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RESUMEN 

 

Introducción: La estomatitis protésica (EP) es una patología frecuente que afecta 

a sujetos portadores de prótesis removible (PR). Ésta se caracteriza por la 

inflamación y eritema de la mucosa adyacente a la PR y su etiología ha sido 

relacionada a múltiples factores. El principal de ellos es la presencia de recuentos 

elevados de levaduras del género Candida, sin embargo, el aumento de este 

microorganismo sería determinado por otras variables, las cuales dependen del 

hospedero, de la misma levadura, así como del microambiente oral. Esto a su vez, 

determina mayor complejidad en su tratamiento, el cual ha sido objeto de múltiples 

investigaciones en los últimos años. El objetivo de esta investigación es 

determinar las características microbiológicas y salivales de adultos mayores 

portadores de prótesis removible con y sin estomatitis protésica, al inicio del 

proyecto al cual este estudio está adscrito, denominado “Efecto del consumo de 

bebidas lácteas enriquecidas con probióticos en la reducción de incidencia de 

candidiasis oral asociada a estomatitis protésica, en adultos mayores portadores 

de prótesis removibles”. 

Materiales y métodos: Este estudio se realizó con 63 adultos mayores portadores 

de PR, pertenecientes a una institución de cuidados continuos y a la clínica de 

Prótesis Totales de la Facultad de Odontología, Universidad de Chile. Previa firma 

de consentimiento informado, a cada sujeto se le realizó una ficha clínica diseñada 

y validada para el estudio, tras lo cual fueron tomadas muestras de saliva no 

estimulada para su procesamiento y análisis. Las variables en estudio 

corresponden a Xerostomía, velocidad de flujo salival (VFS), pH, portación, 

recuento e identificación de Candida y recuento de Lactobacillus. Los datos se 

analizaron con los test X2, correlación lineal de Pearson, Test de Wilcoxon y T-

test, considerando un valor de p< 0,05.   
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Resultados: De las características salivales analizadas, solo el pH exhibió 

diferencias estadísticas entre ambos grupos (p=0,0), no así Xerostomía y VFS. 

Adultos mayores con EP presentaron mayor portación y recuento de levaduras del 

género Candida (p=0,0), siendo C. albicans la especie más frecuentemente aislada 

en ambos grupos de estudio. En cuanto a los recuentos de Lactobacillus, estos 

fueron mayores en los sujetos sin EP (p=0,02). No hubo asociación entre los 

distintos parámetros salivales y recuentos de Candida o Lactobacillus.  

Conclusiones: Las características salivales carecen de un rol importante en la 

variación de los recuentos salivales de Candida y Lactobacillus en adultos 

mayores portadores de PR con y sin EP. Los recuentos elevados de C. albicans, 

representan un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad en estudio, no 

así Xerostomía. 
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1. MARCO TEÓRICO 

1.1 INTRODUCCIÓN 

 

Hoy en día es ampliamente reconocido el proceso de envejecimiento demográfico 

por el que está atravesando la población Chilena. El departamento de estudios y 

desarrollo de la superintendencia de Salud, en su documento emitido el año 2006 

(Olivares, 2006), menciona que hasta el año 1970, el porcentaje de personas que 

superaban los 60 años era solo el 8% de la población. Ya para el censo llevado a 

cabo en 2002, dicha cifra se elevó a un 11,4% y en los próximos 20 años se 

estima una tasa de crecimiento de 3,7 % anual para este grupo etario. Por tanto, 

para el año 2025, un total de 3.825.000 personas serían adultos mayores en 

nuestro país, correspondientes a un 20% de la población total. 

Con el aumento de la esperanza de vida, en términos de salud, el avance de la 

edad es responsable de cambios tanto morfológicos como funcionales. Dichos 

cambios se traducen entre otros, en el deterioro de la piel, sistema digestivo, 

respiratorio, sistema inmunológico y aparato locomotor, además de ser 

influenciados por la presencia de enfermedades crónicas como la osteoporosis, 

diabetes, hipertensión, artritis, problemas emocionales y patologías orales 

(Morales, 2001). 

Según la Encuesta nacional de salud (ENS) del año 2003, la salud oral ha 

mejorado con el transcurso del tiempo, sin embargo, aún es alta la prevalencia de 

trastornos orales. En dicho estudio, se evaluó el estado de salud oral de los 

adultos de 65 años, dilucidándose que únicamente un 0,7% mantiene todos sus 

dientes y un 33,4% son desdentados totales. 
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La pérdida dentaria en Chile, es tratada en el sistema público mediante la 

confección de prótesis removible (PR), dispositivo mecánico confeccionado a base 

de resinas acrílicas y/o aleaciones metálicas dependiendo de cada caso y cuyo 

diseño busca devolver las estructuras orales perdidas, teniendo como principal 

objetivo restaurar la función, estética y preservar el remanente biológico 

(McCracken, 2005). Un total de 63,2% de los adultos mayores de 65 años utiliza 

este tipo de aparato (Ministerio de salud, 2003) sin embargo y a pesar de que la 

rehabilitación de estos pacientes representa una significativa mejora en la 

eficiencia masticatoria, alimentación, capacidad de comunicación y autoestima, el 

uso de prótesis altera las condiciones de la mucosa, lo cual sumado a la atrofia y 

disminución de la producción de colágeno propia del envejecimiento, genera que 

la PR aumente las posibilidades de aparición de diversas patologías orales, esto, 

principalmente cuando los requisitos funcionales protésicos no se cumplen 

(Huumonen y cols., 2012).  

 

1.2 TRATAMIENTO REHABILITADOR 

 

Es clara la relación existente entre la pérdida dentaria y el avance de la edad. El 

perder dientes tiene consecuencias funcionales, lo cual se ve reflejado en la 

disminución considerable de la eficiencia masticatoria y por tanto la alimentación 

se dificulta, así como también la fonación y deglución sufren variaciones. Otra 

consecuencia no menor es el impacto estético, el cuál puede alcanzar un gran 

significado, más aún cuando actualmente la sociedad percibe la ausencia de 

dientes visibles como un estigma. Cambios faciales secundarios a la pérdida 

dentaria y reborde alveolar, como la pérdida de soporte labial, disminución de la 

altura facial y adelantamiento del mentón, afectan la calidad de vida de los 

pacientes con ausencia de piezas dentarias (McCracken, 2005). 
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Para devolver estas funciones y estética respetando el remanente biológico, la 

rehabilitación de las zonas edéntulas mediante PR es ampliamente utilizada. La 

ENS realizada el año 2003, describe que menos del 1% del total de la población 

mayor de 65 años tiene todos sus dientes, 37,1% utiliza prótesis en ambos 

maxilares, 25,3% sólo usa prótesis en el maxilar superior y 0,8% en el maxilar inferior, 

lo que devela la alta necesidad de tratamiento en este grupo. Las PR en Chile 

representa una opción costo-efectiva y de corto tiempo clínico de realización, 

siendo favorable para los pacientes. 

En conjunto, los diversos elementos de las PR deben cumplir con requisitos 

funcionales específicos, los que permitirán armonía con los diversos tejidos orales. 

Estos son, retención, soporte y estabilidad, en otras palabras, el aditamento debe 

ser capaz de resistir fuerzas verticales que lo desalojen de su posición, evitar 

comprimir en exceso los tejidos de sostén ante fuerzas intrusivas y mantener su 

posición frente a movimientos horizontales (Loza y cols., 2006). 

La pérdida de función de una PR puede tener diversas causas, deterioro de la 

estructura base, pérdida de piezas dentarias remanentes, sobrecompresión de la 

mucosa subyacente, desgaste de dientes protésicos y aumento en la reabsorción 

del reborde óseo residual entre otras, sin embargo, cada una de estas razones 

conlleva a la falta de uno o todos los requisitos funcionales. 

Además, factores como la higienización deficiente, irregularidades en la superficie, 

desajustes y presión negativa en la zona de contacto entre la prótesis y mucosa, 

llevan a la acumulación de detritus, facilitando la formación de la placa bacteriana 

en la superficie protésica. Esto permite la acción de los microorganismos en la 

mucosa adyacente, lo que puede generar irritación de los tejidos y la consecuente 

aparición de gran variedad de patologías relacionadas con procesos inflamatorios, 

infecciosos, traumáticos y/o alérgicos  
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1.3 CANDIDIASIS ORAL 

 

Una de las patologías de mayor frecuencia en la cavidad oral de los sujetos 

adultos mayores es la candidiasis o candidiasis oral. Ésta es ocasionada 

específicamente por levaduras del género Candida, las cuales se encuentran 

presentes en un 50-60% de la población general como un organismo comensal de 

la microbiota oral normal (Coronado-Castellote y cols., 2013) y puede manifestarse 

clínicamente de diversas formas, entre ellas, candidiasis pseudomembranosa, 

candidiasis eritematosa, glositis romboidal, queilitis angular y estomatitis protésica 

(EP) (Krishnan, 2012).  

Levaduras del género Candida 

Candida es una levadura de forma oval de 3-30 µm de diámetro. Se reproduce 

asexualmente mediante el proceso de gemación, en el cuál un botón o vesícula 

emerge de la célula madre y crece hasta liberarse de ésta formando una nueva 

levadura. Ocasionalmente, la célula hija no se desprende y forma cadenas 

celulares, que pueden ser confundidas con hifas. Esta última estructura 

corresponde a una cadena de células recubierta por una pared celular y puede ser 

encontrada en algunas especies. Las especies del género Candida son 

oportunistas y se encuentran como comensales en cavidad bucal, intestino, 

vagina, secreción bronquial y piel del hombre y de ciertos animales. Ahora bien, en 

la cavidad bucal la colonización es significativamente distinta de sitio a sitio (Webb 

y cols., 1998). En medio de cultivo, las levaduras crecen dando origen a colonias 

compactas macroscópicamente visibles tras 24-48h de incubación en condiciones 

específicas (Coronado-Castellote y cols., 2013).  

Ciento cincuenta especies del género Candida han sido aisladas de la cavidad 

oral, dentro de este grupo, encontramos a Candida albicans (Meurman y cols., 

2007), la más patogénica de su género y que ha sido ampliamente relacionada 

con las micosis orales en humanos (Samarayake y cols., 1990).  
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Además, C. albicans es la más comúnmente estudiada e identificada, 

comprendiendo entre 60% y 70% de los aislamientos de la cavidad oral tanto en 

individuos sanos como en aquellos con Candidiasis (Coronado-Castellote y cols., 

2013). La capacidad de transformarse morfogenéticamente de su estado 

levaduriforme a filamentosa, la secreción de enzimas extracelulares como las 

proteasas y fosfolipasas y la producción de adhesinas representan algunos de sus 

factores de virulencia (Panizo y cols., 2001).  

C. albicans suele presentarse como una célula oval levaduriforme, sin embargo en 

tejidos infectados también han identificado formas filamentosas o hifas, morfología 

que ha sido descrita como la característica que le confiere mayor facilidad de 

adhesión e invasividad (Bilhan y cols., 2009). Akdeniz y cols. (2000) determinaron 

cambios fenotípicos en distintas cepas de esta especie, las cuales fueron aisladas 

de la cavidad bucal de pacientes con trasplante renal. Se ha sugerido que las 

cepas en las que se observaron los cambios fenotípicos, serían capaces de 

adaptarse a diversas condiciones ambientales debido a variaciones en sus 

propiedades bioquímicas, físicas y fisiológicas. 

El desarrollo de Candidiasis oral en sus etapas iniciales ha sido asociado a la 

colonización por parte de C. albicans, proceso que implica la adquisición, 

adherencia y posterior mantención de una población constante de levaduras. En el 

ambiente bucal existen gran cantidad de sitios para la colonización por parte de 

esta especie, entre ellos, las células epiteliales, prótesis dental y células 

bacterianas de la microbiota bucal residente (Pardi y cols., 2002).   

Otras especies de Candida responsables de infecciones en la cavidad oral han 

sido identificadas. Todas ellas causantes de la misma clase de mucositis, sin 

embargo, existen diferencias en sus factores de virulencia, tales como la 

invasividad, y susceptibilidad a agentes antifúngicos (Meurman y cols., 2007). 
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Levaduras no-Candida albicans 

Las especies de Candida no-albicans (CNA), son un grupo de organismos 

heterogéneos, diferentes entre sí, y de C. albicans. El desarrollo de nuevas 

terapias médicas, tratamientos para el cáncer y el uso de antibióticos de amplio 

espectro entre otras, ha llevado al incremento de muchas especies causantes de 

infecciones de la mucosa (Moran y cols., 2002). 

Las especies CNA, son conocidas por causar candidiasis de menor virulencia, lo 

cual se explican por el hecho de que carecen total o parcialmente de algunos 

factores de virulencia que posee C. albicans. Estos son por ejemplo, la habilidad 

de formar hifas y de cambiar fenotípicamente. Además tienen menos capacidad de 

adherencia a superficies epiteliales y menor secreción de proteinasas (Moran y 

cols., 2002). Las principales especies de este género en nomenclatura actual se 

encuentran descritas en la Tabla 1. 

Dentro del género, algunas de las especies más frecuentemente identificadas en 

la cavidad oral son C. tropicalis y C. glabrata representando un 7%, mientras que 

C. krusei y C. guillermondii son aisladas con mucha menor frecuencia (Aguirre, 

2002).  

Candida dubliniensis fue descrita por primera vez en 1995 en Dublín, Irlanda, en 

individuos portadores del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) con 

candidiasis oral recurrente, presentando ésta características fenotípicas similares 

a C. albicans (Sullivan y cols., 1998). En la actualidad ha sido descrito que un 

3,5% de la población sana es portadora de esta especie (Pinjon y cols., 2005). 
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Tabla 1: Principales Especies de Candida en la cavidad oral.   

 

 

El rol de Candida en el desarrollo de EP es aún controversial. Algunas especies, 

específicamente los tipos que producen hifas, son más comúnmente encontradas 

en las infecciones de mucosa y parecen ser virulentas debido a que son capaces 

de unirse, interrumpir e invadir la barrera epitelial (Salerno y cols., 2010). 

Si bien el sobrecrecimiento de Candida en EP es un hallazgo frecuente, las 

características ambientales que ocasionan este fenómeno, y su participación en la 

patogénesis en individuos sanos no ha sido dilucidada a cabalidad.  

 

 

 

 

(Meurman y cols., 2007). 
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1.4 ESTOMATITIS PROTÉSICA 

 

La EP es una patología muy común, caracterizada por la presencia de eritema e 

inflamación de diversa extensión y severidad en la mucosa de soporte cubierta por 

PR, sea esta total o parcial. Gran cantidad de estudios sugieren que hasta dos 

tercios o más de los individuos que utilizan PR completas pueden padecer de la 

patología, representando la lesión de mucosa oral más prevalente (Ramage y 

cols., 2004; Espinoza y cols., 2003).  

 

Diagnóstico 

La EP es en la mayor parte de los casos asintomático; únicamente la minoría de 

los individuos que la padecen experimenta dolor, picazón, o sensación de ardor, lo 

que determina que su diagnóstico sea esencialmente clínico (Coronado-Castellote 

y cols., 2013). Dicho diagnóstico se basa en el reconocimiento de las lesiones de 

la mucosa oral, existiendo tres estadíos identificables según lo propuesto por 

Newton (Ayuso y cols., 2004; Marinoski y cols., 2014), clasificación ampliamente 

utilizada para hacer referencia a los diferentes tipos de EP (Tabla 2, Fig. 1).  

 

Tabla 2: Estadíos clínicos de estomatitis protésica según Newton. 
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(A) (B) (C) 

(D) 

 

 

 

 

En casos en que el diagnóstico es dudoso, el cuadro clínico no remita ante los 

tratamientos entregados o sea de características severas, es solicitado un estudio 

microbiológico. Además de este método, en los casos en que se ha desarrollado 

hiperplasia de la mucosa, puede ser solicitada una biopsia del tejido afectado, con 

el fin de descartar la existencia de displasia epitelial. 

En cuanto al estudio microbiológico, la identificación de levaduras puede ser 

realizada a través de la observación microscópica de una muestra tomada desde 

la lesión, o macroscópica a partir de cultivos. 

En particular, el utilizar cultivos permitirá aislar levaduras Candida e identificar 

especies, esto mediante técnicas moleculares y bioquímicas incluyendo técnicas 

enzimáticas. Para efectos de este estudio serán utilizadas la técnica molecular de 

reacción en cadena de la polimerasa (PCR) y la técnica bioquímica Analitycal 

Profile Index (API), basado en reconocimiento de carbohidratos (Coronado-

Castellote y cols, 2013). La figura 2 resume el flujograma diagnóstico de EP, 

aplicable para otras candidiasis orales. 

Figura 1: Fotografías clínicas de Estomatitis protésica según estadios de Newton y en 

condiciones normales. 

Gendreau y cols., 2011. 

(A): Tipo I; (B): Tipo II; (C): Tipo III; (D): Sano.  Adaptado de 
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Figura 2: Flujograma diagnóstico de EP.  Adaptado de (Coronado-Castellote y cols, 2013). 
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La técnica enzimática es una técnica bioquímica basada en la utilización de 

medios cromogénicos, disponibles en el comercio en gran variedad. Este sistema 

detecta la actividad de ciertas enzimas de las levaduras a través de la hidrólisis 

específica de un sustrato cromogénico en presencia de un indicador. Si bien existe 

gran variedad de kits en el comercio, el más frecuentemente utilizado es 

CHROMAgar Candida, en que C. albicans y C. dublinensis se desarrolla formando 

colonias verde claro y oscuro respectivamente, C. tropicalis se observa de color 

azul y, C. krusei se observa de color rosado. Este sistema es simple, fácil de usar 

y ofrece buena especificidad y sensibilidad comparado a otros kit (Rodrigues y 

cols., 2004). 

 

Etiología, patogenia y factores de riesgo 

Para que la EP se desarrolle es necesario romper el equilibrio ecológico de la 

microbiota oral, esto produce que Candida pase de su estado comensal a un 

estado patógeno. Es en este punto donde participan gran variedad de factores 

dependientes del hospedero, de la propia levadura y del microambiente (Scully y 

cols., 1994).  

Con respecto a los factores dependientes del hospedero, a nivel sistémico, se ha 

descrito el déficit nutricional, uso de medicamentos inmunosupresores y/o 

causantes de xerostomía, patologías sistémicas tales como diabetes mellitus, 

hipotiroidismo, síndrome de Sjögren y neoplasias malignas (Pereira-Cenci y cols., 

2008; Budtz-Jorgersen, 2000; Belazi y cols., 2005). Por otra parte, a nivel local, la 

presencia de EP se ha visto asociada con pérdida de continuidad de la mucosa 

por trauma continuo de prótesis mucosoportadas, atrofia epitelial, cambios 

cuantitativos y cualitativos salivales, dieta rica en hidratos de carbono, tabaquismo, 

reacciones de hipersensibilidad, deficiente higiene bucal y protésica 

(Samaranayake y cols., 2009).  
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La patogénesis de EP es entonces un proceso multifactorial. Las variables antes 

mencionadas, en conjunto, serían las responsables de condicionar un 

microambiente favorable para el aumento de recuento de levaduras del género 

Candida, principal factor asociado a la enfermedad (Salerno y cols., 2010). Esta 

afirmación, descrita por una serie de estudios, menciona la existencia de una alta 

prevalencia de C. albicans en la saliva de sujetos con EP en comparación con 

grupos control (Bilhan y cols., 2009). 

La mayor prevalencia de C. albicans ha sido explicada por su alta capacidad de 

adherirse a superficies mucosas, fenómeno considerado el primer paso en la 

patogénesis de EP. C. albicans forma complejos biofilms consistentes en una capa 

basal de blastosporas cubierta por una matriz compuesta por material extracelular 

y elementos de las hifas de la levadura, que son más densos que los de otras 

especies menos frecuentes como C. parapsilosis, C. glabrata y C. tropicalis (Kuhn 

y cols., 2002).  

Sin embargo, Candida es inicialmente encontrada en la placa acumulada en las 

áreas protésicas que enfrentan la mucosa oral y no en los tejidos inflamados. Las 

PR pueden servir de hábitat para biofilms de gran densidad que mantendrían alta 

cantidad de bacterias y levaduras, donde esta última inicia la producción de 

toxinas que actúan como agentes irritantes (Bilhan y cols., 2009; Sachdeo y cols., 

2008; Ramage y cols., 2004).  

La adhesión de Candida a la PR, depende de la microporosidad de su superficie. 

Dichas irregularidades hacen posible que las levaduras colonicen fácilmente y 

dificultan su eliminación de forma mecánica, es por esto, que en presencia de una 

deficiente higiene oral, la levadura puede penetrar, adherirse y coagregar con 

diversas comunidades bacterianas, entre ellas, Streptococcus spp mediante 

interacciones químicas (Webb y cols., 1998).  

A pesar de los eventos antes mencionados, una cantidad importante de sujetos sin 

síntomas o signos de EP presentan recuentos de Candida, lo que corrobora la 

existencia de otros factores importantes en el desarrollo de EP además de la 

presencia de la levadura (Bilhan y cols., 2009).  
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Por otra parte, dentro de los factores locales que han sido asociados a EP, se ha 

sugerido que, la composición alterada de la saliva y la disminución de la velocidad 

de flujo salival (VFS), que puede o no estar asociado con xerostomía, llevaría a 

alteraciones en las características de la microbiota oral normal favoreciendo el 

sobrecrecimiento fúngico (Altarawneh, 2011) 

 

Saliva y Estomatitis protésica 

La saliva tiene múltiples funciones, y su importancia en el mantenimiento de la 

salud oral se hace evidente cuando su flujo se ve disminuido. Las variaciones en 

la secreción salival y alteraciones en su composición, que pueden ser ocasionados 

por diversas condiciones y terapias farmacológicas, aumenta el riesgo de 

enfermedades como la caries dental, erosión dental e infecciones por Candida 

(Laurence, 2007). Además, la sensación de boca seca o xerostomía, puede tener 

un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes (Lynge, 2007). 

Dentro de sus funciones, la saliva tiene un efecto de limpieza mecánica y presenta 

múltiples moléculas del sistema inmune innato, incluyendo la lisozima, histatina, 

lactoferrina e inmunoglobulina A (IgA), que interactúan con las diferentes especies 

de Candida. Esto, explicaría su baja adhesión y colonización en la mucosa oral en 

condiciones de salud oral (Pereira-Cenci y cols., 2008). La importancia de la saliva 

en la mantención de la salud oral queda demostrada con la alta prevalencia de 

candidiasis en sujetos con xerostomía e hiposalivación (Beiro y cols., 2002). 

Sreebny y cols. (1992), elaboraron un reporte relacionado al funcionamiento de las 

glándulas salivales, donde mencionan que el flujo salival no estimulado tiene un 

valor normal de 0,3 a 0,4 ml/min y que su disminución a valores menores a 0,15 

ml/min es considerado anómalo. En relación a lo anterior, se ha descrito que la 

susceptibilidad a infección por C. albicans, podría incluso ser predicha por la VFS 

(Kalaskar, 2010). Además, cambios cualitativos como aumento de la 

concentración salival de glucosa, se relacionan con mayor número y frecuencia de 

Candida (Panizo y cols., 2001).  
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Así mismo, la disminución del pH salival a niveles entre 2-4 (normalmente en 

rango de 5,6- 7,8) se asocia a mayor incidencia de este microorganismo, el cual se 

ve beneficiado por su naturaleza acidófila. Específicamente, favorece la 

adherencia de las levaduras a las superficies acrílicas y epiteliales, estimula su 

proliferación y representa el pH óptimo para la actividad de las enzimas 

extracelulares, que constituyen uno de los factores de virulencia más importantes 

de estas levaduras (Beiro y cols., 2002; Webb y cols., 1998).  

La asociación de los factores antes mencionados con la EP se basa en que estos 

causarían un aumento en el recuento de organismos comensales, especialmente 

de levaduras Candida y anaerobios Gram negativos. En particular, la aparición de 

signos clínicos ha sido relacionada con recuentos de levaduras mayores a 400 

UFC/ml de saliva (Epstein y cols., 1980). 

A pesar de su frecuencia, la etiología de la EP es poco entendida. No han sido 

demostradas relaciones de causa-efecto claras para la mayor parte de los factores 

etiológicos asociados, reforzando que la etiología de EP sería multifactorial (Webb 

y cols., 1998; Jeganathan y cols., 1992). Esto se ve reflejado en la amplia variedad 

de tratamientos descritos a la fecha, que van desde el uso de antifúngicos, 

antimicrobianos, antisépticos y materiales de rebasado o bien rehacer las prótesis 

del paciente. 

 

Tratamiento  

El manejo tradicional de la EP se basa en el control de los factores asociados al 

desarrollo de la patología, a modo de normalizar los tejidos alterados. El 

tratamiento implica la educación al paciente en términos de higiene bucal y 

protésica, eliminación de agentes irritantes y utilización de materiales de rebasado 

(Salerno y cols., 2010).  
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Así mismo, son parte de la terapia, el evaluar la presencia de trastornos sistémicos 

y otros factores locales que puedan estar agravando el cuadro clínico, e indicar 

antimicóticos tópicos o sistémicos, cuando las primeras medidas no resuelvan la 

patología. Estos pueden ser polienos (nistatina, anfotericina B) o azoles 

(miconazol, ketoconazol, itraconazol), presentes en el comercio como cremas, 

suspensión oral, gel, o comprimidos (Ministerio de Salud, 2010), sin embargo, 

otras formas de abarcar esta enfermedad han sido propuestas. 

Es el caso de la bacterioterapia, que nace como una alternativa prometedora al 

momento de combatir diversas infecciones, esto, mediante el uso de bacterias 

inofensivas para desplazar microorganismos patógenos. El concepto de “cambio 

en la ecología microbiana” como un mecanismo para prevenir enfermedades 

dentales es fundamental, y contrarresta al concepto de “microbiota alterada” que 

conduce a la aparición de patologías (Kaur y cols., 2011).     

Por otro lado, también se ha propuesto el uso de probióticos, definidos por The 

Food Agricultural Organization y World Health Oraganization en 2001 como 

“Microorganismos vivos que, al ser administrados en las cantidades adecuadas 

(en la comida como un suplemento) confieren un beneficio para la salud del 

hospedero” (FAO/WHO, 2001). Entre ellos encontramos bacterias como los 

Lactobacillus spp., Bifidobacterium spp y Streptococcus spp., y también levaduras 

tales como Candida pintolopesii (Anuradha y cols., 2005).  

 

Bacterias del género Lactobacillus 

Las bacterias del grupo Lactobacillus se encuentran presentes desde temprana 

edad en la microbiota oral normal y pueden ser detectados en diversa cantidad en 

saliva, dorso lingual, membranas mucosas, paladar duro, placa dental y superficie 

dentaria (Badet y cols., 2008), estas bacterias esencialmente no son patógenas, a 

excepción de lo descrito en actividad de caries (Mailänder y cols., 2011).   
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Para Saotome y cols. (2006), la medición del recuento de estas bacterias en saliva 

de adultos mayores, podría ser útil en la determinación de salud oral, afirmación 

consistente con lo descrito en otras investigaciones, siendo el caso de Mailänder y 

cols. (2001), quienes describieron que los Lactobacillus podrían ser responsables 

de la inhibición del crecimiento de C. albicans, y que la presencia de ciertas cepas 

de Lactobacillus, entre ellas, L. paracasei, disminuiría la adhesión de la levadura a 

células de la mucosa oral.  

En cuanto a su relación con las variaciones en el microambiente bucal, se ha 

demostrado que variaciones en los parámetros salivales afectan los recuentos de 

Lactobacillus. Bardow y cols. (2001), mencionan que sujetos con baja VFS (≤ 

0,15ml/min) presentan un recuento de alrededor 20 veces más de Lactobacillus/ml 

de saliva que aquellos con flujo normal. 

De acuerdo a los antecedentes antes mencionados, es que en esta investigación 

será analizado el recuento de Candida y Lactobacillus, se identificarán las diversas 

especies de Candida, así como también se determinarán parámetros salivales 

(VFS y pH) y presencia de Xerostomía en sujetos portadores de PR con y sin EP 

(sanos). El presente estudio busca caracterizar a la población adulta mayor en 

tiempo cero, es decir, al inicio del proyecto al cual está adscrito, proyecto 

denominado “Efecto del consumo de bebidas lácteas enriquecidas con probióticos 

en la reducción de incidencia de candidiasis oral asociada a estomatitis protésica, 

en adultos mayores portadores de prótesis removibles”. 
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2. HIPOTESIS 

La portación y recuento de levaduras del género Candida y bacterias del grupo 

Lactobacillus, velocidad de flujo salival, valores de pH y presencia de Xerostomía 

presentan diferencias entre pacientes adultos mayores portadores de prótesis 

removible con y sin estomatitis protésica. 

3. OBJETIVO GENERAL 

Determinar si existen diferencias en la portación y recuento de Candida y 

Lactobacillus, parámetros salivales (pH y VFS) y presencia de xerostomía, entre 

adultos mayores portadores de PR, con y sin estomatitis protésica. 

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

3.1.1 Objetivo específico 1 

Determinar presencia de xerostomía, parámetros salivales (pH y VFS), y 

microbiológicas (portación y recuento de Candida y Lactobacillus) en portadores 

de PR, con y sin estomatitis protésica. 

3.1.2 Objetivo específico 2 

Identificar a nivel de especie los distintos aislados clínicos de levaduras Candida 

obtenidas desde ambos grupos de estudio. 

3.1.3 Objetivo específico 3 

Comparar los resultados obtenidos en adultos mayores portadores de PR con y 

sin estomatitis protésica. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de estudio 

Esta investigación corresponde a un estudio de tipo descriptivo transversal.  

4.2 Población Objetivo 

La población objetivo corresponde a 40 individuos residentes de una fundación de 

cuidados continuos de la ciudad de Santiago y 23 pertenecientes a la clínica de 

prótesis totales de la Facultad de Odontología, Universidad de Chile, reclutados 

por conveniencia. 

 

4.3 Criterios de Inclusión y Exclusión 

 

4.3.1 Criterios de Inclusión 

Adultos mayores (≥ 60 años) sanos, o con enfermedades de base controladas por 

el médico tratante, que porten prótesis removibles tanto de bases metálicas y/o 

acrílicas, con y sin signos clínicos de EP y que acepten participar vía 

consentimiento informado (Anexo 1).  

4.3.2 Criterios de Exclusión  

Adultos mayores con enfermedades de base no controladas, no portadores de 

prótesis removibles, o que no cuenten con el permiso del médico tratante. 

También aquellos sujetos que requieran tratamiento odontológico urgente y los 

que no deseen participar en el estudio. 
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4.4 Técnicas de recolección de la información 

 

4.4.1 Exámenes clínicos 

A cada sujeto se le realizó una ficha clínica diseñada y validada para el estudio 

(Anexo 2), con el objetivo de diagnosticarlos y clasificarlos. Los exámenes clínicos 

se realizaron y fueron llevados a cabo por dos equipos de odontólogos docente-

clínicos, de las áreas de Rehabilitación Oral y Patología de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Chile, con experiencia, capacitados y calibrados 

en diagnosticar lesiones de mucosa oral y determinar tipo de EP asociado al uso 

de prótesis parcial removible. Para medir concordancia entre los examinadores se 

realizó una calibración de acuerdo a los criterios de la OMS para el diagnóstico de 

lesiones de la mucosa oral, aceptándose al inicio de los exámenes, al menos un 

índice de Kappa de 0,7.  

Los exámenes fueron realizados utilizando un espejo dental y luz artificial tipo 

LED. Las lesiones compatibles con diagnóstico clínico de EP se registraron 

siguiendo los criterios clínicos desarrollados, establecidos y validados en las áreas 

docente asistenciales involucradas en este estudio, dependientes de la Facultad 

de Odontología, Universidad de Chile. Los casos que requerían recambio de 

aparatos, fueron invitados a ser atendidos en nuestra facultad en el inicio del curso 

de prótesis totales una vez terminado el estudio. 

 

4.4.2 Evaluación de Xerostomía 

Para evaluar la sensación de boca seca, se aplicó el test validado de Fox (Fox, 

1987), el cual consta de 5 preguntas incluidas en la ficha clínica, que fueron 

realizadas por el examinador (Anexo 2). 
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4.4.3 Métodos microbiológicos 

 

4.4.3.1 Toma de muestra 

El día de la toma de muestras, el sujeto debió estar en ayunas mínimo 2h, no 

fumar, ni realizar procedimientos de higiene oral previo a la toma de muestra. Se 

corroboró que no hubiese estado bajo tratamiento antibiótico, antifúngico o 

esteroidal por cualquier vía de administración de acuerdo a las indicaciones que 

fueron entregadas oportunamente por escrito. Se solicitó además la suspensión 

del uso de colutorios orales 15 días antes de la recolección. 

 

4.4.3.2 Saliva no estimulada 

A cada individuo se le solicitó asumir la posición de cochero descrita por Shultz y 

utilizada por Navazesh y depositar saliva durante 5 minutos en un tubo plástico 

estéril previamente pesado y rotulado, el cual fue sellado para su traslado. Las 

muestras obtenidas fueron llevadas en medio refrigerado (4°C) al Laboratorio de 

Bioquímica y Biología Oral de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Chile, para ser procesadas en menos de 4 horas. 

 

4.5 Procesamiento de las muestras 

 

4.5.1 Determinación VFS no estimulado 

Mediante el protocolo descrito por Heintze (1983), el tubo con la muestra fue 

pesado por gravimetría asignando un peso específico de 1,005 g/ml al fluido y el 

volumen total fue determinado. El resultado fue expresado en ml/min. 

 

 



23 

 

4.5.2 Medición del pH salival 

Se determinó el pH salival de las muestras de cada individuo contenida en el 

mismo tubo en que se midió VFS. Se utilizó un pH-metro digital (Modelo PL-600 

EZDO-OMEGA). Todas las mediciones se realizaron con la misma metodología: a) 

calibración del pH-metro; b) inmersión del electrodo en el tubo colector de saliva; 

c) lectura del valor del pH de la muestra 5 segundos d) lavado del electrodo con 

agua destilada, y e) conservación del electrodo en una solución tampón. 

4.5.3 Recuento y aislamiento de levaduras del género Candida  

Se realizó el método de recuento viable en medio selectivo sólido (placa agar). 

Para ello cada muestra de saliva fue agitada en un Vortex (Thermolyne Maxi Mix 

II) durante 30 seg., con el fin de homogenizar la muestra para luego realizar una 

dilución de 1/10 v/v en buffer salino fosfato (1x PBS): 137 mM NaCl, 2,7 mM KCl, 

10 mM Na2HPO4, 2 mM KH2PO4, pH 7,4 estéril. Posteriormente, fueron 

sembrados 100 µl de la muestra de saliva directa (sin diluir) y 100 µl de la dilución, 

por duplicado, en agar Sabouraud suplementados con 5 µg/ml de tetraciclina. Las 

placas se incubaron en estufa a 30°C durante 48 h en condiciones de aerobiosis 

(Fig. 3). Una vez finalizado el tiempo de incubación, se procedió a contabilizar las 

colonias crecidas que resultaron compatibles con levaduras del género Candida. 

Se promediaron los recuentos de las diluciones, cuyo resultado se multiplicó por el 

factor de dilución y por el volumen de la muestra, obteniendo de esta forma las 

unidades formadoras de colonia por ml (UFC/ml).  
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4.5.4 Identificación de especies de Candida mediante medio de cultivo 

cromogénico, test bioquímico y/o PCR. 

A cada aislado obtenido en agar Sabouraud se les realizó las siguientes pruebas 

de laboratorio:  

a) Identificación presuntiva de especies C. albicans/C. dubliniensis y 

Candida no-albicans mediante medio cromogénico CHROMagar Candida (Paris, 

France), el cual permite diferenciar algunas especies de Candida de acuerdo al 

color de las colonias producido por reacciones enzimáticas especie-específicas 

ante un sustrato cromógeno contenido en el medio (Linares y cols, 2001). Por lo 

tanto, una vez obtenidas colonias en la placa de agar Sabouraud, éstas se 

sembraron en el medio cromogénico. Las placas fueron incubadas a 30ºC durante 

48h en aerobiosis (Fig. 4). Las levaduras fueron identificadas presuntivamente, de 

acuerdo al color, según las instrucciones del fabricante. 

Para todos aquellos aislados de levaduras que se sembraron en este medio, y que 

sus colonias presentaron color verde claro o verde oscuro (que corresponderían a 

C. albicans y C. dubliniensis, respectivamente), se les realizó una Reacción en 

Cadena de la Polimerasa (PCR) para corroborar y discriminar entre ellas. Para 

obtener el DNA templado, se aplicó el método del uso de papel filtro y lavado con 

NaOH descrito por Lefimil y cols. (2013).  

 

b) Identificación de C. albicans/C. dubliniensis por PCR: En esta reacción se 

amplificó el gen que codifica para la proteína 1 hifal de pared (HWP1) presente en 

ambas especies. La diferencia es el tamaño del amplificado, siendo éste de 1.180 

pb para C. albicans y 930 pb para C. dubliniensis (Romeo y cols, 2006). Los 

partidores que se utilizaron fueron: Wall F: 5´- GTTTTTGCAACTTCTCTTTGTA- 3´ 

y Wall R: 5´- ACAGTTGTATCATGTTCAGT - 3´. 
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Reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 

La mezcla de reacción de PCR, en un volumen final de 25 µl, incluyó: 2 U de Taq 

polimerasa (Biolase), ADN molde (obtenido como ya se mencionó anteriormente), 

1 µl de MgCl2 50 mM, 1 µl de cada uno de los partidores a una concentración de 

25 µM, 0,5 μl dNTP´s 10 mM, 2,5 μl de tampón de PCR 10X pH 8,4 (Tris-HCl 200 

mM y KCl 500 mM) y agua estéril. La amplificación del ADN correspondiente se 

realizó en un termociclador DNA Thermal Cycler 2720 (Applied Biosystems) 

utilizándo el siguiente programa: desnaturación inicial a 95 ºC por 5 min, 34 ciclos 

de desnaturación a 94 ºC por 45 s, alineación de los partidores a 50 ºC por 60 s y 

elongación a 72 ºC por 45 s. Finalmente, las reacciones se dejaron para una 

extensión final a 72 ºC por 10 min y luego se mantuvieron a 4 ºC hasta su análisis. 

  

 

Electroforesis de ADN 

Los productos de PCR se separaron mediante electroforesis en geles de agarosa. 

Para su visualización, los geles se tiñeron con bromuro de etidio a una 

concentración final de 0,5 µg/ml. Los geles se prepararon en amortiguador TAE 1X 

(Tris-acetato 40 mM y EDTA 1 mM pH 8,0) con una concentración de agarosa al 

1%. Como estándar de peso molecular se utilizó 100 bp plus ADN Ladder (Thermo 

Scientific). El ADN se visualizó con luz U.V. en un transiluminador y la fotografía 

se obtuvo a través de un sistema de captura de imagen (Carestream). 

 

Criopreservación de los aislados: Las colonias de Candida obtenidas de las 

placas de medio CHROMagar Candida que no presentaran color verde claro o 

verde oscuro, se cultivaron e incubaron en 3 ml de medio Sabouraud-dextrosa a 

30ºC durante 24h en condiciones de aerobiosis. Luego se envasaron en viales con 

glicerol estéril a una concentración final de 20%. Los viales se almacenaron a        

-80ºC hasta realizar la identificación de especie por medio de test bioquímicos.  
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c) Test bioquímico: Se aplicó para identificar aquellas levaduras del género 

Candida que no presentaron color verde. Para este análisis se utilizó el sistema 

bioquímico estándar API ID32C levaduras (BioMérieux, Marcy I´Etoile, France). 

Las muestras se procesaron según las instrucciones del proveedor. 

 

4.5.5 Recuento de bacterias del género Lactobacillus 

Alícuotas de saliva total fueron homogeneizadas y posteriormente diluidas a 

1/1000 y 1/10000 v/v en tampón PBS 1x. Para la obtención de bacterias del género 

Lactobacillus, 100 l de las diluciones se sembraron, por duplicado, en medio 

MRS agar para realizar el recuento de Lactobacillus totales.  

Las placas fueron incubadas durante 24h a 37ºC y a una atmósfera de 5% CO2. 

Una vez transcurrido el tiempo de incubación, las colonias presentes en las 

distintas placas fueron fenotípicamente identificadas, cuantificadas y expresadas 

como UFC/ml.  

 

4.6 Plan de análisis de datos 

Los datos obtenidos fueron tabulados en una planilla Excel 2010® y procesados 

con el software estadístico Stata® versión 12. Las variables fueron comparadas 

con las categorías “paciente con EP y sin EP” (Tabla 3), estas variables son:  

1) Características salivales: se reconocieron Xerostomía, pH y VFS 

2) Recuento de Candida y Lactobacillus: se reconocieron recuento de 

Lactobacillus y, portación, recuento e identificación de Candida. 
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Posteriormente, fueron analizadas dependiendo de su tipo de distribución, para lo 

cual fue aplicado el test Shapiro Wilk. Si la distribución es normal, para las 

variables pH, VFS, Xerostomía, recuento de Candida y Lactobacillus, se 

compararon con T- test en ambos grupos de estudio. Por otro lado, si la 

distribución no fue normal, se aplicó el test de Wilcoxon. Se consideró 

estadísticamente significativo un valor de p < 0,05 al aplicar los test estadísticos. 

 

  

 

Tabla 3: Test estadísticos y clasificación de variables utilizadas en este estudio. 

Variable (s) Tipo/ Distribución Test estadístico 

VFS Continua/ no normal Wilcoxon 

pH Continua/ normal T-test 

Recuento de Candida  Continua/ no normal Wilcoxon 

Recuento de Lactobacillus Continua/ no normal Wilcoxon 

Xerostomía Nominal, dicotómica X2 

VFS/ recuento de Candida - 
Coeficiente de correlación 

lineal de Pearson 

pH/ recuento de Candida - 
Coeficiente de correlación 

lineal de Pearson 

Xerostomía/ VFS - 
Coeficiente de correlación 

lineal de Pearson 
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5. RESULTADOS 

 

Esta investigación comprendió 63 sujetos portadores de prótesis removible, 40 de 

ellos con EP (63,5%) y 23 sin EP (36,5%) provenientes de una institución de 

cuidados continuos y de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile. 

En cuanto a las características salivales en estudio, tras el pesaje de las muestras 

obtenidas, el análisis de la variable VFS indica que los individuos con EP 

presentan una mediana menor que el grupo sin EP, sin embargo, no existe 

diferencia estadística (tabla 4). 

 

Tabla 4: Rango y mediana de VFS de sujetos portadores de PR con y sin estomatitis 

protésica. 

 Con EP Sin EP 

VFS 

(ml/min) 

n 40 23 

Rango 

Med. 

0,043 – 1,227 

0,408 

0,117 – 1,224 

0,468 

           p= 0,2 

 Med: mediana; n: número de sujetos. 

 

Con respecto al análisis de la prevalencia de Xerostomía en los grupos de estudio, 

se observó que no hubo diferencia significativa en la comparación de la frecuencia 

de sensación de boca seca en los individuos analizados. Solo un 14,3% fue 

positivo para el test de Fox. Así mismo, al correlacionar VFS con Xerostomía no se 

detectó asociación estadística en ninguno de los grupos (Tabla 5). 

Por otra parte, al realizar la lectura de las muestras con el pH-metro digital, se 

determinó que los sujetos que presentan EP poseen un pH más ácido que los sin 

EP, con diferencia estadística entre los grupos (p= 0,0) (Tabla 6). 
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Tabla 5: Frecuencia de Xerostomía en pacientes portadores de PR con y sin EP y 

correlación Xerostomía-VFS en ambos grupos. 

 Con EP Sin EP 

Test Fox (+)          8 (20,5%)   1 (4,3%) 

                                              p= 0,08  

Xeros. 

vs     
R= -0,048    R= -0,93  

       VFS 
                     p= 0,7            p= 0,6 

(+): Sujetos positivos para el test de Fox; Xeros.: Xerostomía; VFS: velocidad de flujo salival; n: N° 

de sujetos 

 

Tabla 6: Rango y promedio de pH salival de sujetos portadores de PR con y sin EP. 

 Con EP Sin EP 

pH 

n 40 23 

Rango 

Prom. 

5,75 - 8,72 
7,29 

7,25 – 9,09 
8,01 

Dev. Std. 
 

0,67 
p= 0,0 

Prom: promedio; Dev. Std.: desviación estándar 

 

Una vez realizado el análisis microbiológico de las muestras salivales provenientes 

de 40 sujetos con estomatitis protésica, fue detectada la presencia de levaduras 

del género Candida en un 97,5% (n= 39), mientras que en el grupo sin la patología 

(23 sujetos) fue detectado un 47% (n= 11) de portadores de este microorganismo 

(Gráfico1, Fig. 3). 

En cuanto a la mediana del recuento de levaduras Candida detectadas en las 

placas analizadas, los sujetos portadores de prótesis removibles con EP 

presentaron mayor cantidad de UFC/ml de saliva que su contraparte sin EP, con 

diferencia estadística (p=0,0) (Gráfico 2).  
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               Gráfico 1: Distribución de la portación de levaduras del género Candida 

               en sujetos portadores de prótesis removible con y sin EP. 

Figura 3: Placas de agar Sabouraud 

tras 48h de incubación de siembra de 

muestra salival. 
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             Gráfico 2: Recuento de levaduras Candida en ambos grupos. 

 

Por otra parte, los resultados de la identificación de especies de Candida mediante 

medio de cultivo cromogénico (Fig.4) y posterior corroboración mediante test 

bioquímico y/o PCR, indican la presencia de 4 especies distintas de este género, 

siendo además detectada la presencia de levaduras del género Saccharomyces, 

específicamente S. cerevisiae y S. kluyverii. La figura 5 muestra una de las 

imágenes obtenidas de la visualización de PCR. La distribución de las especies 

identificadas presentes en ambos grupos de estudio, se observa en la tabla 7 y el 

gráfico 3 representa la diversidad de las levaduras presentes en la muestra total 

analizada. Cabe destacar que fue mayor la diversidad de levaduras presentes en 

el grupo con EP, así como también las especies de Candida identificadas, 

comparado con el grupo sin EP. 
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Figura 5: Identificación de levaduras C. albicans y C. dublinensis mediante técnica de PCR. 
Se distinguen el tamaño de los amplificados de C. albicans (1.180 pb) y C. dublinensis (930 

pb). Carril M: marcador de peso molecular (100 pb); carril 1: control negativo; carriles  2-17: 

C. albicans; carril 18: Control positivo (C. dublinensis). 

Figura 4: Cultivo de colonias del género 

Candida en medio cromogénico tras 48 h 

de incubación. 



33 

 

Tabla 7: Identificación de levaduras mediante PCR y/o test bioquímico en ambos grupos 

de estudio. 

Especie de levadura Con EP Sin EP 

 n= 108                  n= 28 

C. albicans 101 (93,5%) 23 (82,1%) 

C. dublinensis 2 (1,8%) 1 (3,5%) 

C. tropicalis 1 (0,9%) - 

C. lusitaneae 2 (1,8%) 3 (10,7%) 

S. cerevisiae 1 (0,9%) 1 (3,5%) 

S. kluyverii 1 (0,9%) - 

n: número de colonias analizadas  

 

 

Gráfico 3: Distribución de las diversas especies de levaduras identificadas mediante 

técnicas bioquímicas y moleculares en el total de sujetos. 
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En relación a la evaluación de los recuentos del género bacteriano Lactobacillus, 

estos indican que las muestras provenientes del grupo sin EP presentan mayor 

cantidad de este género comparado con las muestras analizadas del grupo con 

EP, con diferencia estadística. (p=0,02) (Gráfico 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con respecto a la comparación de las variables microbiológicas y salivales, los 

resultados de la asociación entre velocidad de flujo salival y recuento de Candida 

en los individuos con EP no muestra diferencia estadística, al igual que los sujetos 

sin EP, sin embargo, se observó la presencia de una correlación negativa débil 

entre las variables en ambos grupos (R= -0,26 / p= 0,1; R= - 0,2 / p= 0,2, 

respectivamente) (Gráfico 5 y 6). 

 

Gráfico 4: Recuento de bacterias del género Lactobacillus en ambos grupos. 
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Gráfico 6: Correlación de VFS (ml/min) y recuento de Candida (UFC/ml) en 

sujetos con estomatitis protésica.  

Gráfico 5: Correlación de VFS (ml /min) y recuento de Candida (UFC/ml) en sujetos 

sin estomatitis protésica. 
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Por otra parte, al asociar la variable pH a los recuentos obtenidos para las 

levaduras del género Candida, tanto en el grupo con la patología como en el grupo 

sano, fue obtenido un resultado similar al caso de VFS, en que se observa una 

correlación negativa sin diferencia estadística (Gráfico 7 y 8). 

En el caso de las bacterias del género Lactobacillus, al realizar la correlación con 

el pH salival en ambos grupos de estudio, fue encontrado el mismo fenómeno 

descrito anteriormente, es decir, una asociación negativa débil, sin diferencia 

estadística, tal como muestran los antecedentes expuestos en la tabla 8.  

 

 

 

 

 

 

Gráfico 7: Correlación de pH y recuento de Candida (UFC/ml) en sujetos con estomatitis 

protésica. 
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Tabla 8: Correlación de recuentos de Lactobacillus y pH en sujetos con y sin EP. 

Variable  Con EP Sin EP 

Lactobacillus 

(UFC/ml) 

Rango recuento 

Prom. 

4,55E+04 - 4,22E+06 

1,23E+06 

3,04E+05 -1,07E+07 

 2,44E+06 

pH 

 

Rango de pH 

Prom. 

5,75 - 8,72 

7,29 

7,25 – 9,09 

8,019 

 

R 

p 

-0,1 

0,5 

-0,09 

0,6 

 

 

  

Gráfico 8: Correlación de pH y recuento de Candida (UFC/ml) en sujetos sin estomatitis 

protésica. 
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6. DISCUSIÓN 

 

Hoy en día, si bien el acceso a cuidados en el área dental en nuestro país ha 

mejorado, y las personas mantienen su dentición natural por más tiempo, la 

prevalencia de edentulismo sigue siendo significativa. La necesidad del uso de 

prótesis por largos periodos se mantendrá en el futuro, teniendo como 

consecuencia la persistencia de una población de riesgo de padecer estomatitis 

protésica. 

Ante esta situación es entonces que debemos preocuparnos de cómo podemos 

lograr que la mayor longevidad alcanzada por los habitantes del país, se desarrolle 

en las mejores condiciones de salud y calidad de vida posibles, permitiendo a los 

adultos mayores continuar siendo independientes. En este contexto, es 

fundamental conocer los posibles factores involucrados en el desarrollo de esta 

patología y que afectan particularmente a la población chilena, obteniendo así 

información valiosa para el enfoque de las terapias en este grupo etario. 

Durante el desarrollo de este estudio fueron reclutados 63 adultos mayores por 

conveniencia, en particular, de los individuos examinados, un 100% de los sujetos 

portadores de PR pertenecientes a la institución de cuidados continuos, 

presentaron estomatitis protésica, de modo tal que fue necesario buscar individuos 

sin esta patología en otra institución, en este caso los sujetos atendidos en la 

clínica de Odontología de la Universidad de Chile. 

Este hallazgo supera lo descrito por otros autores, es el caso del estudio de 

Espinoza y cols (2003), que tras realizar la evaluación de más de ochocientos 

individuos habitantes de la región metropolitana, detectaron que un 53% 

presentaba lesiones de la mucosa oral, siendo estomatitis protésica la más 

prevalente de ellas, representando el 22,3% de las lesiones. En dicho estudio, se 

describió la falta de higiene protésica, uso nocturno, antigüedad protésica y 

presencia de enfermedades crónicas como algunos de los factores de riesgo de 

desarrollo de esta enfermedad, los cuales se encuentran presentes en gran parte 

de los sujetos evaluados en esta investigación. 



39 

 

Otro de los factores que han sido asociados al desarrollo de esta enfermedad, es 

la presencia de levaduras del género Candida. Se ha descrito que este 

microorganismo comensal, se encuentra en un 30-60% de la población sana, 

concordando con el porcentaje encontrado para los individuos del grupo sin EP 

(47%).  

Por otra parte, existe vasta evidencia que indica la capacidad de esta levadura de 

adherirse a superficies no solo mucosas, sino que también a materiales acrílicos, 

siendo este paso uno de los primeros en el desarrollo de la infección (Ramage, 

2004). Esto determina que el uso protésico sea otra de las razones de la mayor 

preponderancia de padecer EP, teniendo como principal justificación que en 

aquellos individuos no portadores de PR, los microorganismos son en su mayoría 

removidos de la cavidad oral cuando la saliva o comida es deglutida (Pereira-

Cenci, 2008). Sin embargo, y a pesar que esta investigación reclutó únicamente 

sujetos portadores de PR, no todos los sujetos que resultaron presentar Candida 

en las muestras salivales, mostraron signos clínicos de EP, reforzando el carácter 

multifactorial descrito por diversos autores respecto de la patogénesis de esta 

enfermedad (Beiro, 2002; Gendreau, 2011; Krishnan, 2012). 

Con respecto a lo anterior, del total de sujetos, un 71,4% son portadores de 

Candida (n= 45), distinguiéndose un 97,5% para el grupo con EP (n=39) y un 47% 

para el grupo sin EP (n=11) como fue mencionado anteriormente. Estos datos 

concuerdan con la información existente actualizada e incluso supera lo descrito 

por otros investigadores, los cuales observaron una prevalencia del 53% de 

infección por Candida en sujetos con EP y de un 38,9% de los sujetos sanos 

(Mravak-Stipetic, 2000). 

Por otro lado, en relación a los recuentos de levaduras Candida, del total de los 

sujetos que resultaros ser portadores, solo un 47,6% supera las 400 UFC/ml 

(67,5% con EP y 13% sin EP), cifra que ha sido asociada a la aparición de signos 

clínicos de EP (Epstein, 1980).  
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Los resultados del presente estudio además indican que los recuentos de Candida 

son mayores en los sujetos con EP en comparación a sin EP, concordando con los 

hallazgos de otros autores (Bilhan, 2009; Lee, 2013; Marinoski, 2014).  

En relación a la identificación de especies, C. albicans presentó una prevalencia 

de un 91% en el total de sujetos analizados, mientras que las especies CNA (C. 

tropicalis, C. dublinensis, C. lusitaneae) fueron solo un 9%. C. albicans ha sido 

descrita como la especie más comúnmente asociada a lesiones de la mucosa oral 

(Meurman, 2007), sin embargo, recientemente las especies CNA también han sido 

aisladas con una alta frecuencia en tejidos afectados por estomatitis protésica, 

siendo el aumento del uso de antifúngicos a nivel mundial una de las posibles 

causas de esta situación (Pereira-Cenci, 2008). Es más, levaduras no 

pertenecientes al género Candida tales como Rhodotorula glutinis y 

Saccharomyces cerevisiae han sido aisladas en ocasiones desde la cavidad oral, 

pero no se caracterizan por producir infecciones bucales (Meurman JH., 2007), 

este es el caso de 2 de las especies identificadas en los sujetos participantes de 

esta investigación (S. cerevisiae y S. Kluyverii). 

Las especies CNA son conocidas por causar candidiasis de menor virulencia, lo 

que se explica por el hecho que carecen total o parcialmente de ciertos factores de 

virulencia que C. albicans si posee, entre ellos la capacidad de formar hifas, 

cambiar fenotípicamente, producción de proteasas extracelulares, así como menor 

capacidad de adherencia al epitelio bucal (Moran y cols., 2002). 

Otra de las aristas abarcadas en esta investigación fueron los parámetros 

salivales. El pH, VFS, xerostomía y su relación con EP han sido foco de múltiples 

estudios, los cuales en su mayoría describen diversos resultados, no obstante, es 

de acuerdo común que la saliva juega un rol fundamental en la mantención de la 

salud bucal.  

Se ha descrito que moléculas del sistema inmune presentes en saliva, 

interactuarían con las diferentes especies de Candida, impidiendo parcialmente su 

adhesión y colonización en la mucosa oral (Pereira-Cenci, 2008), por tanto un flujo 

salival disminuido se relacionaría con recuentos aumentados de la levadura. 
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Los resultados para la población en estudio muestran un promedio de VFS de 

0,408 ml/min para el grupo con EP y de 0,468 ml/min para el grupo sin EP. Del 

primer grupo, solo 5 sujetos presentaron VFS bajo lo normal, mientras que en el 

segundo no existieron casos. Si bien existe una diferencia numérica, no hay 

diferencias estadísticas observables, concordando con Mravak y cols. (2010) 

quienes tras analizar 70 sujetos, tanto sanos como con EP, un 53,1% presentó 

salivación normal y solo un 5,7% presentó hiposalivación. De los que presentaron 

esta última condición, el mayor porcentaje correspondía al grupo control y por otro 

lado, no hubo diferencias estadísticas para las variaciones de flujo salival entre los 

grupos.   

Budtz y cols. (2000) mencionan que la VFS en reposo es significativamente menor 

en sujetos mayores que en aquellos más jóvenes, lo que puede representar una 

condición predisponente importante para la colonización de levaduras y 

posteriormente EP. Junto con esto, la retención de glucosa en la cavidad oral se 

ve aumentada cuando el flujo salival disminuye, y por tanto aumentan las 

posibilidades de adherencia y colonización de la levadura a la superficie protésica 

que enfrenta a la mucosa oral. Nuestros análisis respecto de la asociación entre 

VFS y recuento de Candida en ambos grupos no presentaron diferencias 

estadísticas, sin embargo, se observó una asociación negativa débil, indicando 

que los recuentos de este microorganismo tienden a aumentar en la medida que el 

flujo salival disminuye. En ese aspecto, es probable que el uso protésico nocturno 

esté influyendo en los resultados.  

Otro de los parámetros salivales analizados en esta investigación fue la medición 

de pH. Para esta variable, nuestros resultados indican que los individuos con EP 

presentaron un pH promedio más ácido que el grupo sano. Este resultado se 

asemeja a lo obtenido por Marinoski y cols. (2014), aunque no del todo 

comparable, ya que estos autores analizaron muestras provenientes de mucosa 

palatal y dorso lingual de 30 sujetos, obteniendo un pH disminuido (pH<6,5) en un 

66% de los pacientes con EP y en un 33% de los pacientes sanos, con diferencias 

estadísticas para los sitios mencionados.  
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Según dicho antecedente, se especula que la disminución de los valores de pH 

podría contribuir a la aparición y desarrollo de la inflamación clínicamente visible 

producto del sobrecrecimiento de Candida.  

El pH ha sido descrito como otro de los mecanismos de patogénesis que explican 

el uso de PR como factor predisponente de EP. El uso continuo de PR 

determinaría una disminución del pH de la mucosa palatal en relación a la base 

protésica, esta acidificación del microambiente puede favorecer la colonización por 

Candida (Salerno, 2010). El análisis de asociación para las variables pH y 

recuento de Candida en esta investigación, presentó una asociación débil y 

negativa, existiendo una tendencia que indica que niveles de pH bajo lo normal se 

relacionarían con recuentos aumentados de este tipo de levaduras, concordando 

con lo descrito en la literatura. 

Con respecto a la variable Xerostomía, un 20% de los sujetos que presentaron la 

enfermedad fueron positivos para el test de Fox, mientras que solo un 4,3% para 

el grupo sano. Nuestros resultados indican que la sensación de boca seca no 

sería un factor importante en el desarrollo de estomatitis protésica, ya que no se 

detectó diferencia estadística entre los grupos, así como tampoco se encontraron 

asociaciones a las variables microbiológicas en estudio. La literatura no es del 

todo concluyente en relación a este tópico, el uso no indistinto de los términos 

xerostomía e hiposalivación en la realización de las investigaciones, es una de las 

posibles razones. Aun así, existen autores que lo mencionan como una “queja” 

común, demostrando que la sensación de boca seca sería un predictor importante 

de deterioro de las glándulas salivales e inflamación de la mucosa oral (Mravak-

Stipetic, 2000; Gallardo, 2008). 

Para poder dilucidar la real importancia de las características salivales y su 

relación con EP, es necesaria la incorporación de un mayor número de sujetos en 

futuras investigaciones, además de homogeneizar la muestra en términos de salud 

general así como características demográficas. 
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En otro ámbito, en lo que respecta a los resultados de los análisis microbiológicos 

de las bacterias del género Lactobacillus, estos indican la presencia de un 

recuento significativamente superior en los sujetos pertenecientes al grupo sano al 

ser comparados con el grupo con EP. Sin embargo, al asociar estos hallazgos con 

el pH y VFS obtenido en ambos grupos, no fue encontrada una correlación 

estadística. Dicho resultado difiere de lo descrito por Bardow y cols (2001), 

quienes hallaron que sujetos cuya VFS resultó ser inferior a lo normal, 

presentaban recuentos de Lactobacillus alrededor de 20 veces mayores por ml de 

muestra salival en comparación a aquellos con flujo salival normal.  

Solo pocos estudios se encuentran disponibles con respecto a Lactobacillus y su 

relación con estomatitis protésica. La mayor parte de las investigaciones que se 

refieren a este género bacteriano, se enmarcan en el uso de estos 

microorganismos como cepa probiótica en el tratamiento de enfermedades orales 

tales como la periodontitis, caries dental y halitosis (Mailänder, 2011; Meurman, 

2005). Es por esto que las posibles interacciones con levaduras del género 

Candida y otros factores asociados al desarrollo de EP no son del todo conocidas. 

Ha sido descrito el efecto de estas cepas bacterianas al ser administradas en 

alimentos probióticos, mas no en el desarrollo del cuadro clínico de EP 

propiamente tal (Hatakka, 2007; Wagner, 2000), por lo que resultaría interesante 

profundizar más sobre la existencia o no de un rol de este tipo de bacterias en la 

patogénesis o resolución de la enfermedad.  

En este aspecto, si bien los resultados obtenidos en esta investigación son 

preliminares, representan información novedosa en esta área, y su estudio más 

acabado durante el desarrollo del proyecto determinará un avance en el 

conocimiento de los factores que se relacionan con estomatitis protésica.  
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7. CONCLUSIONES 

 

 Se observó una alta frecuencia de estomatitis protésica en pacientes portadores 

de prótesis removibles que presentan recuentos elevados de levaduras del 

género Candida. 

 Las características salivales carecen de un rol importante en la variación de los 

recuentos salivales de Candida y Lactobacillus. 

 La presencia de recuentos salivales de C. albicans elevados, representa un 

factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad en estudio. 

 Las especies de levadura CNA no serían responsables del desarrollo de EP. 

 La presencia de Xerostomía no parece ser un factor relevante en la patogénesis 

de EP. 

  C. albicans fue la levadura más frecuentemente encontrada en muestras 

salivales, lo cual sería explicado por una serie de factores de virulencia 

presentes en esta especie y que no se encuentran en la especies CNA.  
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9. ANEXOS y APÉNDICES 

9.1 Anexo1: Consentimiento informado 

  



52 

 

 



53 

 

 



54 

 

 



55 

 

 



56 

 

 



57 

 

9.2 Anexo 2: Ficha clínica 
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