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1. RESUMEN. 

 
Introducción: La Estomatitis Subprotésica (ESP) es una inflamación altamente 

prevalente en Personas Mayores (PM). Esta patología presenta diferentes factores 

predisponentes, uno de ellos es la presencia de levaduras Candida spp. El 

tratamiento farmacológico involucra antifúngicos y desinfectantes. Recientemente, 

se están investigando compuestos naturales con efecto antimicrobiano, como 

Aceite de Coco Virgen (ACV), que no ha sido probado en estomatitis subprotésica. 

Materiales y Métodos: Se realizó un ensayo clínico controlado y aleatorizado con 

el propósito de demostrar la eficacia del aceite de coco virgen al 100% y 

Clorhexidina (CHX) al 0,12% en el tratamiento de la estomatitis subprotésica en 

personas mayores. La muestra final incluyó a 22 pacientes diagnosticados con 

estomatitis subprotésica, distribuidos en dos grupos: 12 en el grupo de control, 

tratados con clorhexidina 0,12%, y 10 en el grupo experimental, sometidos a la 

técnica de Oil Pulling con aceite de coco virgen al 100%. La evaluación de severidad 

de estomatitis subprotésica se realizó al inicio del tratamiento (T0), así como en los 

controles a los 8 (T1) y 15 (T2) días. Se empleó la identificación presuntiva de 

Candida spp. a través de medios de cultivo selectivo (CHROMagar Candida) y la 

identificación molecular (PCR) de C. albicans y C. dubliniensis. 

Resultados: Se observó una disminución significativa en la severidad de 

estomatitis subprotésica a dos semanas de iniciar el tratamiento en el grupo control 

y experimental. En la detección presuntiva y molecular de Candida spp. en ambos 

grupos predominó la presencia C. albicans, seguido de C. dubliniensis. No fue 

posible establecer una relación entre la severidad de estomatitis subprotésica y las 

especies de Candida no- albicans debido al número limitado de muestras. 

Conclusiones: El aceite de coco virgen al 100% y la clorhexidina al 0,12% 

demuestran eficacia en el tratamiento de la estomatitis subprotésica en personas 

mayores con prótesis removible. Para determinar una relación microbiológica entre 

el aceite de coco virgen y la severidad de la estomatitis subprotésica, son 

necesarios estudios adicionales con un mayor número de pacientes. 
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2. MARCO TEÓRICO. 

2.1 Envejecimiento y salud oral. 

A nivel mundial la proporción de Personas Mayores (PM) de 60 años está 

aumentando más rápido que cualquier otro grupo de edad, esto debido a un 

incremento de la esperanza de vida y la disminución de la tasa de natalidad (OMS, 

2015). De momento sólo Japón tiene una proporción de personas mayores superior 

al 30%. Sin embargo, en la segunda mitad del siglo, muchos países tendrán una 

proporción similar, entre ellos Chile (OMS, 2015). 

Según el Censo del 2017, en Chile hasta ese año había 2.003.256 personas 

mayores, es decir, un 11,4% del total de la población del país (INE, 2020). El 

Instituto Nacional de Estadísticas (INE) proyecta para el 2050 que el grupo de 

mayores de 64 años crecerá en más de tres millones con respecto a la situación 

actual. Además, no solo aumentará la población mayor de 64 años, sino que 

también se modificará la estructura al interior de ese grupo de edad, elevándose el 

número de personas de 80 y más años (INE, 2017). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el envejecimiento como el 

“Proceso fisiológico que comienza en la concepción y ocasiona cambios en las 

características de las especies durante todo el ciclo de la vida; esos cambios 

producen una limitación de la adaptabilidad del organismo en relación con el medio” 

(OMS, 2018). Este proceso desafía todas las áreas de la salud y la odontología no 

está exenta. En los tejidos orales y periorales se observan diversos cambios: en los 

tejidos de revestimiento se produce un adelgazamiento, deshidratación, reducción 

de vascularización y cantidad de tejido adiposo de la mucosa oral, que se traduce 

en una pérdida de resistencia y elasticidad; en la piel se van atrofiando las glándulas 

sudoríparas y sebáceas; en el tejido óseo comienzan a predominar los procesos de 

reabsorción por sobre los de reparación ósea, especialmente en la población 

femenina, lo que determina una disminución de la altura del hueso alveolar; hay 
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cambios en la función salival tanto en cantidad como en calidad, que se pueden 

deber tanto a la atrofia de los acinos glandulares o a los efectos colaterales de 

algunos medicamentos. Específicamente, en los tejidos dentarios y paradentarios 

también se observan modificaciones: en el esmalte se observa un desgaste natural 

en las superficies de trabajo, fracturas o trizaduras, y lesiones de caries; el cemento 

dentario aumenta su grosor, especialmente en su extremo apical (Minsal, 2010). 

En Chile, según la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, un 81,7% de las 

personas de 65 y más años tiene menos de 20 dientes, es decir, no cuentan con 

una dentición funcional, y un 65,8% usa prótesis dental removible (Minsal, 2017). 

2.2 Lesiones orales en personas mayores. 

Producto del uso masificado de prótesis dentales removibles en los adultos 

mayores se han descrito diversas lesiones en mucosa oral. Dentro de las lesiones 

más comunes encontramos la Estomatitis Subprotésica (ESP) con una prevalencia 

del 22,3%, seguido de hiperplasia irritativa con 9,4% (Espinoza y cols., 2003). 

2.3 Definición y clasificación de estomatitis subprotésica. 

La ESP es el término utilizado para describir los cambios inflamatorios de la mucosa 

en la bóveda palatina cubierta por la prótesis. Se caracteriza por edema y eritema 

crónico de la mucosa oral, principalmente en la mucosa palatina (Hilgert y cols., 

2016), provocada por la base acrílica o metálica desajustada, asociada 

generalmente a una deficiente higiene bucal y hábitos personales en el uso de la 

prótesis (Moreira y cols., 1984). 

 La ESP se clasifica en tres tipos (Barata y cols., 2002) descritos a continuación: 

●     Tipo I o ESP localizada simple: es una inflamación de carácter local con 

obstrucción de los ductos salivales por la prótesis y con mínimos signos 

inflamatorios. Se evidencia clínicamente como un punteado rojizo sobre 

la mucosa. 
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●    Tipo II o ESP difusa simple: inflamación difusa con enrojecimiento 

general de la mucosa que se aprecia hiperémica, lisa y atrófica en toda 

el área cubierta por la prótesis. 

●    Tipo III o ESP granular: se caracteriza por una inflamación intensa, 

hiperemia de la mucosa y aspecto nodular en el área cubierta por la 

prótesis. 

2.4 Factores asociados a estomatitis subprotésica. 

Se han descrito distintos factores predisponentes para la ESP. Los cuales pueden 

ser divididos en factores locales del hospedero: uso de prótesis removible antiguas, 

deficiente higiene protésica, alteraciones salivales, pH de la cavidad oral, hábito 

tabáquico, alergias, uso ininterrumpido de la prótesis, presencia de biopelícula, 

traumas. Y factores sistémicos del hospedero: depresión, alteraciones 

nutricionales, diabetes mellitus, desórdenes inmunológicos, farmacoterapia. 

Asimismo, su patogenicidad está principalmente asociada a la presencia de 

microorganismos oportunistas como levaduras del género Candida y dentro de esta 

categoría, principalmente la especie Candida albicans (Salerno y cols., 2011). 

C. albicans y el resto de las especies que conforman el género persisten como 

comensales en la cavidad oral, pero pueden volverse patógenas cuando el 

ambiente en que habitan es favorable para su crecimiento y reproducción. Poseen 

numerosos factores de virulencia, los cuales están agrupados en cuanto a facilitar 

su adherencia, la evasión de las defensas, además de la invasión y la destrucción 

de tejido del hospedero (Williams y Lewis, 2011). 

Ciento cincuenta especies de este género han sido aisladas en la cavidad oral, y el 

80% de los aislados corresponden a C. albicans, que puede colonizar la cavidad 

sola o en combinación Candida glabrata y/o Candida tropicalis. Las especies de 

Candida más comúnmente aisladas en la cavidad oral son C. albicans, C. tropicalis, 

Candida parapsilosis, Candida krusei, Candida guilliermondii, Candida glabrata y 
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Candida dubliniensis (Gleiznys y cols., 2015). C. albicans posee factores de 

virulencia que le permiten desarrollar la enfermedad con más frecuencia que otras 

especies (Gleiznys y cols., 2015). Sin embargo, en la literatura no se ha descrito 

una asociación entre la severidad de la ESP con la especie de Candida presente 

en el transcurso de la enfermedad. 

2.5 Tratamientos contra estomatitis subprotésica. 

El tratamiento de la ESP asociada a Candida es complejo debido a su etiología 

multifactorial. La mala higiene protésica es ampliamente aceptada como un 

elemento crítico en el desarrollo de ESP. Sin embargo, el cepillado de las prótesis, 

por sí solo, no es factor suficiente para mantener una higiene adecuada, por lo que 

se necesita agregar otros métodos como parte de la rutina diaria en la limpieza y 

desinfección protésica (Gendreau y Loewy, 2011). 

Las estrategias terapéuticas más comúnmente utilizadas incluyen el uso de 

antifúngicos tópicos y sistémicos, uso de desinfectantes, irradiación con 

microondas y la remoción escrupulosa y control de la placa presente en la prótesis 

y la mucosa oral (Salerno y cols., 2011). 

Los tratamientos antimicóticos más utilizados son nistatina en suspensión oral, 

anfotericina-B, miconazol gel y fluconazol (Otero y cols., 2015). Se ha estudiado 

que la nistatina y anfotericina-B, se unen al ergosterol en las membranas celulares 

de Candida. El ergosterol regula diversas actividades fisiológicas, como la fusión 

de vacuolas, la endocitosis y la señalización mediada por receptores de membrana. 

De esta manera, por el simple hecho de unir el fármaco al ergosterol, interfiere con 

funciones vitales para las células fúngicas. También se ha demostrado la capacidad 

para formar poros en la membrana fúngica, lo cual altera la permeabilidad de la 

membrana (Rivera y cols., 2020). No obstante, estos fármacos presentan efectos 

secundarios como náuseas, vómitos, cefaleas, pruritos y daño hepático (Matsubara 

y cols., 2016), lo que puede provocar la interrupción del tratamiento farmacológico 
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por parte del paciente. Además, su uso indiscriminado ha provocado la generación 

de resistencia fúngica (Tay y cols., 2014). 

También se utilizan sustancias antisépticas como el gluconato de clorhexidina al 

0,12% administrado 3 o 4 veces al día. La Clorhexidina (CHX) es una bisguadina 

catiónica que se ha empleado como antimicrobiano de amplio espectro, por ser un 

potente bacteriostático y bactericida según concentración. Dentro de este espectro, 

se encuentra el efecto tópico antimicótico, pues es capaz de inhibir la adhesión de 

Candida, tanto a mucosas como a superficies inertes, como las PR (Williams y 

Lewis, 2011). Pero su uso prolongado, causa efectos adversos sobre los tejidos 

orales (dientes y mucosas), además de provocar tinciones en las restauraciones 

presentes en boca (Balagopal y Arjunkumar, 2013).   

Otra sustancia desinfectante utilizada es el hipoclorito de sodio. Es muy útil para 

remover manchas de las prótesis, disuelve algunos componentes salivales y otras 

sustancias orgánicas. Además de ser bactericida y fungicida, actúa directamente 

sobre la matriz orgánica de la placa dental y causa la destrucción de la estructura 

del polímero del acrílico. Aunque son limpiadores eficaces presentan diversos 

inconvenientes como la corrosión del metal, lo que restringe su empleo a aparatos 

sin componentes metálicos. Por otra parte, estas soluciones blanquean las resinas 

acrílicas y su efectividad disminuye cuando aumentan las concentraciones de 

material inorgánico (Ucar y cols.,2007). 

La irradiación con microondas se ha propuesto como un método rápido, efectivo y 

barato para la desinfección de PR. En ensayos in vitro, la exposición a microondas 

fue capaz de causar la muerte celular de Candida. Evaluaciones clínicas han 

demostrado la eficacia real de esta metodología para desinfectar las prótesis y para 

tratar la Candida asociada ESP. La terapia consiste en la exposición de la prótesis 

a las microondas (350 vatios, 2450 MHz) por 6 minutos, eliminando la presencia de 

Candida y bacterias. 
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Sin embargo, este tratamiento es responsable de producir cambios 

conformacionales de la PR. La formación de ondas induce una producción de 

energías que podría interferir con la dimensión y estabilidad de la prótesis (Sanitá 

y cols., 2009). 

2.6 Planteamiento del problema. 

La resistencia antimicrobiana, los efectos adversos y la toxicidad de los 

medicamentos y colutorios, han promovido el estudio de productos naturales de 

origen vegetal, que presentan pocas o nulas reacciones adversas, y que además 

poseen altas propiedades antimicrobianas. Uno de estos productos han sido 

aquellos aceites, que en su composición poseen una alta concentración de ácidos 

grasos de cadena media, tales como el aceite de sésamo, oliva y de coco. Este 

último, el Aceite de Coco de Virgen (ACV), presenta mayor concentración de dichos 

ácidos grasos, confiriéndole mayor capacidad antimicrobiana especialmente en 

levaduras del género Candida (Abbas y cols, 2018; Nur y cols, 2017; Gbinigie y 

cols., 2016). La mayor parte de las plantas que contienen aceites comestibles 

contienen ácidos grasos de cadenas largas; ACV es una excepción pues contiene 

tanto cadenas cortas y medianas, por lo cual se ha clasificado como un triglicérido 

de cadena media, que contiene cadenas de 6 a 12 carbonos. El ACV contiene los 

siguientes ácidos: caproico (C6), caprílico (C8), cáprico (C10) y láurico (C12). El 

50% de esta composición corresponde a Ácido Láurico (AL). La alta proporción de 

AL le confiere la propiedad antimicrobiana, incluida la antimicótica. En un estudio in 

vitro, se observó que los ácidos cáprico y AL tienen la capacidad de inhibir el 

crecimiento de Candida albicans, incluso en bajas concentraciones. Otras especies 

susceptibles a las propiedades antimicóticas fueron C. glabrata, C. tropicalis, C. 

parapsilosis, Candida stellatoidea y Candida krusei. (Nur y Cols, 2017). Por lo tanto, 

las cadenas medianas tienen mayor bioactividad anti Candida que las cortas o 

largas, cualidad que aumenta según la concentración y pureza del aceite. En un 

cultivo de Candida spp. en agar, se observó que a una concentración de 100% de 

ACV, todas las especies Candida fueron sensibles. 
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3. Hipótesis. 

Las personas mayores portadores de prótesis removible, que presentan candidiasis 

oral asociada a estomatitis subprotésica y que son tratados con aceite de coco 

virgen al 100% o clorhexidina al 0,12%, manifiestan remisión de los signos clínicos 

de candidiasis a causa de la disminución de levaduras orales de especies Candida 

no-albicans. 

4. Objetivo General. 

Evaluar la eficacia del aceite de coco virgen al 100% y la clorhexidina al 0,12% 

como tratamientos contra candidiasis oral asociada a estomatitis subprotésica, en 

términos de severidad de signos clínicos y la presencia de especies de Candida no- 

albicans, en personas mayores que utilizan prótesis removibles. 

5. Objetivos Específicos. 

5.1 Determinar la severidad de los signos clínicos de candidiasis oral asociada a 

estomatitis subprotésica, en personas mayores portadores de prótesis removible 

antes y después de ser tratados con aceite de coco virgen al 100% o clorhexidina 

al 0,12%. 

5.2 Identificar, a través de métodos presuntivos, especies de Candida en personas 

mayores portadores de prótesis removible con candidiasis oral asociada a 

estomatitis subprotésica antes y después de ser tratados con aceite de coco virgen 

al 100% o clorhexidina al 0,12%. 

5.3 Identificar, a través de métodos moleculares, Candida albicans y Candida 

dubliniensis, en personas mayores portadores de prótesis removible con 

candidiasis oral asociada a estomatitis subprotésica antes y después de ser 

tratados con aceite de coco virgen al 100% o clorhexidina al 0,12%. 

5.4 Relacionar los resultados clínicos y microbiológicos obtenidos en personas 

mayores portadores de prótesis removible, que presentan candidiasis oral asociada 

a estomatitis subprotésica y que son tratados con aceite de coco al 100% o 

clorhexidina al 0,12%. 
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6. METODOLOGÍA. 

6.1 Tipo de estudio.  

Ensayo clínico aleatorizado triple enmascaramiento (ciego), con una modalidad de 

análisis “por intención de tratar”. La variable en estudio es la candidiasis oral 

asociada a ESP, medida a través de la disminución de los signos clínicos de ESP 

según severidad. 

6.2 Individuos participantes en el estudio 

Criterios de inclusión: PM sanas sistémicamente, o con enfermedades de base 

controladas por el médico tratante, que portan prótesis removibles, con signos 

clínicos de ESP con severidad I o II y que acepten participar previa firma del 

consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: PM con enfermedades de base no controladas, sujetos con 

alergia a alguno de los componentes de la CHX o el ACV, o que no cuenten con 

el permiso del médico tratante. También se excluyen aquellos que presentan 

deterioro cognitivo diagnosticado, portadores de prótesis removible con ESP 

severidad tipo III y que no acepten participar del estudio. 

6.3 Cálculo del tamaño muestral.  

Se estimó una diferencia de proporciones entre los grupos de 10% con un error 

alfa de 0,05, una potencia de 0,8, lo que arrojó un tamaño muestral de 78 

individuos por grupo. Se estimó una pérdida de datos del 20%, con un total de 188 

personas a seleccionar. Se esperó una efectividad clínica de 95% con ACV y una 

diferencia máxima de 10% para indicar equivalencia con el nuevo tratamiento.  

6.4 Procedimiento de aleatorización.  

Se generó una lista de aleatorización mediante el software Random Allocation. 

Corresponde a una aleatorización simple que identifica secuencialmente los 

sujetos que son asignados al grupo de intervención y al grupo control. Se realizó 
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ocultamiento de la secuencia de aleatorización al equipo de investigadores a cargo 

de la evaluación clínica. 

6.5 Definición de ciegos. 
 

Fueron ciegos, los sujetos voluntarios, los miembros del equipo de investigación 

que tuvieron comunicación con los sujetos voluntarios, los miembros del equipo 

de investigación que actuaron como asignadores de eventos y quienes analizaron 

los datos. 

6.6 Diseño del estudio. 

 

Al grupo de individuos de los cuales se seleccionó la muestra, que hayan aceptado 

su participación informada y voluntaria, un equipo de odontólogos clínicos 

calibrados les realizó una anamnesis y un examen clínico. Se determinó la 

presencia de candidiasis oral protésica basado en los signos clínicos. Se les 

informó el estado de su salud oral y en caso de ser necesario se les orientó sobre 

cómo proceder para su posterior atención y tratamiento. A los individuos 

seleccionados, se les evaluó clínicamente la mucosa palatina y se tomó muestra 

de saliva  para determinar la presencia de colonias del género Candida. A la mitad 

de los individuos se les entregó un enjuague oral en base a CHX al 0,12% y a la 

otra mitad el experimental, un frasco con ACV al 100%. Todos los individuos 

aplicaron el siguiente esquema: buchadas con 15 ml de CHX al 0,12%, durante 5 

minutos, dos veces al día por una semana, posterior a la limpieza mecánica de 

dientes, mucosas y prótesis; y una cucharadita de té de ACV (5 gr.), de preferencia 

en ayunas, antes de la higiene mecánica, oral (dientes y mucosas) y protésica, por 

5 minutos cada vez (Oil Pulling) (Kumar & Shanbhag, 2017). En ambos casos, el 

sujeto debió eliminar el líquido resultante; de ningún modo este debió ser digerido. 

Junto con esto, las buchadas, independiente del tipo de colutorio, debieron 

realizarse sin las prótesis en boca. Al día 7, volvieron a la clínica para una 

evaluación clínica y toma de muestra de saliva. Se entregó el mismo esquema 
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nuevamente y se repitió el tratamiento por otra semana (de ser necesario, se 

entregó más colutorios: ACV 100% o CHX 0,12%). Al día 14, volvieron a la clínica 

para otra evaluación clínica y toma de muestra de saliva. En aquellos individuos 

en que no desaparecieron los signos de candidiasis protésica, se continuó el 

tratamiento con un antimicótico convencional.  

6.7 Definición de indicadores de resultados (Outcomes). 

 
6.7.1 Principal: Disminución de los signos clínicos de ESP según severidad: la 

severidad de ESP se determinó clínicamente, clasificando a los voluntarios según 

severidad, en lesiones inflamatorias Tipo: I, simple y localizada; II, simple 

generalizada, antes y después de ser tratados con el antimicrobiano convencional 

o el experimental (Koeck, 2007). Con los datos registrados en la ficha del sujeto, 

se clasificó clínicamente la reducción o no de la severidad de ESP. 

6.7.2 Secundarios: Identificación de levaduras del género Candida: se realizó 

identificación presuntiva (medios selectivos) y molecular (PCR) para diferenciar C. 

albicans de C. dubliniensis obtenidas de la saliva, antes y después de ser tratados 

con el antimicrobiano convencional o el experimental. 

6.7.3 Reacciones adversas: Se consideró la aparición de signos o síntomas 

como irritación de la mucosa bucal, sensación de ardor, sabor, náuseas y/u olores 

desagradables u otros. 

6.8 Notificación de efectos adversos. 

Se instruyó a los participantes en el estudio, comunicar a la enfermera del equipo 

de ensayo clínico, al más breve plazo, cualquier evento sucedido. 

6.9 Coordinación de trabajo de campo. 

Se incorporó un Coordinador de trabajo de campo, que desempeñó funciones de 

abastecimiento de los insumos, según aleatorización, al Departamento de Salud 

de la Ilustre Municipalidad de Recoleta, mantuvo contacto con los odontólogos 



 

 

19 
 

clínicos encargados del seguimiento de los individuos voluntarios, aseguró la 

asistencia de voluntarios a los controles vía contacto telefónico. 

6.10 Examen clínico.  

Se realizó por 3 Odontólogos Clínicos. Se utilizaron guantes, mascarilla, espejo, 

sonda dental y luz artificial. La información obtenida fue consignada en una ficha 

clínica. Las lesiones compatibles con ESP y candidiasis según severidad, fueron 

registradas siguiendo los criterios clínicos desarrollados, establecidos y validados 

en las Áreas Docente asistenciales involucradas en este estudio. Se analizaron 

caso a caso aquellos sujetos que requerían tratamiento urgente y que presentaban 

ESP tipo III, excluyéndose del estudio. Los casos que requirieron recambio de 

aparatos para la mejora de la salud, fueron invitados a ser atendidos en nuestra 

Facultad en el curso de Clínica del Adulto Mayor una vez terminado el estudio. Se 

midió la concordancia inter e intra-examinadores del diagnóstico de ESP al inicio 

del estudio, se aceptó un índice Kappa de al menos 0,7 al inicio de los exámenes. 

6.11 Toma de muestra.  

En el día de la visita, el sujeto debió estar en ayunas mínimo 2 h, no fumar, ni 

realizar procedimientos de higiene oral previo a la toma de muestra. Se corroboró 

que éste no hubiese estado bajo tratamiento antibiótico, antimicótico o esteroidal. 

Se solicitó depositar 2 mL de saliva en un frasco plástico estéril, el cual será 

sellado y rotulado. Las muestras fueron trasladadas y refrigeradas al Laboratorio 

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

Chile, siendo procesadas en menos de 4 h. 

6.12 Procesamiento de las muestras.  

Las muestras de saliva se homogeneizaron y diluyeron en PBS. Se sembraron 

100 μL de una dilución de saliva (1/10) y también saliva sin diluir en duplicado, en 

medio Sabouraud agar suplementado con Cloranfenicol a una concentración final 

de 20 μg/mL. Las placas se incubaron a 37ºC por 48 h en condiciones de 
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aerobiosis. Luego, se observaron al microscopio óptico (Carl Zeiss, Axiostar plus) 

para confirmar que las colonias eran compatibles con levaduras del género 

Candida y descartar la presencia de bacterias. El 10% de las colonias de Candida 

obtenidas (UFC/mL) provenientes de cada muestra se cultivaron y envasaron en 

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

almacenaron a -80°C hasta realizar la identificación de especie. 

6.13 Identificación presuntiva mediante medio cromogénico. 

Los aislados criopreservados se refrescaron y sembraron en medio CHROMagar 

Candida. Las placas se incubaron a 37°C por 48 h. Las levaduras fueron 

identificadas presuntivamente según las instrucciones del fabricante en C. albicans, 

C. tropicalis, C. krusei, C. dubliniensis y C. glabrata. 

6.14 Identificación de especies de Candida spp. por métodos moleculares.  

Las levaduras aisladas y sembradas en medio CHROmagar Candida que 

presentaron color verde claro y verde oscuro se identificó presuntivamente como 

C. albicans y C. dubliniensis, respectivamente. A estas levaduras se realizó una 

reacción en cadena de la polimerasa (PCR) para confirmar molecularmente y poder 

diferenciar ambas especies. El templado de las levaduras que se utilizó para esta 

técnica fue mediante el método del uso de papel filtro y lavado con NaOH descrito 

por Lefimil y cols. (2013). 

6.15 Identificación de C. albicans / C. dubliniensis por PCR. 

En esta reacción, se realizó una amplificación del gen que codifica la proteína 1 

hifal de pared (HWP1) en ambas especies. La diferencia fundamental entre ellas 

radica en el tamaño del fragmento amplificado, que fue de 1.180 pares de bases 

para C. albicans y 930 pares de bases para C. dubliniensis (Romeo y cols., 2006). 

Los partidores utilizados en este proceso de amplificación fueron los siguientes: 

Wall F: 5´- GTTTTTGCAACTTCTCTTTGTA -3´ y Wall R: 5´- 

ACAGTTGTATCATGTTCAGT -3´. 
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6.16 Reacción en cadena de la polimerasa (PCR). 

La mezcla de reacción de PCR, en un volumen final de 25 µL, incluyó: 2 µL 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) 

utilizando el siguiente programa: desnaturación inicial a 95ºC por 5 min, 35 ciclos 

de desnaturación a 94ºC por 1 min, alineación de los partidores a 55ºC por 45 s y 

elongación a 72ºC por 3 min. 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. 

6.17 Electroforesis de ADN. 

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

al 1%. Para su visualización, los geles se tiñeron con Safe View (Fermelo Biotec) 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). Como estándar de peso 

molecular se utilizó AccuRuler 100 bp plus ADN Ladder (Maestrogen). 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). 

 

6.18 Análisis Estadístico. 

Se utilizó el test Shapiro Wilk para analizar el tipo de distribución de los datos, el 

cual dio como resultado que presentaban distribución no normal.  

En la descripción de los datos con variables categóricas se utilizó frecuencias y 

porcentajes. 

Para el análisis comparativo de la severidad de ESP entre los tiempos T0, T1 y T2 
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según tratamiento CHX o ACV, se utilizó el test de Wilcoxon para datos pareados.  

Para el análisis comparativo de Candida spp. en los tiempos T0, T1 y T2 intragrupo 

e intergrupo según tratamiento CHX o ACV, se utilizó el test de Wilcoxon para datos 

pareado. 

Se analizaron los datos utilizando el software STATA 14/SE (Facultad de 

Odontología de la Universidad de Chile). Se determinó como diferencia estadística 

un error alfa igual o menor a 0,05 y un intervalo de confianza del 95%. 
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7. RESULTADOS. 

7.1 Caracterización de la muestra. 

Se consideró un grupo preliminar de 79 participantes interesados en el estudio. Tras 

la evaluación clínica inicial se clasificó a 43 (54%) que presentaban ESP y cumplían 

con los criterios de inclusión y exclusión, mientras que 36 (45%) no presentaban 

ESP. 

Dentro de los participantes con ESP, 10 no asistieron a algunos de los controles en 

los días 7 y/o 14. Además, 11 no contaban con datos de severidad o muestras  de 

Candida spp.   

Por lo tanto, para el análisis, se consideraron los sujetos que participaron tanto en 

el examen de ingreso (T0) como en el examen alrededor del día 7 (T1) y 14 (T2), 

lo que resultó en un total de 22 sujetos: 12 en el grupo control, tratados con CHX 

0,12%, y 10 en el grupo experimental, tratados con ACV al 100%. Todos los 

individuos de la muestra fueron mujeres, con una edad promedio de 65 años. 

7.2 Prevalencia y severidad de ESP en pacientes en tratamiento con CHX 

0,12% o ACV 100%. 

Conforme a los datos presentados en la Figura 1, entre los 12 pacientes que 

recibieron tratamiento con CHX, al inicio del estudio (T0), el 33% (n= 4) exhibió ESP 

tipo I, mientras que el 66% (n= 8) manifestó ESP tipo II. 

En la primera evaluación (T1), se observó que el 10% (n= 1) logró una remisión 

completa de los signos clínicos de ESP, mientras que el 30% (n=3) mantuvo la 

severidad tipo I y el 60 % (n= 6) la severidad tipo II. Al concluir el tratamiento (T2), 

el 33% (n= 4) experimentó una remisión completa de la lesión de ESP, el 25% (n= 

3) presentó severidad tipo I, y el 42 % (n= 5) continuó con la severidad tipo II. 
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Figura 1. Distribución de tipo severidad de ESP expresado en porcentaje según 

tiempo de atención en grupo control tratado con CHX al 0,12%. 

Según la información proporcionada en la Figura 2, de los 10 pacientes sometidos 

al tratamiento con ACV, al comienzo del estudio (T0), el 60% (n= 6) presentó ESP 

tipo I, mientras que el 40% (n= 4) mostró ESP tipo II. 

En la primera evaluación (T1), 11% (n= 1) experimentó la remisión completa de los 

signos clínicos de ESP, mientras que el 67% (n= 6) mantuvo la severidad tipo I y el 

22% (n= 2) la severidad tipo II. 

Al finalizar el tratamiento (T2), el 40% (n= 4) logró una remisión completa de la 

lesión de ESP, el 30% (n= 3) presentó severidad tipo I y el 30% (n= 3) continuó con 

la severidad tipo II. 
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Figura 2. Distribución de tipo severidad de ESP expresado en porcentaje según 

tiempo de atención en grupo experimental tratado con  ACV 100%. 

Para el análisis de severidad de ESP en relación al tipo de tratamiento se tomaron 

los resultados obtenidos del trabajo de investigación (Lee y cols., 2023) que está 

adscrita esta tesis. En el cual se aplicó la prueba estadística de Wilcoxon al grupo 

control y experimental para comparar la severidad de ESP según los tres tiempos 

de atención (Tabla 1). Entre T0 y T1 en el grupo control no se observó diferencias 

significativas (p=0,317). Sin embargo, en el grupo experimental si existió diferencia 

significativa (p=0,045). En la comparación entre T1 y T2 así como entre T0 y T2 en 

ambos grupos también existió diferencias significativas.  
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TABLA 1. Comparación de severidad ESP entre los tiempos T0, T1 y T2 

(intergrupo) según tratamiento CHX o ACV. Utilizando Test de Wilcoxon. 

 

 

 

 

 

 

7.3 Identificación presuntiva de Candida spp. 

Se realizó la identificación presuntiva de Candida spp. utilizando el medio selectivo 

Chromagar Candida, según instrucciones del fabricante. El color verde claro 

corresponde a C. albicans, mientras el color verde oscuro a C. dubliniensis. 

Según la información proporcionada en la Figura 3, de los 12 pacientes que fueron 

sometidos al tratamiento con CHX, al inicio del estudio, 10 sujetos se distinguieron 

por la presencia de C. albicans, mientras que 5 pacientes presentaron C. 

dubliniensis. Además, 3 de los sujetos presentaron ambas especies. Tanto en T1 

como T2 sólo 4 muestras se identificaron con C. albicans respectivamente. 

   Comparación severidad ESP intergrupo 

Tiempos Tratamiento CHX Tratamiento ACV 

T0 vs T1 p=0,317 p=0,045 

T1 vs T2 p=0,046 p=0,025 

T0 vs T2 p=0,014 p=0,002 
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Figura 3. Prevalencia de Candida spp. según tiempo de atención en grupo control 

tratado con CHX al 0,12%. 

 
En el grupo tratado con ACV se identificó, en los tres tiempos evaluados, una 

distribución similar, con una prevalencia destacada de C. albicans. En cada uno de 

los tiempos (T0, T1 y T2) solo un sujeto presentó simultáneamente ambas especies 

(Figura 4). 
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Figura 4. Prevalencia de Candida spp. según tiempo de atención en grupo 

experimental tratado con ACV 100%. 

 

Dentro de otras especies de Candida se identificó la presencia de C. krusei, C 

glabrata, C. tropicalis, C. utilis y C. globosa, en una menor prevalencia en 

comparación con C. albicans y C. dubliniensis como se describe en la Tabla 2.  

 
TABLA 2. Prevalencia de Candida spp. según el tiempo de atención en el total de 

las muestras (grupo control y experimental). 

Tiemp
o 

Verde 
Claro/ 
C. 
albicans 

Verde 
Oscuro/ C. 
dubliniensis 

Rosado/ 
C. 
krusei 

Morado
/ C. 
glabrata 

Azul/ C. 
tropicalis 

Gris/ 
C. 
utilis 

Blanquecino
/C. globosa 

T0 17 8 3 0 1 2 2 

T1 10 4 4 2 0 0 0 

T2 12 6 3 2 0 3 0 
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7.4 Identificación molecular de Candida spp. 

 
La identificación de especies de Candida, como C. albicans y C. dubliniensis se 

realizó mediante la técnica de PCR. En la Figura 5 se puede observar una fotografía 

representativa de un gel agarosa sometido a electroforesis. La presencia de bandas 

en el gel confirma la amplificación de los fragmentos de ADN específicos para C. 

albicans y C. dubliniensis.  

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Electroforesis de ADN. Diferenciación de C. albicans y C. dubliniensis por 

el método PCR. Carriles con Nº1: C. albicans; Carriles Nº2: C. dubliniensis; Carril 

Nº3: marcador peso molecular ADN Ladder. 

El grupo control tratado con CHX al 0,12% en T0 todos los casos (n= 12) 

presentaron C. albicans, sin presencia de C. dubliniensis ni otras especies de 

Candida no- albicans. En T1 la prevalencia de C. albicans disminuyó al 42% (n= 5), 

no se detectó C. dubliniensis, pero se detectó 17% (n=2) de otras especies de 

Candida no- albicans. Similar ocurrió en el T2 donde la prevalencia de C. albicans 

se registró en un 50% (n= 6) de las muestras, pero continuó siendo inferior al nivel 

inicial (T0). No se identificó C. dubliniensis, pero sí hubo 17% (n=2) de especies de 

Candida no- albicans (Figura 6). 
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Figura 6. Prevalencia de Candida spp. expresado en porcentaje según tiempo de 

atención en grupo control con tratamiento con CHX al 0,12%. 

 
En el grupo experimental, según la Figura 7, al inicio del estudio (T0), se identificó 

una distribución de especies de Candida con una prevalencia del 60% (n= 6) de C. 

albicans, 20% (n= 2) de C. dubliniensis y 10%  (n=1) de otras especies de Candida 

no- albicans. Después del tratamiento en el tiempo T1, se observó una disminución 

general en la prevalencia, siendo una reducción al 50% (n= 5) de C. albicans y 10% 

(n=1) de C. dubliniensis. En el tiempo T2, se registró un aumento en la prevalencia 

de C. albicans al 70% (n=7), mientras que las demás especies se mantuvieron en 

niveles similares.  
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Figura 7. Prevalencia de Candida spp. expresado en porcentaje según tiempo de 

atención en grupo experimental con tratamiento con ACV 100%. 

Posteriormente, como se resume en la Tabla 3, se aplicó la prueba estadística de 

Wilcoxon al grupo control y experimental por separado para comparar las especies 

de Candida en los tiempos T0, T1 y T2 dando como resultado diferencia estadística 

(p<0,05) en los tres tiempos de cada grupo, excepto en el tiempo 0 del grupo tratado 

con CHX, ya que solo contaba con especies de C. albicans. 

TABLA 3. Comparación Candida spp. en los tiempos T0, T1 y T2 (intragrupo) según 
tratamiento CHX o ACV. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*No hay un valor específico proporcionado para comparación directa, solo 
presencia de C. albicans. 

Comparación Candida spp. intragrupo 

Tiempo Tratamiento  CHX Tratamiento ACV 

T0 * 0,0047 

T1 0,0143 0,0047 

T2 0,0082 0,0027 
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En el análisis de los datos de la Tabla 4 se utilizó la prueba de Wilcoxon para 

realizar la comparación intergrupal entre los tiempos T0, T1 y T2 en las muestras 

tratadas con CHX o ACV. Se obtuvo que no existen diferencias significativas (p> 

0,05) en la presencia del género Candida. Entre T0 y T1, así como entre T0 y T2, 

no se observaron cambios significativos ni en las muestras tratadas con CHX ni con 

ACV. Asimismo, no se detectaron diferencias significativas entre los tiempos T1 y 

T2 en ambos grupos de tratamiento. Estos resultados sugieren una consistencia en 

la presencia de Candida spp. a lo largo de los diferentes periodos de tiempo y entre 

los tratamientos de CHX y ACV. 

 

TABLA 4. Comparación Candida spp.  entre los tiempos T0, T1 y T2 (intergrupo) 

según tratamiento CHX o ACV. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7.5 Relación entre severidad de ESP y especies de Candida no- albicans.  

La comparación de los resultados clínicos y microbiológicos obtenidos en este 

trabajo de investigación que da resolutividad al objetivo específico N°4 no se realizó 

debido al bajo número de muestras analizadas microbiológicamente. Por este 

motivo el análisis estadístico realizado preliminarmente no representa una real 

relación entre la severidad de ESP y el tipo de especie de Candida. 

Comparación Candida spp. intergrupo 

Tiempos Grupo CHX Grupo ACV 

T0 v/s T1 0,1573 0,5637 

T0 v/s T2 0,1573 1,0000 

T1 v/s T2 1,0000 0,3173 
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8. DISCUSIÓN. 

El presente estudio clínico controlado aleatorizado con triple enmascaramiento, 

comparó la eficacia de aceite de coco virgen en el tratamiento de la severidad de la 

estomatitis subprotésica y su efecto sobre las especies de levaduras Candida no- 

albicans en personas mayores de 60 años o más portadoras de prótesis removible, 

respecto a la efectividad del tratamiento con clorhexidina al 0,12%. 

8.1 Epidemiología. 

La ESP es una afección inflamatoria que afecta la mucosa oral en personas que 

utilizan prótesis dentales removibles. Estudios a nivel nacional han revelado que la 

ESP presenta una alta prevalencia, alrededor de un 45% seguida de hiperplasia 

irritativa (11%) y úlcera traumática (10%) (Lozano y cols., 2018). Situación que no 

ha cambiado en el transcurso del tiempo ya que Espinoza y cols. (2003) 

describieron hace 20 años que la ESP era una de las lesiones orales en PM con 

mayor prevalencia (23%). En el presente trabajo de investigación se ha descrito 

una frecuencia de 54% de ESP, datos que confirman lo reportado anteriormente.  

En cuanto a la distribución de género, todos los participantes fueron del sexo 

femenino. Gutierrez y cols. (2013) han descrito resultados similares, donde explican 

la mayor prevalencia de ESP en mujeres producto de una mayor preocupación por 

la estética y las consultas odontológicas. Además, se ha estudiado que el 

incremento de la fragilidad capilar en mujeres durante el proceso de envejecimiento 

podría estar vinculado con la aparición de ESP. Asimismo, se plantea que las 

alteraciones psicosomáticas generadas por el estrés durante y después del 

climaterio podrían afectar los tejidos bucales al modificar la irrigación sanguínea, la 

tasa de flujo salival y los niveles de anticuerpos circulantes (Sifontes y cols., 2008). 
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8.2 Análisis del efecto del ACV o CHX en la severidad de la ESP. 

Cuando se comparó la severidad de ESP en los tres tiempos estudiados, entre T0 

y T1, sólo se registró una reducción significativa en el grupo experimental, lo que 

sugiere que el ACV fue más eficaz que el CHX después de 1 semana de 

tratamiento. Por otro lado, se observó una reducción significativa en el grupo con 

CHX a las 2 semanas de tratamiento. Luego de finalizado el ensayo, en el grupo 

experimental, la prevalencia de pacientes sanos aumentó en un 40%; en el caso de 

ESP tipo I y II, ambas presentaron un 30% de prevalencia. Esto sugiere que el 

tratamiento con ACV tiene una eficacia similar tanto en los casos leves de ESP 

como en los moderados. En cambio, en el grupo control, se observó remisión del 

33% de los casos, siendo ESP tipo II quien tuvo una mayor disminución en el 

porcentaje de casos, de 66 a 42%, mientras que ESP tipo I sólo disminuyó de 33 a 

25%. Por ende, el tratamiento con CHX resultó más eficaz para ESP tipo II. 

8.2.1 Actividad antiinflamatoria de ACV. 

Se ha descrito que el ACV posee actividad antiinflamatoria debido a la presencia 

de ácidos grasos de cadena media, como el ácido láurico y el ácido cáprico. Estos 

componentes tienen la capacidad de suprimir la expresión génica de citoquinas 

proinflamatorias como Interleuquina 8 (IL-8) y Factor de Necrosis Tumoral alfa 

(TNF-α) (Huang y cols., 2014). Además, se ha estudiado la actividad 

antiinflamatoria del ácido láurico al regular negativamente la vía TLR4 (Khan y cols., 

2020) en la cual, al unirse el receptor TLR4 con su ligando, forma un complejo con 

otras proteínas, como el factor de diferenciación mieloide 2, lo que desencadena la 

activación de una serie de vías de señalización intracelular. Esto lleva a la 

activación de factores de transcripción, como el factor nuclear kappa B y las 

proteínas reguladoras de interferón, que a su vez inducen la producción de 

citoquinas proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral alfa y las 

interleuquinas 1 y 6 (Płóciennikowska y cols., 2014). Por otro lado, el monoglicérido 

del ácido láurico, la monolaurina, puede actuar como inhibidor de la proliferación de 
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células T. Se ha descrito que una cadena de acilo con 12-14 carbonos, un grupo 

de cabeza polar, un enlace éster y un único grupo laurato en cualquier posición, 

son necesarios para que la monolaurina inhiba la agrupación de proteínas y la 

señalización de calcio (Fosdick y cols., 2021). Estos hallazgos amplían nuestra 

comprensión actual de los mecanismos de acción del ACV. 

8.2.2 Efectos adversos de ACV. 

En relación con los posibles efectos adversos, en el presente trabajo de 

investigación no se reportaron. Situación que se alinea con la mayoría de los 

estudios relacionados a ACV. Hasta la fecha solo se han reportado informes 

limitados de casos, como uno que describe una neumonía lipoidea presuntamente 

relacionada con la aspiración de ACV, los autores no han presentado pruebas 

concluyentes que establezcan de manera definitiva que esta neumonía fue causada 

por la ingesta de ACV (Wong y cols., 2018). Es fundamental tener en cuenta que la 

evidencia científica puede evolucionar con el tiempo, y la ausencia de informes de 

efectos adversos en estudios puede deberse a la limitada investigación disponible 

hasta la fecha. Además, los informes de casos individuales pueden ofrecer 

información relevante, pero no son suficientes para establecer relaciones causales 

definitivas. 

 8.2.3 Actividad antimicrobiana CHX. 

A diferencia del ACV, la CHX no presenta actividad antiinflamatoria, sin embargo, 

se encuentra ampliamente documentada su actividad antimicrobiana. El 

mecanismo de acción de la CHX contra Candida spp. se basa principalmente en su 

relación con la membrana celular, en el cual, la molécula catiónica de CHX es 

atraída hacia la superficie celular cargada negativamente. Este proceso altera la 

integridad de la membrana y conduce a la unión de la CHX a los fosfolípidos en la 

membrana interna, provocando alteraciones en la estructura y la permeabilidad. 

Esta interacción con la membrana celular fúngica permite la fuga de iones 



 

 

36 
 

esenciales como el potasio y otros componentes intracelulares. Además, el 

aumento de la concentración de CHX conlleva a una coagulación y precipitación 

del citoplasma, reflejado en la formación de complejos fosfatados (Balagopal y 

Arjunkumar, 2013). 

La CHX también puede interferir con enzimas claves involucradas en procesos 

metabólicos fundamentales para la supervivencia de las levaduras. Al inhibir estas 

enzimas, la CHX compromete la capacidad de los hongos para llevar a cabo 

funciones esenciales, lo que contribuye a la detención del crecimiento y la 

replicación celular (Kadir y cols., 2007). La CHX paralelamente exhibe propiedades 

que previenen la adhesión de los hongos a superficies, una característica 

importante en la prevención de infecciones fúngicas al evitar la colonización en 

áreas específicas (Ellepola y Samaranayake, 2001). 

En conjunto, el mecanismo de acción de la CHX contra Candida spp. involucra la 

perturbación directa de la membrana celular y la interferencia en procesos 

metabólicos críticos, lo que resulta en la inhibición del crecimiento y la viabilidad 

celular (Balagopal y Arjunkumar, 2013). Estas características, junto con el empleo 

masificado de CHX como antiséptico pre-operatorio en la atención dental (Hassan 

y cols., 2022) y la similitud en la modalidad de administración del compuesto 

respecto a la aplicación del agente experimental mediante enjuagues orales, 

llevaron a seleccionar la CHX al 0,12% como grupo de control para este estudio.  

8.2.4 Efectos adversos CHX. 

Sistémicos  

Se ha descubierto que el uso de CHX provoca cambios en el microbioma oral que 

conduce a una disminución posiblemente desfavorable en la concentración de 

nitrito en la saliva, lo que a su vez se ha postulado que produce efectos adversos 

en el control de la presión arterial tanto en adultos sanos como en aquellos con 

hipertensión. Los resultados de un estudio longitudinal de 3 años encontraron que 
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el uso diario de enjuagues bucales de venta libre (independientemente de sus 

componentes) representa un factor de riesgo independiente para el desarrollo de 

prediabetes/diabetes mellitus e hipertensión. Curiosamente, los pacientes que no 

tenían factores de riesgo reconocidos para la hipertensión (p. ej., consumo de 

tabaco y/o alcohol, dieta alta en sal o edad avanzada) eran más propensos a los 

efectos del uso de enjuague bucal en el aumento de la presión arterial que aquellos 

que sí tenían riesgos identificables. No obstante, los investigadores reconocieron la 

necesidad de realizar más estudios para su verificación (Alrashdan y cols., 2023). 

Locales 

Debido a su propensión a reaccionar con especies aniónicas, también es 

importante tener en cuenta la formulación de la CHX en enjuagues bucales, 

aerosoles, geles, etc. La molécula de CHX reacciona con los tensioactivos 

aniónicos presentes en la formulación, reduciendo así la actividad del agente. De 

manera similar, la CHX no debe usarse antes o inmediatamente después de usar 

pasta de dientes; La interacción con los tensoactivos aniónicos que se encuentran 

en estas formulaciones reducirá la entrega efectiva de CHX a la superficie del diente 

en forma activa. Se debe usar pasta de dientes antes de usar CHX y el exceso de 

pasta de dientes se debe enjuagar con agua antes de aplicar CHX (Balagopal y 

Arjunkumar, 2013). 

La actividad superficial de la CHX en los dientes explica el efecto secundario de las 

manchas dentales asociadas a este antiséptico. Basado en el trabajo de Addy y 

cols. (1991) la tinción se explica en términos de una reacción de precipitación local 

que ocurre entre la CHX adherida a los dientes y los cromógenos que se encuentran 

en los alimentos y bebidas. El efecto puede minimizarse limitando la ingesta de 

dichos alimentos y bebidas durante el tratamiento con CHX, especialmente justo 

después de usar el colutorio. Por tanto, parece sensato reducir la ingesta de té y 

café durante el período inmediato después del enjuague matutino, ya que es 

cuando la CHX unida por vía oral estará en su concentración más alta.  
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8.3 Análisis del efecto del ACV o CHX en la prevalencia de Candida spp. 

En el estudio se observó una variación en la distribución de especies en la 

identificación presuntiva de Candida spp. en ambos grupos a lo largo del tiempo. 

Específicamente, en el grupo control tratado con CHX, donde ocurrió una 

disminución en la prevalencia de C. albicans de T0 a T1, no así desde T1 a T2 

donde la prevalencia de C. albicans se mantuvo constante. En el grupo 

experimental tratado con ACV mostró una prevalencia constante de T0 a T1 e 

incluso aumentada de C. albicans de T1 a T2. 

La respuesta diferencial de las especies de Candida a los tratamientos con CHX y 

ACV es un hallazgo significativo. La prevalencia constante de C. albicans en el 

grupo control de T1 a T2 podría sugerir una posible resistencia o adaptación de 

esta especie al CHX. Se ha encontrado que cultivos de biopelícula de C. albicans 

se han vuelto progresivamente más resistente a la acción de CHX adquiriendo una 

resistencia fenotípica, debido a cambios en composición lipídica de la membrana 

celular (Suci y Tyler, 2003).  

La identificación de otras especies de Candida, como C. krusei, C. glabrata, C. 

tropicalis, C. utilis y C. globosa, destaca la diversidad de la microbiota fúngica oral. 

La menor prevalencia de estas especies en comparación con C. albicans y C. 

dubliniensis podría indicar diferencias en la susceptibilidad a los tratamientos 

aplicados. Pardi y cols. (2001) confirman estos datos ya que en su estudio no sólo 

detectaron C. albicans, también encontraron otras especies en la mucosa palatina, 

tales como: C. tropicalis, C parapsilosis, C. glabrata, C. guilliermondii y C. rugosa, 

lo que sugiere que C. albicans no es la única especie responsable de la aparición 

de ESP. También, tal como menciona Baena y cols. (2005), Pardi y Cardozo de 

Pardi (2003), se ha sugerido que ESP, puede deberse a bacterias que están 

usualmente presente en la cavidad oral como Streptococcus spp. y Staphylococcus 

spp. Además, un estudio de Kim y cols., (2017) demostró interacciones entre S. 

mutans y C. albicans, donde la presencia de C. albicans resultó en un aumento en 
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la formación de microcolonias y la posterior virulencia de S. mutans. Otra especie 

bacteriana que ha sido identificada en pacientes con ESP es Myroides 

odoratimimus, esta especie se relaciona en infecciones de tejidos blandos y en  

casos de bacteremia en pacientes diabéticos. Por tanto, es posible que pueda 

contribuir a la manifestación de ESP (Morse y cols., 2019). 

Se ha descrito que los géneros de bacterias más prevalentes y abundantes, 

independientemente de la superficie o del estado de salud - enfermedad, se 

encuentran Actinomyces, Capnocytophaga, Streptococcus, Veillonella y Neisseria. 

Estos géneros están entre los más predominantes en la cavidad bucal y han sido 

identificados como principales colonizadores de prótesis removibles. 

Especialmente Actinomyces y Streptococcus se consideran colonizadores 

tempranos de la cavidad bucal y se adhieren fácilmente a las superficies, así como 

entre sí. Permiten la colonización de otros géneros microbianos, incluidos 

Capnocytophaga y Neisseria (Shi y cols., 2016).  

Además de la identificación presuntiva, se utilizó la técnica de PCR para la 

identificación molecular de especies de Candida, centrándonos en C. albicans y C. 

dubliniensis. Los resultados obtenidos a través de la electroforesis de ADN 

confirmaron la presencia de bandas específicas para ambas especies, lo que validó 

la amplificación de los fragmentos de ADN deseados. 

En el grupo control, tratado con CHX al 0,12%, se observó una prevalencia inicial 

del 100% de C. albicans en el tiempo T0. Sin embargo, con el transcurso del 

tratamiento, hubo una disminución en la prevalencia de C. albicans en los tiempos 

T1 y T2, acompañada por la aparición de otras especies de Candida no- albicans. 

Este cambio en la distribución intragrupal de especies fue estadísticamente 

significativo. 

En contraste, el grupo experimental, tratado con ACV al 100%, mostró una 

distribución inicial más diversa, con el 60% de C. albicans, 20% de C. dubliniensis 
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y 10% de otras especies de Candida no- albicans. A lo largo del tratamiento, se 

observó una reducción general en la prevalencia de todas las especies, aunque la 

proporción de C. albicans aumentó en el tiempo T2. La comparación intragrupo 

reveló diferencias significativas en la distribución de especies a lo largo del tiempo, 

sin embargo el análisis intergrupo no indicó diferencias significativas. Por lo cual se 

puede interpretar que la distribución de Candida spp. de la muestra tratada con 

ACV se mantuvo constante durante el tratamiento. 

8.3.1 Actividad antimicrobiana de ACV. 

El mecanismo antimicrobiano del ACV aún no está claro, pero se presume que la 

monolaurina causa la muerte del microorganismo al alterar la membrana celular, 

penetrar e inhibir las enzimas relacionadas con la producción de energía y la 

transferencia de nutrientes (Shanbhag, 2016). También se ha descubierto que en 

C. albicans el ácido láurico reprime la expresión del gen HWP1 (Kim y cols., 2022) 

esencial para el desarrollo de hifas. Se considera que el cambio de células de 

levadura a hifas desempeña un papel importante en la formación de biopelículas y 

la patogénesis de infecciones fúngicas (Douglas, 2003). Además, la expresión del 

gen CHT4 que codifica quitinasa es inducida por el ácido láurico. Las quitinasas 

son enzimas que hidrolizan la quitina en C. albicans. Estas enzimas tienen un papel 

importante en el reordenamiento de la pared celular y en procesos de morfogénesis, 

también podrían desempeñar un papel en la inhibición de la formación de hifas y 

biopelícula (Kim y cols., 2022). 

Otra característica del ACV es que posee un elevado índice de saponificación, 

debido a que alrededor de la mitad de su composición consiste en ácido láurico. 

Este ácido tiene la capacidad de reaccionar con los álcalis presentes en la saliva, 

como el hidróxido de sodio y los bicarbonatos. Esta reacción da lugar a la formación 

de una sustancia análoga al jabón de laurato de sodio, que confiere al ACV una 

acción de limpieza más pronunciada. Este proceso contribuye a reducir la adhesión 

y acumulación de placa bacteriana, según estudios como el de Peedikayil y cols. 

(2015). 
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8.4 Consideraciones sobre la investigación y limitaciones. 

La presente investigación proporciona información valiosa sobre la eficacia del ACV 

en comparación con CHX en el tratamiento de ESP en PM con prótesis removible. 

Sin embargo, es crucial considerar algunas limitaciones y aspectos que podrían 

influir en el desarrollo de este trabajo de investigación. 

Tamaño de la muestra: Para este trabajo se calculó un total de 78 individuos en 

cada uno de los dos grupos, sin embargo, este número no se pudo concretar. Este 

hecho limitó la elaboración de asociaciones y significancia a partir de los datos, ya 

que hicieron falta individuos para asegurar una distribución representativa y ser 

extrapolables a la población. 

Homogeneidad del grupo de estudio: La participación solo de pacientes femeninos 

podrían limitar la extrapolación de los resultados a otras poblaciones. 

Efectos adversos: Aunque no se informaron efectos adversos en el grupo de ACV, 

es esencial destacar la necesidad de una vigilancia continua, ya que la ausencia de 

efectos adversos en este estudio no excluye la posibilidad de que puedan surgir 

con un mayor número de participantes o un seguimiento más prolongado. 

Interacciones con otras variables: Factores externos, como la higiene oral, la 

adherencia al tratamiento y otros hábitos de vida, podrían haber influido en los 

resultados. Una consideración más detallada de estos factores podría ofrecer una 

comprensión más completa de la efectividad de los tratamientos. 

Mecanismos de acción: Aunque se exploraron los posibles mecanismos de acción 

del ACV, se necesita investigación adicional para comprender completamente los 

procesos biológicos que subyacen a la eficacia de este tratamiento. 
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9. Conclusiones. 

● El tratamiento con ACV al 100% es eficaz para disminuir la severidad de ESP 

en PM que utilizan prótesis removibles. Esta eficacia se equipara a la lograda 

mediante el uso del enjuague bucal de CHX al 0,12%, ya que ambos 

tratamientos demostraron una reducción significativa en la severidad de ESP 

a dos semanas de iniciada su administración. 

 

● Basado en la evidencia de este estudio la presencia de especies de Candida 

no- albicans, no desempeñan un papel significativo en la severidad de ESP 

en PM tratados con ACV al 100% o CHX al 0,12%. Sin embargo, es crucial 

no subestimar la presencia de estas especies, ya que aún queda por 

comprender de manera más detallada su potencial relación con ESP.  

 

● Se requieren más estudios, con un alto número de personas, para tener un 

mayor poder estadístico, y así validar o desestimar una posible relación entre 

la severidad de ESP y especies de Candida no- albicans. 
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