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RESuMEn
Objetivo: establecer el tratamiento para la Estomatitis 
Protésica (EP), asociada a candidiasis oral. Métodos: 
revisión sistemática sobre la (EP), con búsqueda de li-
teratura en bases de datos como Medline y Cochrane, 
seleccionando 36 ensayos clínicos controlados y estu-
dios de casos y controles, que fueron evaluados por dos 
revisores, analizando la validez interna, externa y gra-
do de recomendación, basados en la guía de revisión 
sistemática de Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work (SIGN). Resultados: se tomaron 36 artículos, que 
cumplieron con los criterios de selección, determinan-
do la etiología de la (EP), la infección por especies de 
Cándida y la condición sistémica del paciente. El trata-
miento para la (EP), utiliza antimicóticos como Fluco-
nazol, Miconazol, tratamiento homeopático con crema 
de aloe vera y extracto de viegman. La Cándida gla-
brata, presenta cierto grado de resistencia frente al uso 
de antimicóticos. Como efectos adversos durante y des-
pués del tratamiento se presentan episodios diarreicos, 
dolores estomacales, vértigo, náuseas y pigmentaciones 
en los dientes de la prótesis por el uso de clorhexidi-
na. Conclusiones: la EP tiene etiología multifactorial, 
los microorganismos asociados son Cándida albicans y 
glabrata. El tratamiento de la EP, se hace con antimicó-
ticos, higiene oral, cambio de la prótesis y tratamientos 
alternativos. La Cándida glabrata presenta un alto gra-
do de resistencia a los antimicóticos. Los efectos adver-
sos son: diarrea, dolores estomacales, vértigo, náuseas 
y pigmentaciones de los dientes de la prótesis.
      Palabras clave: Denture Stomatitis and oral candi-
diasis, Estomatitis Protésica, Fluconazol, Miconazole 
and Ttreatment of Denture Stomatitis, Candidiasis and 
Denture Stomatitis, Treatment and associated Cándida 
albicans. 

ABSTRACT
Objective: to establish the treatment for Prosthetic Sto-
matitis (EP) associated to oral candidiasis. Methods: 
systematic revision over (EP), with search literature 
databases like Medline and Cochrane, selecting 36 
clinical controlled tests and case-control studies, which 
were evaluated by two reviewers, analyzing the internal 
and external validity, and grade of recommendation, 
based on the systematic review guide of The Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Results: 36 
articles fulfilled the selection criteria, determined by the 
etiology of (EP), Cándida specie infection and patient`s 
systemic condition. The (EP) treatment includes the use 
of antifungal like Fluconazole, Miconazole, homeopath-
ic treatment with aloe cream and viegman extract. The 
Cándida glabrata, provide some degree of resistance 
to the use of antifungal agents. As adverse effects diar-
rheic episodes, stomach pains, dizziness, nauseas and 
chlorhexidine related teeth pigmentations on the pros-
thesis were presented during and after the treatment. 
Conclusions: the EP has a multifactorial etiology, as-
sociated microorganisms are Cándida albicans and gla-
brata. The treatment of EP involves antifungal control, 
oral hygiene, prosthesis change and alternative treat-
ments. The Candida glabrata presents a high resistance 
to antifungal agents. The adverse effects are: diarrhea, 
stomach pains, dizziness, nauseas and teeth pigmenta-
tions on the prosthesis.
Key words: Denture Stomatitis and oral candidiasis, 
Prothestic stomatitis, Fluconazole, Miconazole and 
Treatment of Denture Stomatitis, Candidiasis and Den-
ture Stomatitis, Treatment associated to Candida albi-
cans. 
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INTRODUCCIÓN
La estomatitis protésica (EP), es una inflamación cró-
nica de la mucosa oral que se encuentra en contacto 
con la superficie interna de la prótesis dental.1-6

Esta condición  fue descrita como: Mucosa  Infla-
mada Subprotésica, Palatitis Subprotésica Crónica, 
Estomatitis Subprotésica, Estomatitis Venenata, Can-
didiasis Atrófica Crónica, Estomatitis con relación a 
prótesis, Estomatitis Protésica.7 

La Estomatitis Protésica (EP) es un término que 
ha  sido  aplicado  a  la  inflamación  de  la mucosa  de 
soporte de las prótesis, afectando principalmente a la 
población de edad avanzada que usan prótesis denta-
les.8-10 Los cambios inflamatorios son recurrentes y 
se manifiestan como una área eritematosa, edematosa 
y relacionada con la zona que cubre la prótesis.11

Scully y col. en 2004, Pires y col., 2002, Webb 
en 1998 y Arendorf y col. en 1987, manifiestan que 
la  frecuencia  de  la  (EP),  se  presenta  entre  un  65  y 
70%, de los pacientes que utilizan prótesis totales y 
removibles en el maxilar superior. Sostienen, que éste 
porcentaje puede variar de acuerdo a los factores in-
volucrados para que  se genere  ésta  enfermedad. Se 
presenta con mayor frecuencia en el sexo femenino, 
por presentar un biotipo gingival más fino que el del 
hombre.3-4

 La etiología tiene un origen multifactorial,5 rela-
cionándola con trauma,1 tiempo de uso de la prótesis, 
deficiente higiene de  la prótesis como del portador, 
uso de la prótesis en la noche, diferentes especies de 
cándida, material de la prótesis, permeabilidad de 
la  resina  acrílica,  factores  inmunológicos  y  además 
se  asocia  con  factores  secundarios  al  uso  de medi-
camentos como antibióticos y corticoides.12 Budtz-.
Jörgensen, en la década de los 70s expone que el fac-
tor directamente relacionado con la formación de la 
lesión es la colonización de especies de Cándida, es-
pecíficamente Cándida albicans como la primera en 
colonizar, seguida por Cándida glabrata, que ocupa 
el segundo lugar de especies aisladas en cultivos de 
pacientes portadores de prótesis totales.2,12

Son numerosos los autores que afirman que el fac-
tor directamente relacionado con el desarrollo de la 
(EP), es la presencia de hongos del género Cándida, 
en especial la Cándida albicans.8-13 Se describe que 
del 70 al 90% de los pacientes diagnosticados con 
(EP) presentan colonización por este hongo.2-13,14 
Éste género está presente en la cavidad oral del 25 al 
70% de los individuos sanos,4,13,14 haciendo parte de 
la  flora comensal de  las membranas mucosas, exis-
tiendo un balance entre  los mecanismos de defensa 
del hospedero y el potencial invasivo por parte de las 
levaduras.15 El género Cándida, comprende más de 
200 especies con hábitat natural ubicuo, muchas de 
las cuales forman parte de la flora normal.16

Siete de éstas especies de Cándida, han sido repor-
tadas como patógenos de importancia clínica, (albi-
cans,  tropicalis, parapsilosis, krusei, kefyr, glabrata, 
y guilliermondii), 17,18 dentro de las cuales, la Cándida 
albicans, ha sido la más relacionada con el desarrollo 
de la (EP),18-23 desempeñando un papel muy impor-
tante en la lesión, debido a su gran prevalencia y ad-
herencia a la mucosa oral.24-27 Sin embargo, diversos 
estudios han demostrado la presencia de especies de 
Cándida no albicans, específicamente la Cándida gla-
brata, asociada a ésta patología protésica, la cual se 
ha aislado, entre el 20 al 25% de los pacientes que 
presentan estomatitis debida a prótesis dental.28-39 

Desde el punto de vista clínico, Newton, 196231,32 
clasifica esta patología en tres tipos: 
Tipo I: signos inflamatorios mínimos con áreas hi-

perémicas localizadas o en forma de pequeños puntos 
eritematosos. 

Tipo II: hiperemia de la mucosa con alisamiento y 
atrofia de la misma, aparecen áreas eritematosas di-
fusas que pueden cubrirse total o parcialmente por un 
exudado blanco grisáceo y  el  paciente  refiere  algu-
na sintomatología. Puede observarse la marca de los 
contornos de la prótesis y la superficie de la mucosa 
es de color rojo. 

Tipo III: lesión constituida por una mucosa grue-
sa, con gránulos que generalmente toman un aspecto 
papilar. La magnitud de los signos inflamatorios son 
variables en este tipo. Se aprecia hiperemia de la mu-
cosa con aspecto nodular o granular. En este grado la 
mucosa, asemeja un empedrado de pequeños nódulos 
que no desaparecen una vez se ha eliminado la Cán-
dida.

Budtz-Jörgenzen y Bertram, en 1970 realizaron 
otra clasificación de la (EP) así:
Tipo I: Inflamación simple localizada.
TipoII: Inflamación difusa simple generalizada.
Tipo III: Inflamación granular.
Además, Bergendal  en  1982,  clasificó  a  la  (EP), 

como una variedad difusa o papilar y crónica cuando 
la estomatitis es hiperplásica.12

Para el tratamiento, autores como Cardozo y col. 
en el 2003,40 Pardi y col. en el 2003,41 Cross y col. 
en el 2000,42 Salonem y col. en 1996,43 kulak en 
1994,44 Johnson y col. en 1989,45 Schwartz en 1988,46 
koopmans y col. en 1984,47 Watson y col. en 1982,48 

Oslen en 197549 y Naim y col. en 1975,50 proponen 
varios tipos de manejo entre los cuales se destacan los 
siguientes: la elaboración de una nueva prótesis, reti-
rarla de la boca mientras se duerme e introducirla en 
soluciones de clorhexidina o en hipoclorito de sodio. 
También, se han utilizado medicamentos antimicóti-
cos  como  los  azoles  e  imidazoles  utilizando  el  flu-
conazol como antimicótico de elección, que genera 
un mejor resultado. Para la erradicación de lesiones 



6-40 Número 6, Diciembre 2010

tratamiento de la estomatitis protésica asociada a la candidiasis oral. revisión sistemática

ocasionadas por especies de Cándida, otros antimicó-
ticos como el miconazol, anfotericina B, miconazol 
y ketoconazol son empleados para el manejo de ésta 
patología. Últimamente, han surgido tratamientos al-
ternativos para su manejo y en la actualidad son te-
mas de controversia. De los cuales se destaca el trata-
miento homeopáticos o con radiación láser.13 

La (EP) asociada a candidiasis oral, se presenta en 
un 65% de la población mundial portadora de prótesis 
removible total o parcial.3 La (EP) en Colombia, se 
presenta con mayor frecuencia en mujeres y la muco-
sa palatina es la más propensa a presentar éste tipo de 
patología.35 Bernal en 1998 en su revisión, reportó 
que de acuerdo a la clasificación de Newton, la más 
frecuente  es  la  tipo  III,  con un 50% de  la muestra, 
seguido por la II con un 31,3% y por último la I con 
un 18,8%.35,36 Carmona y col. 2007, en su estudio 
de 44 pacientes, la (EP) que predominó fue la tipo I 
con 52%, Tipo III en un 25% y la tipo II en un 23%.37

El factor que comúnmente se asocia a ésta patolo-
gía es el hongo Cándida albicans, debido a la resis-
tencia que ésta presenta al tratamiento con derivados 
azólicos. Se hace necesario conocer el tratamiento 
antimicótico para tratar la patología y así evitar que 
se disemine y ocasione infecciones sistémicas. 

Las prótesis dentales, constituyen un elemento 
traumático para la mucosa oral que la soporta y junto 
con los malos hábitos de higiene de las mismas y de 
la cavidad oral del portador facilita el desarrollo de 
diversas patologías, entre las cuales se incluye la es-
tomatitis protésica.15-17,38,39

Debido a lo anteriormente descrito, se hace nece-
sario establecer cuál es el tratamiento que resulta ser 
eficaz  frente  a  la  (EP),  asociada  a  candidiasis  oral, 
por ser una patología que presenta recidivas después 
de culminado el tratamiento.
Así mismo, se establecen otros factores etiológicos 

asociados, la microflora reportada, el tratamiento más 
usado, prescripción frecuente y los efectos adversos 
reportados en las investigaciones durante el trata-
miento con antimicóticos en la (EP).

Por lo tanto, se hace necesario conocer ¿Cuál es el 
tratamiento que resulta ser eficaz frente a la estomati-
tis protésica asociada a candidiasis oral?

MÉTODOS
Búsqueda de Literatura 
Se seleccionaron tres bases de datos para la búsqueda 
de documentos relacionados con el propósito de la 
investigación: (MEDLINE PubMed), el registro cen-
tral de ensayos controlados de Cochrane y EBSCO 
HOTS.

Para la selección de la literatura se tuvieron en 
cuenta los siguientes criterios:

Criterios de inclusión
Ensayos Clínicos Controlados y estudios de casos 
y controles sin límite de año.
Estudios reportados en humanos. 
Estudios en los cuales utilizaron pruebas clínicas y 
microbiológicas para el diagnóstico de la Estoma-
titis Protésica.
Estudios en idioma Inglés y Español.
Criterios de exclusión
Artículos relacionados con el tratamiento de la 

candidiasis oral con medicamentos antimicóticos, 
pero que no se relacionan directamente con la Esto-
matitis protésica.

Estrategias de Búsqueda 
Se realizó la búsqueda electrónica de acuerdo con las 
recomendaciones más recientes para la búsqueda de 
documentos relacionados con la revisión sistemática. 
(Midgette et al. 1993, Deville et al. 2002, Cochrane 
Collaboration-Cochrane Methods Group on Syste-
matic Review of Screening and Diagnostic Tests Re-
commended methods www.Cochrane.org/docs/sadt.
htm). También se realizó una búsqueda inversa, con 
recuperación  secundaria,  analizando  la  bibliografía 
de los artículos analizados y otras revisiones que se 
consideraron de interés. 
Las palabras clave para la búsqueda fueron: den-

ture stomatitis and oral candidiasis, estomatitis pro-
tésica OR Fluconazol, Miconazole and Treatment of 
denture stomatitis, candidiasis and denture stomatitis, 
treatment and associated Candida albicans.

Evaluación y Selección de Artículos 
Se revisaron los artículos obtenidos de las bases de 
datos por dos revisores, quienes evaluaron el título 
para determinar si se relacionaba con el tema de in-
vestigación, en segundo lugar se analizó el resumen 
del artículo y por último el texto completo, analizan-
do los siguientes aspectos: 

Validez interna 
Validez externa 
Nivel de evidencia
Grado de recomendación
Basados en la guía de revisión sistemática de Sco-

ttish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), 
(www.sign.ac.uk/), (http://www.sign.ac.uk/guideli-
nes/fulltext/50/checklist1.html).

RESULTADOS
De la búsqueda que se realizó en Medline y Cochra-
ne, se obtuvieron 54 artículos potencialmente elegi-
bles para la revisión (Fig. 1.). A estos artículos se les 
analizó el titulo y el resumen, de este análisis se se-
leccionaron 39 artículos los cuales fueron aceptados 
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para la exploración del texto completo, después de 
leer los artículos minuciosamente se eligieron para la 
investigación y extracción de datos 36 artículos que 
se muestran en la (Tabla 1) y 15 artículos que no cum-
plieron con los criterios de elegibilidad se excluyeron 
después del análisis.

Los resultados se muestran deacuerdo a los objeti-
vos específicos planteados que complementan la pre-
gunta sobre el tratamiento de la (EP).

Resistencia a los Antimicóticos
La especie de cándida que no fue susceptible al tra-
tamiento con antimicóticos fue la Cándida Glabrata, 
reportado en las investigaciones de J, Cross y col en 
el 200042 (Tipo I) (A), quienes utilizaron Itraconazol 
en cápsulas de 100mg una por vía oral por 15 días. En 
el estudio de Mazuelos y col en 199760 (Tipo III) (B), 
reportaron que en 6 casos que fueron tratados con flu-
conazol en una dosis de 50 mg por 15 días y 2 casos 
con itraconazol de 100 mg durante 15 días, presenta-
ron resistencia a antimicóticos citados anteriormente.

DISCUSIÓN
La etiología de  la  (EP), es de origen multifactorial, 
entre éstos se destacan las investigaciones realizadas 
por Dawson en el 2010, Bagg y col. en el 2008, Do-
rocka y col. en el 2007, Webb y col. en el 2005,52 

Cardozo y col. en 200340 y Cross y col. en el 2000,42 

estos autores reportan que la (EP) se presenta cuando 
hay colonización por Cándida albicans, mala higie-
ne oral, trauma, deficiencias nutricionales y diversas 
condiciones sistémicas concomitantes. Adicional-
mente, Mazuelos y col. en 1996,60 kulak y col. en 
199454 y Schwartz y col. en 1988,46 incluyen factores 
como: alergias, pobre higiene oral, pH de la saliva, 
edad, sexo, tabaquismo y un sistema inmunológico 
deficiente.
Aunque, el origen multifactorial es claro y se so-

porta ampliamente, es importante destacar que el 
factor etiológico más reportado en la literatura es la 
infección por diversas especies de Cándida (albicans, 
glabrata, tropicalis, krusei, gillermondi), junto con 
el traumatismo originado por las prótesis; lo cual lo 
convierte en un agente  fuertemente asociado con el 
inicio y progreso de la enfermedad. Lo anterior con-
cuerda con los hallazgos reportados por Cardozo y 
col. en el 2007,40 Amalou y col. en el 2006,51 koray y 
col. en 199861 Díaz y col. en 199753 y Salonen y col. 
en 1996.43 

Adicionalmente, la prevalencia de la (EP) es alta, 
afectando en mayor grado a mujeres, y estas afirma-
ciones se apoyan en datos proporcionados por Coro-
na y col. 2003,58,59 quienes ratificaron que el 75% de 
los pacientes afectados son de género femenino. A su 
vez, Sharry y col. en 1970, afirmaron que las mujeres 
son las más vulnerables debido a que la mucosa bucal 
es más fina. 

La presencia de (EP), en los pacientes que usan 
prótesis dentales es alta, con un rango de 10 a 65% 
de acuerdo con Cardozo y col. en el 2003,40 Cross y 
col. en el 2000,42 koray y col. en 199861 y konsberg 
y col. en 1994.62

Otros autores como Cross y col. en el 200042 y Sa-
lonem y col. en 199643, reportan otros microorganis-
mos asociados como Sacharomyces cerviciae, Sacha-
romyces spp, kluyceromyces Fragilis, Sacharomyces 
fragilis, T. inconspicia y trichosporon capitatum, los 
cuales  facilitan  a  la Cándida  albicans  y  en  algunos 
pacientes la Cándida glabarata se adhiere más fácil-
mente a la mucosa palatina para poder dar lugar a la 
(EP). De la misma manera, Watson y col. en 198248 

evidenció en su estudio que los pacientes con (EP) 
pueden presentar Estafilococos Aureus en las comi-
suras labiales, en la prótesis y en la mucosa que puede 
favorecer la adherencia de la Cándida.  

El tratamiento de la (EP), ha sido el tema más dis-
cutido en el ámbito de la medicina oral, siendo los 
antimicóticos los más utilizados para su manejo. La 
Anfotericina B en solución (frasco por 50mgr) enjua-
gues tres veces al día, el Miconazol (Daktarin jalea 
oral) al 2% aplicado tres veces al día por un periodo 
de 14 días, sobre la mucosa palatina resultan ser efi-
caces en la erradicación de las, colonias de Cándida 

Figura 1
Flujograma que muestra la estrategia de búsqueda



6-42 Número 6, Diciembre 2010

tratamiento de la estomatitis protésica asociada a la candidiasis oral. revisión sistemática

en un 100% Cardozo y col. en 2001,40 Amanlou y col. 
en el 2006,51 Pardi y col. en el 2003.41 

Otro antimicótico es el Fluconazol por vía oral en 
una dosis de 50 mg una vez al día, por un periodo 
de 15 días,  resulta  eficaz eliminando en un 78. 8% 
la Cándida albicans de la mucosa oral del paladar de 
acuerdo con khozemeh y col. en el 2010, konopka y 
col. en el 2010, Salazar y col. en el 2009 koray y col 
en el 2005.61

Cross en el 200042 utilizó en sus dos estudios Ci-
clodextrin líquido en una concentración de 100 mg, 
comparado con Itraconazol en cápsulas de 100mg por 

15 días. Encontró que las concentraciones mayores a 
0.12 en suero y en saliva de ambos medicamentos son 
eficaces  para  disminuir  la  inflamación  y  el  eritema 
palatino y también reducen las especies de Cándida.

El tratamiento realizado en la prótesis dental para 
disminuir la Cándida, de acuerdo con Díaz y col. en 
1997,53 utilizaron Miconazol liquido administrando 
55mg  sobre  la  superficie  de  la  prótesis,  por  1  hora 
durante 14 días, de la misma forma que Konsberg y 
col. en 199462 utilizaron Miconazol líquido sobre la 
superficie de  la prótesis en una dosis de 50 mg. Se 
concluye que se requiere administrar dosis extras de 

 autor tipo de estudio nivel de evidencia

dawson. 2010      ensayo clínico controlado 1+

Khozemeh. 2010  ensayo clínico controlado 1+

Konopka. 2010 ensayo clínico controlado 1+

salazar. 2009  ensayo clínico controlado 1+

bagg. 2008 ensayo clínico controlado 1+

dorocka. 2007 ensayo clínico controlado 1+

M. H. corona. 2007 ensayo clínico controlado 2+

M. H. corona. 2007 ensayo clínico controlado 2+

M, amanlou. 2006 ensayo clínico controlado 2++

c, Webb. 2005 ensayo clínico controlado 1+

a, Mohammed. 2004 ensayo clínico controlado 1+

e. i. cardozo. 2003 casos y controles 2+

G. Pardi. 2003 casos y controles 2+

e. i. cardozo. 2001  casos y controles 2+

l. J. cross. 2000 ensayo clínico controlado simple ciego 2+

M. Koray. 1998 ensayo clínico controlado 1+

a.P diaz. 1997  casos y controles  2+

e, Mazuelos.1996  ensayo clínico controlado 2+

salonem. Mam. 1996 casos y controles 2+

r. Konsberg. 1994 casos y controles 1+

Y. Kulak. 1994 casos y controles 1+

H. Johnson. 1989 ensayo clínico controlado doble ciego 1+

a.s.F. Koopmans. 1984 ensayo clínico controlado doble ciego 1+

e. a. scher. 1978 ensayo clínico controlado doble ciego 1+

oslen , i. 1975 casos y controles 1+

oslen , i. 1975 casos y controles 1+

nairn, r. i. 1975 ensayo clínico controlado doble ciego 1+

e. budtz-Jorgensen. 1988 casos y controles 1+

schwartz. 1988 casos y controles 1+

e. budtz-Jorgensen. 1969 ensayo clínico controlado doble ciego 1+

c. J. Watson. 1982 ensayo clínico controlado doble ciego 1+

d, M, Walker.1881 ensayo clínico controlado 1+

e. budtz-Jorgensen. 1969 casos y controles  1+

tabla 1
artículos seleccionados para la revisión
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miconazol líquido para producir la total erradicación 
de la Cándida de la superficie de las prótesis. 

Han surgido nuevos tratamientos alternativos ho-
meopáticos como el reportado por M, Corona y col 
en el 2007,58,59 y Carreira y col. en el 2000 quienes 

utilizaron crema de aloe al 25% como terapia alter-
nativa  para  la  reducción  del  eritema  y  la  inflama-
ción palatina. Así mismo también utilizó el extracto 
de vigman, reduciendo la inflamación de la mucosa 
palatina. De  la misma  forma, Amanlou y col.  en el 

tabla 2
Etiología de la Estomatitis Protésica

Factores etiológicos 

Hongo cándida albicans.

trauma por Prótesis dental.

estrés

tabaquismo

Factores mediadores para el 
desarrollo de la (eP): desórdenes 
metabólicos,  nutricionales, 
endocrinopatías y afecciones 
cardiovasculares.

deficiente higiene oral y de la 
prótesis.

condición del sistema 
inmunológico.

otros factores: pH salivar, la edad, 
el sexo, presencia  el alto consumo 
de carbohidratos, la reducción 
del flujo salivar y tratamientos 
farmacológicos prolongados con 
antibióticos y cortico esteroides

autores

dawson
bagg y col.
dorocka y col.
amalou y col.
Webb y col.
cardozo y col.
Pardi y col.
cross y col.
díaz y col.
salonem y col.
Kulak y col.
Johnson y col.
Koopmans y col.
Watson y col.
Walker y col.
scher y col.
oslen
budtz-Jörgenzen

corona y col.
Webb y col.
Pardi y col.
Kulak  y col.
Johnson y col.
Koopmans y col.
Walker y col.
oslen
budtz-Jörgenzen

Pardi y col.
Walker y col.

Kulak y col.
Koopmans y col.

Webb y col.
Pardi y col.
Kulak y col.
Johnson y col.
Walker y col.

Kulak y col.
Johnson y col.
Koopmans y col.
Walker y col.
budtz-Jörgenzen

Webb y col.
Johnson y col.
Koopmans y col.

Kulak  y col.
Johnson y col.
Koopmans y col.
scher y col.
oslen

año

2010
2008
2007
2006
2005
2003
2003
2000 y 1998
1997
1996
1994
1989
1984
1982
1981
1978
1975
1969 y 1988

2007
2005
2003
1994
1989
1984
1981
1975
1969

2003
1981

1994
1984

2005
2003
1994
1989
1981

1994
1989
1984
1981
1969

2005
1989
1984

1994
1989
1984
1978
1975

nivel de 
Evidencia

1+
1+
1+

2++
1+
2+
2+
2-
2+
2+
1+
1+
1+
1+
1+
1+
1+

2++

2+
1+
2+
1+
1+
1+
1+
1+

2++

2-
1+

1+
1+

1+
2+
1+
1+
1+

1+
1+
1+
1+

2++

1+
1+
1+

1+
1+
1+
1+
1+
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200651 utilizaron zataria multiflora en gel al 0.1% re-
duciendo el eritema y las colonias de cándida.

Adicionalmente, se requiere la limpieza y la des-
infección de la prótesis con agentes bactericidas, que 
reduzcan o eliminen los microorganismos presentes 
en las prótesis. Para esto el estudio de Webb y col. 
en el año 2005,52 compararon dos métodos utilizados 
para la desinfección de la prótesis dental, el primero 
con la solución de hipoclorito de sodio (solución de 
Milton) y el segundo por medio de la radiación de 
microondas, demostrando que la solución de Milton 
disminuyó significativamente las especies de Cándi-
da y otros microorganismos aerobios presentes en la 
prótesis, sin embargo no se redujeron del paladar y 

esto mismo sucedió con la radiación microondas. En 
este caso, si se utiliza hipoclorito de sodio en con-
centraciones más altas, producirían efectos adversos 
como la porosidad del acrílico de las prótesis, por lo 
tanto se debe utilizar la solución de Milton para la 
desinfección de las mismas, pero no actúa como an-
timicótico. El método de radiación con microondas, 
no es aconsejable ya que estos electrodomésticos no 
son estandarizados para su uso, debido a que se debe 
controlar el tiempo y el voltaje de energía para expo-
ner la prótesis. Cross y col. en 2000,42 en su estudio 
muestran que la Cándida glabrata presenta resistencia 
al Itraconazol en una dosis de 100 mg una al día por 
un periodo de 14 días.

tratamiento de la estomatitis protésica asociada a la candidiasis oral. revisión sistemática

tabla 3
microflora asociada a la Estomatitis Protésica

microflora

Hongo cándida albicans

Hongo cándida glabrata

otras especies de cándida 
como: cándida tropicalis, 
parapsilosis,  guillermondi, krusei, 
pseudotropicalis y tropilopsis.

especies de fusarium

sacharomyces cerviciae
sacharomyces spp

Kluyceromyces fragilis
sacharomyces fragilis
t. inconspicia
trichosporon capitatum

estafilococos aureus

autores

dawson
bagg y col.
neppelenbroek y col.
dorocka y col.
Webb y col.
cardozo y col.
cross y col.
salonem y col.
Kulak y col.
schwarts y col.
Johnson y col.
Koopmans y col.
Watson y col.
Walker y col.
scher y col.
naim y col.
oslen
budtz-Jörgenzen

Webb y col.
cardozo y col.
Pardi y col.
cross y col.
naim y col.

Pardi y col.
cross y col.
Kulak y col.
naim y col.

cross y col.

salonem y col.

naim y col.

Watson y col.

año

2010
2008
2008
2007
2005
2003
2000 y 1998
1996
1994
1988
1989
1984
1982
1981
1978
1975
1975
1969 y 1988

2005
2003
2003
2000
1975

2003
2000
1994
1975

2000

1996

1975

1982

nivel de 
Evidencia

1+
1+
1+
1+
1+
2+
2+
2+
1+
1+
1+
1+
1+
1+
1+
1+
1+

2++

1+
2+
2+
2+
1+

2+
2+
1+
1+

2+

2+

1+

1+
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tabla 4
tratamiento para la Estomatitis Protésica

tratamiento 

antimicóticos como:

Fluconazol

Miconazol

itraconazol

nistatina 

ciclodextrin 

Ya sea de forma tópica o sistémica

. 

antimicótico más el cambio de la 
prótesis 

tratamientos alternativos:

oleozono.

aloe al 25%.

extracto de Viegman.

crioterapia y electrocirugía.

soluciones para limpieza y 
desinfección de la prótesis 

exposición de la prótesis a 
microondas  

Hipoclorito de sodio al 0.02%.

clorhexidina al 0.12%.

listerine.

autores

salazar y col.

neppelenbroek y col.

Webb y col. 

Pardi y col.

cardozo y col. 

cross y col.

Mazuelos y col. 

salonem y col.

Kulak y col.

Watson y col.

Walker y col.

schwarts y col. 

Johnson y col.

Johnson y col.

scher y col.

oslen

naim y col.

budtz-Jörgenzen

Webb y col.

cross y col. 

carreira y col.  

corona y col.

corona y col. 

Kulak y col.

neppelenbroek y col.

Webb y col.

schwarts y col.

naim y col.

Johnson y col.

año

2009

2008

2005

2003

2003

2000

1997

1996

1994

1982

1981

1988

1989

1984

1978

1975

1975

1969

2007

2000

2009

2007

2007

1994

2008

2007

1988

1975

1989

nivel de 
Evidencia

1+

1+

1+

2+

2+

2+

2+

2+

1+

1+

1+

1+

1+

1+

1+

1+

1+
2++

1+

2+

1+

2+

2+

1+

1+

1+

1+

1+

1+

antimicótico  autores año nivel de
   evidencia
Miconazol al 2% 
(daktaryn jalea oral), 
3 veces al día 
por 14 días.   

Fluconazol cápsulas 
de 500 mg por 15 días

tabla 5
Prescripción frecuente para el tratamiento de la Estomatitis Protésica

cardozo y col.
budtz-Jörgenzen
Watson y col.

2003
1990
1982

2+
1+
1+

Khozemeh y col.
Konopka y col
salazar y col.
Koray y col
Mazuelos y col

2010
2010
2009
2005
1997

1+
1+
1+
1+
2+
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Algunos  pacientes  presentaron  reinfección  a  los 
20 días después de terminado el tratamiento, debido 
a que puede quedar un reservorio de microorganis-
mos sobre la superficie de la prótesis, y la presencia 
de la Cándida glabrata hace que los pacientes no se 
curen totalmente como lo soporta Schwartz en 1988,46 
koopmans y col. en 1984,47 Naim y col. en 197550 y 
Amalou y col. en el 2006.51

Durante el tratamiento con antimicóticos los pa-
cientes  pueden manifestar molestias mínimas  como 
diarrea, vómitos, nauseas, dolores estomacales como 
lo reporta M, Salonem y col. en 199643 y Cross y col. 
en el 2000,42 debido a que alguno de estos medica-
mentos pueden ser altamente tóxicos para el orga-
nismo y algunos pacientes no los toleren de la mejor 
manera.  Los  efectos  indeseables  son  transitorios  lo 
cual no afecta  la condición sistémica del paciente a 
menos que presente alguna enfermedad que obligue a 
no administrarlo.

CONCLUSIONES
La etiología de la EP, es de origen multifactorial, aso-
ciada principalmente al traumatismo de la prótesis 
sobre  la  mucosa  oral;  colonización  e  infección  por 
diferentes  especies  de  Cándida,  específicamente  la 
Cándida albicans. Además,  influye  la condición sis-
témica del paciente. 

El tratamiento de la EP, se realiza con: antimicó-
ticos, medicamentos homeopáticos, crioterapia, elec-
trocirugía y agentes coadyuvantes de limpieza y des-
infección. 

Los antimicóticos más usados son: por vía tópica 
es el Miconazol jalea oral al 2% aplicado 3 veces al 
día/15  días;  por  vía  oral  Fluconazol  cápsulas  de  50 
mg, una al día/15 días. (20 artículos)
El  antimicótico de uso  frecuente  frente a  esta  le-

sión es  el  fluconazol  en cápsulas  a una dosis de 50 
mg una al día durante 15 días, acompañado de un 
antimicótico de uso tópico como el miconazol al 2% 
aplicando sobre la mucosa palatina 3 veces al día por 
un periodo de 15 días y la desinfección de la prótesis 
con algún agente desinfectante  como hipoclorito de 

sodio al 0.02% (Solución de Milton) o Clorhexidina 
al 0.12%. 
Los  efectos  adversos  transitorios  fueron:  diarrea, 

dolor estomacal, náuseas y vértigo. Itraconazol cáp-
sulas de 100mgrs.
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