncológicos adultos que fueron sometidos a quimioterapia. 

• Pacientes adultos que fueron sometidos a tratamiento combinado de quimioradioterapia.  

• Pacientes que libre y voluntariamente firmaron el consentimiento informado. 

• Pacientes que acudieron a la cita odontológica en Solca y no se retiraron durante el periodo 

de investigación.  

• Pacientes que no fallecieron durante el periodo de investigación. 

5.3.2. Criterios de exclusión  

• Pacientes diagnosticados con neoplasias malignas que recibieron yodoterapia o 

radioterapia.  

• Pacientes oncológicos adultos que no fueron sometidos a quimioterapia. 

• Pacientes que no firmaron el consentimiento informado. 

• Pacientes que no acudieron a la cita odontológica en Solca y se retiraron durante el 

periodo de investigación.  

• Pacientes que fallecieron durante el periodo de investigación. 

5.4. Técnica de recopilación de información  

5.4.1. Permisos para trabajo de campo  

Se contó con la aprobación del proyecto de investigación, a través de un convenio marco 

que autorizó realizar la investigación, un convenio específico, así como la aprobación del Comité 

de Ética Clínica de Solca - Loja para el proyecto de investigación denominado “Microflora oral 
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patógena y expresión de Biomarcadores salivales en pacientes bajo tratamiento oncológico y su 

relación con la aparición de mucositis”. Anexo 3 

5.4.2. Historia clínica y consentimiento informado  

La investigación se realizó en el Hospital Oncológico Solca-Núcleo Loja, se la temática de 

investigación a los pacientes, los cuales aceptaron libre y voluntariamente ser parte del proyecto 

firmando el consentimiento informado, se procedió a utilizar la historia clínica odontológica 

elaborada y aprobada para el proyecto.   

La historia clínica estuvo constituida de varias secciones que permitieron obtener los datos 

necesarios para el estudio a través de la anamnesis y la exploración clínica de la cavidad bucal, así 

mismo dentro de la historia clínica constaron parámetros a evaluar entre estos, las características 

clínicas de la mucosa bucal, dónde se identificó la presencia de alteraciones a lo largo del 

tratamiento antineoplásico de cada paciente. Anexo 5 

5.4.3. Recolección de antecedentes médico oncológicos  

Mediante el sistema informático hospitalario Solca Loja se obtuvo la información medico 

oncológica de cada paciente; del cual se recopiló los antecedentes médicos, el diagnostico 

oncológico, los fármacos quimioterapéuticos y la dosificación utilizada. Anexo 6  

5.4.4. Protocolo para el diagnóstico de candidiasis oral 

5.4.4.1. Materiales  

• Kit de diagnóstico (espejo bucal, explorador, pinza algodonera, sonda milimetrada)  

• Batas quirúrgicas, guantes, campos desechables, succión, gorros desechables, mascarilla 

KN95, protector facial, lápiz bicolor, esferográfico. 

 5.4.4.2. Métodos  

Se realizó un diagnóstico inicial basándose en las características clínicas del paciente antes 

de iniciar el tratamiento de quimioterapia, durante y después, haciendo un seguimiento durante 

cuatro meses. Este diagnóstico se realizó en base al protocolo descrito por (Baumgardner, 2019). 

• Se realizó el diagnóstico general y específico de las lesiones bucales, por medio de 

un examen clínico.  
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• Posteriormente, se consideró previo a la anamnesis del paciente factores 

predisponentes y de riesgo, como xerostomía, consumo de tabaco, disgeusia, trismo, 

mucositis asociada con candidiasis, alteración del gusto.  

• Se examinó la mucosa bucal, en la cual se observó la presencia de placas blancas 

cremosas, áreas fisuradas a nivel de la comisura bucal; superficies con aspecto 

brillante, liso, enrojecido sin la presencia de pseudomembranas; tamaño, color, 

forma, extensión, localización, lesiones con ligera elevación, ardor, irritación, leve 

sangrado en la lengua, mejillas, parte superior de la boca, encías, amígdalas o parte 

posterior de la garganta.  

• Se observó el estado de las prótesis parciales y totales removibles que los pacientes 

portaban, en la que se evidenció acumulación de biopelículas, porosidades y 

manchas.  

• Seguidamente se identificó que las áreas más afectadas fueron la cara interna de las 

mejillas, cara ventral de la lengua, piso de la boca, cara interna de los labios y 

paladar blando.  

• No se realizó prueba de cultivo de la candidiasis oral.  

5.5. Análisis de datos estadísticos 

Para este estudio se realizó un análisis estadístico de la recolección de datos que se obtuvo 

de la historia clínica odontológica creada para Solca Núcleo Loja, fueron procesados por el paquete 

estadístico SPSS utilizando la prueba del Chi cuadrado de Pearson, usado para determinar la 

diferencia estadística entre los datos observados y los esperados, permitiendo clasificar las 

variables del estudio independientes y dependientes como: tipo de fármaco, dosis farmacológica y 

candidiasis oral.  

 

 

 

 



34 

 

6. Resultados. 

6.1.Determinar la prevalencia de candidiasis oral en pacientes oncológicos adultos 

sometidos a quimioterapia 

Tabla 1.  Presencia de candidiasis oral en pacientes oncológicos sometidos a quimioterapia  

 
Candidiasis oral Frecuencia Porcentaje 

SI 8 50,0% 

NO 8 50,0% 

Total 16 100% 

 

Fuente: Datos estadísticos SPPS Statistic 

Elaboración: Jennifer Lizbeth González Iñiguez  

Interpretación:  

En cuanto a la presencia de candidiasis oral en pacientes sometidos a quimioterapia se 

demuestra que, de 16 pacientes, 8 presentaron candidiasis oral, mientras que el otro 50% 

correspondiente a 8 pacientes sometidos a algún tipo de quimioterapia y quimio-radioterapia no 

presentaron la patología.   
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6.2.Estudiar la influencia de la dosis farmacológica y la aparición de candidiasis 

Tabla 2. Presencia de candidiasis oral en pacientes oncológicos en relación a la dosis farmacológica.  

 

Fuente: Datos estadísticos SPPS Statistic 

Elaboración: Jennifer Lizbeth González Iñiguez 

Interpretación:  

Dosis  Si presenta  No presenta  Total  Chi 

cuadrado 

(p=) 
Oxaliplatino 120mg, 

docetaxel 70 mg, 

leucovorina 290mg, 5-

fluorouracilo 3500mg 

0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% 

0,450 

Gemcitabina 1300mg  1 100,0% 0 0,0% 1 100,0% 

Oxaplatino 145mg, 

folinato calcico 340 mg, 5- 

fluoracilo 685mg, 5- 

fluorouracilo 4120mg 

0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% 

Flutamida 250mg, 

leuprolide 11,25mg 
1 50,0% 1 50,0% 2 100,0% 

Vincristina 2mg, docetaxel 

70mg, ciclofosfamida 

1357mg 

1 100,0% 0 0,0% 1 100,0% 

Cisplatino 36mg, etopósido 

190mg, Bleomicina 30UI 
1 100,0% 0 0,0% 1 100,0% 

Sorafenib 400mg 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% 

Carboplatino 530mg, 

paclitaxel 250mg, 

bevacizumab 700mg 

1 100,0% 0 0,0% 1 100,0% 

Rituximab 566mg, 

ciclofosfamida 1232mg, 

doxorrubicina 75mg, 

vincristina 2mg 

0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% 

Cisplatino 60mg 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% 

Carboplatino 625mg, 

ocreotide 20mg, etopósido 

175mg 

0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% 

Carboplatino 710mg 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0% 

Carboplatino 720mg, 

paclitaxel 280mg, 

trastuzumab 600mg 

0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% 

Carboplatino 800mg, 

paclitaxel 230mg 
1 100,0% 0 0,0% 1 100,0% 

Carboplatino 850mg, 

docetaxel 150mg 
1 100,0% 0 0,0% 1 100,0% 

Total  8 50,0% 8 50,0% 16 100%  
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En cuanto a la influencia de la dosis farmacológica. La aplicación de las dosis fue de manera 

individual para cada paciente, 2 recibieron las mismas dosis Flutamida 250mg, leuprolide 11,25mg, 

el uno presentó candidiasis oral, mientras que el otro no presentó. Sin embargo, 7 pacientes que 

recibieron la combinación de Carboplatino 530mg-800mg-850mg, vincristina 2mg, Cisplatino 

36mg, paclitaxel 250mg, si presentaron candidiasis oral. Por otro lado, los 7 pacientes que 

recibieron las dosis de cisplatino 60mg, carboplatino 625mg, docetaxel 70mg no presentaron 

candidiasis oral.  

En la prueba Chi cuadrado de Pearson, el valor del nivel de significación es p=0,450 por lo 

que, no existen diferencias significativas entre los porcentajes de si presenta o no presenta 

candidiasis oral según la dosis total.  
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6.3.Determinar la relación entre el tratamiento quimioterápico y la aparición de 

candidiasis oral  

Tabla 3. Relación entre el tratamiento quimioterápico y la aparición de candidiasis oral. 

Tratamiento Si  No  Total  

Chi 

cuadrado 

(p=) 

 Cant.  % Cant % Cant. % 

           0.590 Quimioterapia  6 54,5% 5 45.5% 8 50% 

Quimio-

radioterapia 
2 40,0% 3 60,0% 8 50% 

     16 100%  

Fuente: Datos estadísticos SPPS Statistic 

Elaboración: Jennifer Lizbeth González Iñiguez  

Interpretación: 

En base a la relación entre el tratamiento quimioterapéutico y la aparición de candidiasis 

oral, la población total de estudio que estuvo sometido a quimioterapia y quimio-radioterapia fue 

un total de 16 pacientes, determinando que 6 (54,5%) pacientes que recibieron quimioterapia 

presentaron candidiasis oral, mientras que 5 (45,5%) pacientes no presentaron la patología, por otro 

lado, los pacientes que recibieron quimio-radioterapia fue un total de 5 pacientes, de los cuales 2 

(40%) presentaron candidiasis oral y 3 (60%) no presentaron la patología.   

De la prueba Chi cuadrado de Pearson, el valor del nivel de significación es p=0,590 por lo 

que, no existen diferencias significativas entre los porcentajes de si presenta o no presenta 

candidiasis oral durante el tratamiento.   
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6.4.Analizar la influencia del fármaco quimioterápico con la aparición de candidiasis 

oral  

Tabla 4. Presencia de candidiasis oral en pacientes oncológicos en relación al fármaco quimioterápico  

 

Medicamento  Si Tiene  No Tiene  Total  Chi 

cuadrado 

(p=) 

 Cant  % Cant  % Cant  %  
Carboplatino 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0% 

0,450 

Carboplatino, 

Docetaxel 
1 100,0% 0 0,0% 1 100,0% 

Carboplatino, 

Ocreotide, 

Etoposido 

0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% 

Carboplatino, 

Paclitaxel, 

Bevacizumab 

1 100,0% 0 0,0% 1 100,0% 

Carboplatino, 

Paclitaxel, 

trastuzumab 

0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% 

Carboplatino, 

Placlitaxel 

1 100,0% 0 0,0% 1 100,0% 

Cisplatino 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% 

Cisplatino, 

Etopósido, 

Bleomicina 

1 100,0% 0 0,0% 1 100,0% 

Flutamida, 

Leuprolide 

1 50,0% 1 50,0% 2 100,0% 

Gemcitabina 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0% 

Oxaliplatino, 

docetaxel, 

leucovorina, 5 

fluorouracilo 

0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% 

Oxaplatino, 

folinato calcico, 5-

fluoracilo, 5 

fluorouracilo 

0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% 

Rituximab, 

Ciclofosfamida, 

Doxorrubicina, 

Vincristina 

0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% 

Sorafenib 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% 

Vincristina, 

Epirucibina, 

Ciclofosfamida 

1 100,0% 0 0,0% 1 100,0% 

Total 8 50% 8 50 % 100%  

 

Fuente: Datos estadísticos SPPS Statistic 

Elaboración: Jennifer Lizbeth González Iñiguez  
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Interpretación:  

En cuanto a la influencia del fármaco quimioterapéutico con la aparición de la candidiasis 

oral. La aplicación de los fármacos fue de manera individual para cada paciente, solamente 2 

recibieron Flutamida y leuprolide, de estos uno presentó candidiasis oral, mientras que el otro no 

presentó. Sin embargo, los pacientes que recibieron la combinación de carboplatino, vincristina, 

cisplatino y paclitaxel, si presentaron candidiasis oral. Mientras que los que recibieron, docetaxel, 

rituximab y ciclofosmamida no presentaron candidiasis oral. 

En la prueba Chi cuadrado de Pearson, el valor del nivel de significación es p=0.450, esto 

indica que no existen diferencias significativas entre los porcentajes de la presencia o no de 

candidiasis oral en los antineoplásicos.  
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7. Discusión. 

Los tratamientos para el cáncer como la quimioterapia y quimio-radioterapia provocan 

cambios en la cavidad oral como mucositis, xerostomía, candidiasis oral, etc. Por lo que, ocasionan 

daños en las células malignas y sanas, provocando la reducción de la producción de anticuerpos; 

sin embargo, el tratamiento antineoplásico altera el proceso de división celular y previene el 

crecimiento y proliferación de los tejidos tumorales. (García et al., 2018). 

Los resultados obtenidos en el presente estudio arrojaron que, de los pacientes sometidos a 

quimioterapia y quimio-radioterapia, presentaron candidiasis oral en un 50% de la muestra 

estudiada que corresponde a 8 pacientes; esta patología se presentó después del diagnóstico inicial 

es decir, en la citas de control y post quimioterapias; en comparación con el estudio de Juárez et 

al., 2018, el demostró que de un total de 103 pacientes, 73 recibieron quimioterapia, de los cuales 

57 presentaron candidiasis oral correspondiente al 78% de la población, indicando que la patología 

de mayor prevalencia fue la mucositis oral con el 98%. Así mismo, Jainista et al., 2016, reportaron 

resultados similares revelando que, de 50 pacientes oncológicos con un seguimiento de dos años, 

36 de ellos recibieron quimioterapia y quimio-radioterapia de los cuales 28 presentaron candidiasis 

oral, en este caso la presencia de candidiasis oral fue durante el seguimiento de los pacientes lo que 

se corrobora con este estudio. En otro estudio realizado por Bakki et al,, 2014 se evaluaron 150 

pacientes,  50 pacientes de la población estudiada fueron sometidos a quimioterapia, en un periodo 

de 15 días, de los cuales 19 presentaron candididiais oral correspondiente al 38% de los casos. Así 

mismo, Rodríguez et al., 2002, realizaron un estudio con 48 pacientes con cáncer en estadio 

terminal y obtuvieron como resultado que el 94% de los pacientes presentaron candidiasis bucal. 

Por otro lado, Jena et al., 2022, evaluaron 138 pacientes que recibían tratamiento de quimioterapia, 

durante un periodo de diez meses, de los cuales la manifestación que tuvo mayor prevalencia fue 

la xerostomía correspondiente al 29,71% de la población, mientras que solo el 18,84% presentaron 

candidiais oral. Asi mismo, en un estudio realizado por Beier et al., 2008, evaluaron a 45 pacientes 

en un periodo de seis meses, de los cuales 5 pacientes presentaron candidiasis oral, lo que 

corresponde al 11% de la población. De igual manera, Ponce et al., 2010, manifiesta que de 49 

pacientes que se sometieron a tratamiento de quimioterapia, en un periodo de ocho años, el 6,12% 

dela población presentó candidiasis oral, indicando que la mala higiene bucal fue un factor para el 

desarrollo de candidiasis; en otro estudio realizado por Wang et al., 2021 se evaluaron 39 pacientes 

con leucemia linfoblastica aguda y en controles sanos, en un periodo de un año, de los cuales el 
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2.6% de la población presentaron candidasis oral, indicando que la prevalencia de esta alteración 

se pudo haber presentado por la baja inmunidad de los pacientes. Cabe señalar que durante esta 

investigación no se consideró si el paciente tenía enfermedad sistémica o si se administró 

medicación adicional antes del tratamiento de quimioterapia, lo cual puede influir o inducir a 

obtener otros resultados.  

Considerando la dosis farmacológica, la administración de las dosis fue de manera 

individual para cada paciente, 2 recibieron las mismas dosis Flutamida 250mg y leuprolide 

11,25mg, el uno presentó candidiasis oral, mientras que el otro no presentó. Sin embargo, 7 

pacientes que recibieron la combinación de Carboplatino 530mg-800mg-850mg, vincristina 2mg, 

Cisplatino 36mg, paclitaxel 250mg si presentaron candidiasis oral. Por otro lado, los 7 pacientes 

que recibieron las dosis de cisplatino 60mg, carboplatino 625mg, docetaxel 70mg no presentaron 

candidiasis oral, por lo que, estos resultados no son significativos, sin embargo en este 

investigación se podría realizar una asociación del mecanismos de acción de los fármacos y su 

dosificación con lo cual podría observarse resultados distintos a los aquí mostrados; por lo que en 

el presente estudio no se puede corroborar o refutar que alguno o varios de los medicamentos 

producen candidiasis oral. Poulopoulos et al., 2017, afirman que la dosis y frecuencia de 

administración del fármaco antineoplásico está relacionada con su toxicidad en tejidos normales. 

Sugieren que pueden destruir directamente las células de la mucosa basal, causar úlceras y tener 

efectos tóxicos indirectos, como la supresión inmunológica y la degradación de las enzimas 

salivales. Sin embargo, estos estudios no se han centrado directamente en alteraciones de la mucosa 

bucal y patologías como la candidiasis oral en donde existen escasos estudios que demuestren 

porcentajes relacionados a estas variables.  

En base a la relación entre el tratamiento quimioterápico y la aparición de candidiasis oral, 

se determinó que 6 pacientes correspondiente al 54,5% de la población que recibieron 

quimioterapia presentaron candidiasis oral, mientras que 5 pacientes correspondiente al 45,5% no 

presentaron la patología, por otro lado, los pacientes que recibieron quimio-radioterapia fue un 

total de 5 pacientes, de los cuales 2 (40%) presentaron candidiasis oral y 3 (60%) no presentaron 

la patología.  En comparación con el estudio de Jainista et al., 2016, se evaluaron 36 pacientes 

donde 20 recibieron quimioterapia, de los cuales 15 presentaron candidiasis correspondiente al 

75%, de estos 3 de ellos presentaron un patron de cremiento de candida transportador y 12 

infeccioso, conrrespondiente al 20% y 80% respectivamente, asi mismo la especie de candida con 
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mayor prevalencia fue candida tropicalis correspondiente al 40%, mientras candida albicans, 

candida stellatoidea y candida krusei se presentaron en un 20% cada una de ellas, por el contrario, 

16 reciebieron quimio-radioterapia de los cuales 13 presentaron candidiasis correspondiente al 

81,25% de estos, 5 de ellos presentaron un patron de cremiento de candida transportador y 8 

infeccioso, conrrespondiente al 38,46% y 61,53% respectivamente, asi mismo la especie de candida 

con mayor prevalencia fue candida tropicalis correspondiente al 61,53%, seguido de candida 

stellatoidea correspondiente al 23,07% y candida krusei correspondiente al 15,38%. En otro estudio 

realizado por Estrada et al., 2015, el cual manifiesta que entre los tratamientos antineoplásicos y 

las formas clínicas de la infección por candidiasis bucal se evidenció que la aplicación conjunta de 

la quimioterapia y la radioterapia a pacientes con cáncer sobresalió la candidiasis eritematosa 50%, 

seguida de la seudomembranosa 30,0%, este estudio lo realizó en 40 pacientes en un periodo de 

dos años. De igual manera, en un estudio realizado por Rebolledo et al., 2020, se encontró que el 

77% representaba a especies no albicans y el 13,3 % restante, exclusivamente a C. albicans. 

Santilal & Graça, 2019, afirman que la quimioterapia tiene efectos adversos sobre la salud bucal y 

la calidad de vida. Por otro lado, Acharya, y otros, 2017, evaluaron 52 pacientes con seguimiento 

de dieciséis meses, en donde mostraron que la candidiasis inició con 32,3 × 10 3 UFC/ml, 

disminuyó a 22 × 10 3 UFC/ml durante el estudio y 13,1 × 10 3 UFC/ml al final del estudio, por lo 

que indican que las células ductales y acinares de las glándulas salivales están afectadas por los 

agentes quimioterapéuticos, lo que provoca un flujo salival bajo, sin embargo, mencionan que a 

pesar de la disminución en el flujo salival durante la quimioterapia, los recuentos de Cándida en la 

saliva no fueron significativos ya que al inicio ningún paciente presentaba candidiasis oral, por lo 

que, el pH ideal para el crecimiento de hongos es 4-5, mientras que el pH medio de la saliva fue de 

6,2, lo que podría haber inhibido el crecimiento excesivo de Cándida.  

En este estudio se podría sugerir la relación directa entre quimioterapia y candidiasis, sin embargo, 

los resultados no arrojan diferencia significativa. Desde la bibliografía estudiada contrasta con 

nuestra afirmación ya que autores como Juárez et al., 2018, Jainista et al., 2016 y Rodríguez et al., 

2002, demuestran la relación entre quimioterapia y candidiasis oral en los pacientes  

Uno de los objetivos de la investigación es determinar el fármaco de mayor influencia en 

la aparición de la candidiasis oral, se determinó que la aplicación del medicamento fue de manera 

individual por cada paciente, donde 2 recibieron la combinación Flutamida, leuprolide, el uno 

presentó candidiasis oral, mientras que el otro no presentó. Sin embargo, 7 pacientes que recibieron 
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la combinación de Carboplatino, vincristina, Cisplatino, paclitaxel si presentaron candidiasis oral. 

Por otro lado, los 7 pacientes que recibieron las dosis de cisplatino, carboplatino, docetaxel no 

presentaron candidiasis oral, sin embargo, estos resultados no son significativos por lo que en el 

presente estudio no se puede corroborar o refutar que alguno o varios de los medicamentos 

producen candidiasis, siendo similar al estudio de Jena et al., 2022  estableció que 

aproximadamente el 75% de los pacientes tratados con docetaxel, carboplatino 66,6%, paclitaxel 

62,5% y cisplatino un 58% en una población de 138 pacientes presentaron manifestaciones orales; 

sin embargo, el estudio de Wang et al., 2021 menciona que el metotrexato produce toxicidad directa 

y afecta a la mucosa oral de los pacientes oncológicos dando lugar a manifestaciones orales como 

caries, gingivitis y candidiasis oral. La presencia de candidasis puede estar relacionada con la baja 

inmunidad del paciente asocidad a la exposición del virus.  

Sin embargo, para la presente investigación se debe tomar en cuenta que el estudio fue 

limitado ya que la población de estudio fue limitada a la lista de pacientes que Solca-Núcleo Loja 

permitió su atención y por el tiempo de seguimiento que fue corto, por lo que se puede pensar que 

realizando un seguimiento y población más amplia se determinaría con mayor precisión la 

aparición de candidiasis oral en pacientes que reciben tratamiento oncológico y su correlación con 

las dosis y fármacos quimioterapéuticos. 

En base a lo expuesto, se recalca que la prevalencia de candidiasis oral por quimioterapia 

se puede presentar o no en pacientes con cáncer, sin embargo, en este estudio el factor p en superior 

a 0,05 (p>0,05), indica que NO existen diferencias significativas que demuestren que la dosis de 

fármaco, tipo de fraccionamiento influya o no en la aparición de la candidiasis oral.  
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8. Conclusiones. 

De acuerdo a la investigación realizada se concluye lo siguiente:  

• A partir del análisis de la tabulación de datos procesados por el paquete estadístico SPSS, 

se logró determinar que la prevalencia de candidiasis oral en pacientes sometidos a 

quimioterapia se presentó en un 50% de pacientes de la población estudiada; sin embrago, 

no existe diferencia estadísticamente significativa en los pacientes que no desarrollaron esta 

alteración.  

• En cuanto a la dosis no se logró evidenciar relación entre la dosis del fármaco y la aparición 

de candidiasis oral, debido a la falta de seguimiento a largo plazo y la asociación del 

mecanismo de acción de los fármacos.  

• No se evidenció diferencia significativa en la relación del tratamiento quimioterapéutico y 

la aparición de candidiasis oral, sin embargo, se puede sugerir una relación debido al 

porcentaje estudiado que corresponde al 54,5%.  

• Se pudo establecer que en relación a los fármacos antineoplásicos los pacientes que 

recibieron la combinación de carboplatino, vincristina, cisplatino, paclitaxel presentaron 

candidiasis oral, sin embargo, estas variaciones no son significativas y no se puede afirmar 

que alguno o varios medicamentos producen candidiasis oral.  
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9. Recomendaciones. 

• Se recomienda ampliar la población de estudio y extender el periodo de tiempo para el 

seguimiento al paciente, ya que a pesar de que en esta investigación no existe diferencias 

significativas no se puede determinar que existe o no relación entre la quimioterapia y la 

presencia de candidiasis oral, por el corto tiempo de seguimiento que se tuvo para la 

investigación.   

• Se sugiere aumentar el desarrollo de estudios clínicos donde se consiga clasificar a los 

pacientes por el tipo de candidiasis oral e identificar en qué momento de la quimioterapia 

se presenta la patología.   

• Se sugiere realizar una relación directa entre quimioterapia y candidiasis. 

• Se recomienda ampliar el estudio a fondo en cuanto a fármacos antineoplásicos en donde 

se pueda clasificar cada medicamento, así como conocer su mecanismo de acción. Además 

de realizar educación y motivación del cuidado oral para promover una buena salud bucal 

e higiene oral adecuada. 
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11. Anexos.  

Anexo 1. Objetivos 

Objetivo general: 

Determinar la prevalencia de candidiasis oral en pacientes oncológicos adultos sometidos 

a quimioterapia.  

Objetivo específico: 

• Estudiar la influencia de la dosis farmacológica y la aparición de candidiasis oral.  

• Determinar la relación entre el tratamiento quimioterápico y la aparición de 

candidiasis oral. 

• Analizar la influencia del fármaco quimioterápico con la aparición de candidiasis oral.   
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Anexo 2. Certificado de pertinencia del trabajo de integración curricular  

 

 

 



55 
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Anexo 4. Permiso de comité de bioética 
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Anexo 6. Recolección de antecedentes médico oncológico 
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