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Resumen

bjetivo. Identificar los posibles factores de
riesgo para Candidosis Asociada a Protesis
(CAP) en pacientes desdentados de una
clinica estomatologica universitaria
Métodos. El grupo de estudio consisti6 en
pacientes que usaban protesis bucales (PB)
parciales o totales. Los datos demograficos y clinicos se
obtuvieron de la historia clinica. Se midi6 glucemia
capilar casual y cuando hubo una lesién sugestiva de
candidosis eritematosa (CE) se tomé citologia
exfoliativa del paladar, prétesis bucales y el dorso de
lengua. La CAP se confirmé por la presencia de hifas
en el frotis. Para el analisis se dividio el grupo en
diabéticos (DM) y no DM; las asociaciones se
investigaron con Chi’ y regresién logistica multiple.
Resultados. Se examiné a 99 pacientes, edades 63.6 £
11.6 afios; 32 hombres, 32 DM; 78 usaban dos PB. La
prevalencia de CAP fue 56.6% y 62.6% tuvieron hifas
de Candida en la PB. Tuvieron CE en lengua 23,
simultaneamente con CAP. Se demostro6 asociacion de
CAP con presencia de hifas en la PB (RM=10.4,
p<0.0001), uso de dos PB (RM=4.4, p=0.029), y CE
(RM=4.1,p=0.031).
Conclusiones: La protesis colonizada por Candida y
usar dos PB son importantes factores de riesgo para
CAP.
Palabras clave. Candidosis asociada a pritesis, candidosis
eritematosa, dentaduras totales, Diabetes Mellitus, hifas de
Candida
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Abstract:

Aim: To find potential risk factors for Prosthesis —
associated oral candidiasis (PAC) in edentulous
patients attending a University Dental Clinic.
Methods: A comparative, cross-sectional study on
patients using either partial or total oral prosthesis was
carried out. Demographic and clinical data was
obtained from the patients'clinical history. We
performed a random capillary glucose determination
and where there were lesions indicating erythematous
candidiasis (EC), exfoliative cytology was performed
on the hard palate, the oral prostheses, and the dorsal
tongue. Oral candidiasis was ascertained based on the
presence of hyphae in the smear. For statistical analysis
purposes, the group was divided into DM (diabetic)
and non-DM subjects. Correlations were analyzed
using Chi-square and Multiple Logistic Regression.
Results: 99 patients were examined, in an age range of
63.6 £ 11.6,32 of whom were men and32 DM. 78 wore
two total prostheses. PAC prevalence was 56.6% and
62.65% had Candida colonization on the prosthesis. 23
had erythematous candidiasis on the dorsal tongue, all
with coexisting PAC. PAC was found to be associated
with: the presence of hyphae on the oral prosthesis
(OR=10.4, p <0.0001); using two prostheses (OR=4.4,
p=0.029); and having erythematous candidiasis of the
dorsal tongue (OR=4.1, p=0.031).

Conclusions: Candida colonization of the prosthesis
and using two total prostheses are risk factors for
prosthesis-associated candidiasis; EC of the tongue
seems to be a secondary infection in these patients.
DM was not a significant risk factor for PAC
Keywords.  prosthesis-associated oral candidiasis,
erythematous candidiasis, full dentures, diabetes mellitus,
Candida hyphae
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Introduccidn

La candidosis asociada a protesis (CAP) es una
inflamacién crénica que se presenta predominantemente
en el paladar duro como un area roja en la mucosa que
soportala protesis bucal (PB). Es frecuente en el paciente
dela tercera edad y se han reportado prevalencias de 30 a
60 % entre portadores de PB. "* Generalmente se debe a
infeccion por el hongo levaduriforme Candida sp,
especialmente el tipo C. albicans. = Se clasifica en tres
subtipos clinicos: el Tipol es una inflamacién
eritematosa puntiforme localizada, el Tipo 2 se
caracteriza por un eritema generalizado del area que
soporta la PB, y el Tipo 3 consiste en una hiperplasia
papular frecuentemente en el centro del paladar,
generalmente asintomatica. * Se reconocen  distintos
factores de riesgo, entre los que se incluyen locales y
micro-ambientales como falta de higiene de las PB, uso de
los aparatos protésicos durante la noche, trauma por
aparatos mal ajustados, tabaquismo y disminucién del pH
y del flujo salival que favorecen cambios en la
homeostasis de las comunidades microbianas normales
dela cavidad bucal. *™ T.a diabetes mellitus (DM) resalta
entre los factores de riesgo sistémicos, ya que la CAP se
ha asociado a niveles altos de hemoglobina glucosilada,
largo tiempo de evolucién de la DM, retinopatia,
densidad y diversidad de la colonizacion por distintas
especies de Candida,” " y en el paciente con trasplante
renal, asociada a inmunosupresion por medicamentos.”
El objetivo de este estudio es investigar los posibles
factores de riesgo para la presencia de candidosis
asociada a protesis, asf como determinar la prevalencia de
la entidad en un grupo de pacientes diabéticos y no
diabéticos que usan aparatos protésicos de una clinica
estomatologica.

Material y Métodos

Estudio transversal que se llevé a cabo entre mayo de
2009y agosto 2010 en la consulta de la Clinica
Estomatologica de Tlahuac de la Universidad Auténoma
Metropolitana-Xochimilco, México (UAM-X). Se
incluyé a todos los pacientes parcial y totalmente
desdentados que llegaron a la clinica solicitando una
nueva PB; se excluy6 a aquellos que estando parcial o
totalmente desdentados no usaban, ni habian usado PB
tres meses antes del examen. Los datos demograficos y

clinicos de los pacientes se obtuvieron de los expedientes
y por interrogatorio durante la elaboracion de la historia
clinica. Después de obtener un consentimiento
informado a cada participante se le hizo una medicion de
glucemia capilar casual. La candidosis asociada a protesis
se clasificé de acuerdo a Newton. * Para el diagnéstico de
CAP se tomo citologfa exfoliativa del paladar duro, y del
aparato protésico parcial o total, asi mismo también se
tomo  frotis citolégico a aquellos pacientes que
presentaban lesiones sugestivas de candidosis eritematosa
(CE) en el dorso de la lengua, que generalmente se
presentaba con una area bien circunscrita eritematosa o
lisa, atrofica, fisurada, sin papilas filiformes. La
confirmacién de la infeccion fue a través de la
identificacion de hifas y pseudohifas de Candida en
proceso de gemacion en los frotis tefiidos con acido
Peryédico de Schiff del paladar duro y de las protesis
bucales.

Estadisticas empleadas.

Para el analisis estadistico el grupo total se dividi6 en dos:
aquellos con diagndstico confirmado de DM y los que
refirieron no ser diabéticos (no DM). El analisis de los
datos demograficos y clinicos fue descriptivo. Para
identificar asociaciones se usé Chi’ o regresion logistica
multiple segun fue aplicable, con CAP como variable
dependiente y género, edad, escolaridad, ocupacion,
diagnoéstico de DM, tiempo de evolucién conocida de la
DM, tabaquismo, uso de PB (superior, inferior o ambas),
afios de uso de la PB, y presencia de hifas de Candida en la
supetficie de la PB, como variables independientes. En el
andlisis de regresion logistica multiple se incluyo
inicialmente a todas las wvariables, y en analisis
subsecuentes sélo aquellas que obtuvieron un valor de
(p<0.25) en el primero. Se consideré una asociacion
estadisticamente significativa cuando (p <0.05).

Resultados

Se examiné a 113 solicitantes de una protesis bucal,
excluyendo a 14 porque a pesar de estar desdentados no
usaban PB al momento del examen. Finalmente se
incluyé a 99 pacientes, 32 hombres y 67 mujeres. El
Cuadro I muestra los datos demograficos y clinicos del
grupo total.
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Cuadro I. Caracteristicas demograficos y clinicas

del grupo total con candidosis asociada a prétesis

Caracteristicas demogréficas y clinicas n=99 (%)
Sexo

Hombres 32 (323)
Mujeres 67 (61.7)
Edad, promedio = DE afios 63.6 £ 11.6
Escolaridad primaria o menor 62 (62.6)
Trabajadores de oficio 23 (233)
Afios de evolucion conocida DM promedio + DE 92 £ 77
Glucemia capilar, mg/dl promedio = DE 139 £ 73
Tabaquismo actual o previo 37 (314)

Caracteristicas clinicas intrabucales

Candidosis asociada a prétesis 56 (56.6)
Prétesis con colonizacion de Candida 62 (62.6)
Afios de uso protesis promedio£ DE 8.0 * 6.3
Candidosis eritematosa en lengua 23 (233)
Candidosis simultanea (paladar y CE) 23 (23.3)

DM Diabetes mellitus; CE candidosis eritematosa

Treinta y dos pacientes tenfan diagnostico confirmado de
DM. Seis casos de los registrados como no diabéticos
tuvieron glucemia capilar casual de 126 y uno >200
mg/dL Trece (40.6 %) de los diabéticos y 8 (11.9 %) no
DM tomaban medicamentos antihipertensivos,
(p<0.001). Setenta y ocho pacientes 78.8% usaban dos
protesis totales, y 21 (21.2%) protesis parciales; el 87.5%
de los DM y 74.6% de los no DM usaban dos protesis
bucales totales, (p = 0.143). La frecuencia de CAP en la
mucosa del paladar en el grupo total fue 56.6%, y en
62.6% se demostr6 presencia de hifas de Candida en el
aparato. En 18 casos con lesion sugestiva de CAP Tipol
en el paladar duro, la citologia fue negativa y se
clasificaron como estomatitis asociada a PB. Sibien no se
clasificé al total de los casos de CAP de acuerdo a
Newton, 66.7% de 51 casos clasificados fueron Tipo 1,
29.4% Tipo 2, y 3.9% Tipo 3. Cuando se analiz6 la
frecuencia de CAP en 78 pacientes con 2 protesis totales
(e1 87.5% de los DM y el 74.6% de los No DM) con o sin
presencia de hifas en la prétesis, se observo que 80% de
los casos con protesis colonizadas y 28.6% de aquellos
con proétesis no colonizadas tuvieron CAP, (p<0.001), sin
diferencia entre DM y No DM. La frecuencia de
candidosis eritematosa de la lengua fue 23.3%, sin
diferencia entre DM y no DM, y en todos los casos se
presento simultaneamente con CAP.

Cuadro 2. Comparacion de caracteristicas demograficas y clinicas en pacientes diabéticos

y no diabéticos con candidosis asociada a prétesis

Caracteristicas demogréficas Diabéticos No Diabéticos Diabéticos
(n=32) (n=6T7) (n=32)
Relacién hombre/mujer 10/22 22/ 45 10/22
Edad (afios) 64 £ 97 632 +12.4 64 97
Escolaridad primaria o menor (%) 24 (75.0) 38 (56.8) 24 (75.0)
Hogar (%) 20 (62.5) 38 (56.8) 20 (62.5)
Trabajadores de oficio no licenciatura (%) 5 (15.6) 18 (26.9) 5 (15.6)
Tiempo evolucion conocida DM (afios) 92 771 | T 92 £177
Glucemia capilar (mg/dI) 196 £ 92 106 £ 20.7 27 196 + 92
Tabaquismo actual o previo (%) 10 (31.3) (40.3) 10 (31.3)

Caracteristicas clinicas intrabucales

Candidosis asociada a protesis (%) 19 (59.4) 37 (55.2) 19 (59.4)
Prétesis con colonizacién de Candida 22 (68.8) 40 (59.7) 22 (68.8)
Tiempo promedio de uso protesis (afios) 82+63 79+ 63 82+63
Candidosis (eritematosa en lengua) 6 (18.8) 17 (25.4) 6 (18.8)
Candidosis simultdnea (CAPy eritematosa) 6 (18.8) 17 (25.4) 6 (18.8)

CAP candidosis asociada a protesis
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El Cuadro II muestra el analisis comparativo de los dos
grupos, que demostré unicamente diferencia en la
medicion de la glucosa capilar. El andlisis de regresion
logistica multiple demostré asociacion entre CAP 'y
presencia de hifas en la protesis (RM 10.4, LC 95% 3.5 a
30.8, p<0.0001), uso de dos protesis totales (RM 4.4, LC
95% 1.2 a 16.8, p=0.029) y candidosis eritematosa del
dorsodelalengua (RM 4.1,1.C95% 1.1a15.1, p=0.031)

Discusion

Los resultados de éste trabajo demostraron una
prevalencia de CAP de 56.6% en el grupo estudiado, la
cual se encontré asociada principalmente a colonizacion
de la PB, pero también al uso de dos PB, y a candidosis
eritematosa del dorso de la lengua, sin diferencia
significativa entre diabéticos y no diabéticos.
Hsta prevalencia de CAP coincide con los rangos 15 a
70% informados por Gendreau y Loewy " de su revision
de laliteratura sobre epidemiologfa y etiologia de CAP, en
el que considera que amplia variabilidad de estos rangos
se debe a la diversidad de poblaciones y condiciones de
estudio. L.a mayoria de los estudios coincide en mayor
afectacién de personas mayores de 60 afios y mujeres.
En nuestro trabajo se confirma mayor frecuencia en
mujeres pero el bajo nimero de casos con menos de 60
afios impidio investigar la asociacién con esta edad.
La prevalencia de CAP se demostro6 asociada a uso de dos
protesis totales (maxilar y mandibular), (p<<0.0001), con
razén de momios de 4.4 en contraste con portadores de
protesis o puentes removibles parciales. Otros autores’
también lo han reportado """ con la posible explicacién
de que la  mucosa de ambos procesos bucales se
encuentra siempre cubierta por las PB, impidiendo lalibre
circulacion de la saliva y su accion de lavado, lubricacion y
proteccion, y promoviendo una alteracion duradera del
microambiente, a diferencia de los aparatos removlbles
parciales que cubren solo una parte de la mucosa. © El
papel de la saliva es controvertido, ya que algunos autores
afirman que reduce la adherencia del hongo al polimero
debido a la actividad protectora de las enzimas salivales,
en tanto que otros han reportado que la formacion de
peliculas de saliva y suero favorecen la fase inicial del
proceso de adherencia de Candida albicans a la PB, sin
afectar las fases posteriores del proceso. ™ ¥ La
adherencia del hongo a la PB se debe a factores
relacionados con las pro 1edades del material, su
hidrofobicidad, y porosidad "'y se ha observado que una
adecuada hlglene bucal reduce la frecuencia de adhesion
de la Candida. """ Nuestro estudio se llevo a cabo en la
clinica estomatologica de la UAM-X en Tldhuac, una
locahdad con escolaridad y nivel socioeconémico medio
bajo, " 62.6%, de los pacientes eran analfabetas o tenfan
primaria incompleta, lo que podria influir en la alta
prevalencia de la CAP a través de deficiente higiene de la
PB y uso prolongado (promedio 96 * 75 meses) o mal
estado de lamisma.
LLa CAP también es conocida con diferentes nombres:
estomatitis protésica, estomatitis subplaca candidosis
subplaca, candidosis atrofica cromca candidosis
protética, boca dolorosa por dentadura, ™ pero no todos
los autotes la asocian con la infeccién micotica.” En este

estudio se diagnostic6 CAP sélo cuando el frotis
citologico mostré hifas y pseudohifas de Candida en la
mucosa del paladar, es decir, cuando se demostro
candidosis. Es importante insistit en que un paladar
eritematoso no siempre se debe a candidosis, pues la
inflamacién puede deberse a trauma por PB desa]ustada
" contacto con las substancias adhesivas o reaccién al
material con que estin elaboradas los aparatos. " *' El
diagnéstico micolégico es por cultivo o citologfa
exfoliativa, siendo esta ultima un procedimiento sencillo
no invasivo ya que la enfermedad siempre es superficial.
Cuando en el frotis citologico tomado del paladar
enrojecido, no se encuentran hifas y pseudohifas, el
diagnodstico deberd ser estomatitis sub-placa o estomatitis
asociada a protesis.
La frecuencia de colonizacion (presencia de hifas en la
PB) dela PB por Candida fue 64.6%, mayor que lade CAP,
56.6%, a la que se asocié6 con una RM de 10.4 en
comparacion con los casos con PB no colonizada. Estos
resultados confirman otros reportes de alta frecuencia de
colonizacién de la PB por Candida™ "™ y su asociacién
con la fase inicial del desarrollo de CAP. ™ Las micelas de
Candida constituyen parte de la biopelicula microbiana,
constituida por agua 97% polisacaridos, fosfatos,
productos de lisis celular, “* microcolonias de bacterias
Gram positivas como Streptococcus mutans y Staphylococcus
anreus, y hongos levaduriformes, predominantemente
Candida albicans, * '™ * Las hifas filamentosas penetran
profundamente las 1mperfecc1ones delas resinas acrilicas,
se dividen y secretan adhesinas ****’ enzimas respon@ables
de su adherencia al materlal acrilico, que de esta manera
actda como reservotio. ~ La Candida produce a su vez
proteinasas que le permiten adherirse a y penetrar las
células epiteliales superficiales, desde donde puede
colomzar intermitentemente otras regiones de la cavidad
bucal .*
Veintitrés (41.1%) de los casos con CAP, tuvieron CE del
dorso delalengua, y no hubo casos con CE sin CAP. Esta
presentacion da la imagen de infeccion en espejo, que
sugiere contagio -la CAP es simplemente una forma de
CE-. ™7 Si bien en estos pacientes no se precisé la
localizacion de la primo infeccion, nuestros hallazgos
sugieren que el contagio se da a partir de la infeccion del
paladar hacia otras localizaciones de la mucosa bucal.
Candida es un hongo oportunista que coloniza la mucosa
bucal, hasta 60% de sujetos sanos, y requicre de una serie
de factores de riesgo sistémico y microbiolégico para
transformarse en patdgeno y producir enfermedad. ***
En muchos casos estos factores coexisten en un mismo
paciente, por ejemplo uso de PB, tabaquismo, uso de
algunos antibidticos y antihipertensivos (éstos
posiblemente a través de boca seca). "*"* La CE es, por
este motivo, la infeccién bucal oportunista mas
prevalente tanto en personas imunocompetentes como
eninmunocomprometidos.
Se ha considerado al paciente diabético mas vulnerable a
infecciones bucales oportunistas, con rlesgo hasta 5 veces
mayor de desarrollar lesiones por Candida." T.a CAP del
paciente diabético se ha demostrado, a su vez, asociada a
cifras altas de HbA,_en sangre, concentracion elevada de
glucosa en saliva, mayor densidad de colonizacion de la
mucosa y variedad de especies de Candida, y produccion
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mis elevada de proteinasas por el hongo. En
nuestro estudio no se confirma mayor frecuencia de
CAP en diabéticos, encontrando mis bien como factor
de riesgo principal el uso de PB colonizadas. No nos fue
posible, sin embargo, analizar la asociacidn de CAP con
descontrol glucémico crdnico por no contar con niveles
de HbA,. En los esrudim realizados por Dorocka-
Hnl:knwska} cols., " en diabéticos con CAP, el tipo 11
de Newton {irea eritematosa que demarca la PB) fue el
mis prevalente v se asocio a ardor de lengua, glosids,
xerostomia y queilitis angular, que son complicaciones
frecuentes en el paciente diabético. En nuestro estudio el
Tipal fue el mis frecuente. Por otro lado, Vitok Ly cols

han considerado a la CAP como posible marcador
temprano de DM, observando que la hiperglucemia no
necesaramente predispone a CAR sino que es el aparato
protésico el promotor de la infeecion.

Conclusiones

Los hallazpos de este estudio mostraron como factor de
tiespo importante para el desarrollo de CAP a la
colonizacién de las PB por hifas de Candiidl, sin embargo
no sabemos si en aquellos casos con CAP v PB no
colonizada (28.6%) ésta estuvo colonizada en un
momento previo, lo que sdlo podria saberse realizando
eximenes citoldgicos serados a las PB. La candidosis
eritematosa de la lengua se asocio ala CAP, lo que sugmrc
contagio a partdr de la infeccidon del 2’!
contraste, cuando se presenta CE sin PB, Ios facl:un:s de
resgo son otros,  Por otro lado, en este grupo de
pacientes no se confirmd a la DM como factor de riesgo
significativo para CAP. Se recomienda una adecuada
instruccion del paciente, para el mancjo v limpicza de sus
AParatos profesicos.
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