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RESUMEN 
 
Se realizó un ensayo clínico fase II abierto en la clínica Estomatológica Docente “La Vigía”, de la 

ciudad de Camagüey, en el período de enero de 2000 a julio de 2001. La muestra se conformó con 

30 pacientes mayores de 20 años de ambos sexos (10 en cada grado clínico de la lesión) Para esta 

selección se tuvieron en cuenta los criterios de diagnóstico, inclusión y exclusión.. Para el 

tratamiento de la estomatitis subprótesis se utilizó un colutorio de Aloe fabricado en el Laboratorio 

de Producción de Medicamentos de Camagüey, el cual fue aplicado por el paciente tres veces al día. 

Se consideraron curados todos los que eliminaron los signos y síntomas por los cuales fueron 

incluidos en el estudio. Se concluyó que los pacientes de los grados I y II necesitaron menor tiempo 

para curar que los del grado III. No se presentaron reacciones adversas durante la investigación. 

DeCS: ESTOMATITIS SUBPROTÉTICA/terapia; ALOE/uso terapéutico; SOLUCIONES 

OFTÁLMICAS/uso terapéutico 

 

 

INTRODUCCIÓN 
 

La estomatitis subprótesis es una de las alteraciones que con más frecuencia se encuentra en la 

mucosa del paladar duro y la mandíbula de los pacientes de ambos sexos que utilizan prótesis 

dental mucosoportada, 1-6 se caracteriza por una lesión eritematosa de la mucosa del paladar donde 

siempre está presente la inflamación. 1,3-10 



La causa de esta complicación es multifactorial.6,9-11 Inicialmente fue considerada como alergia a 

los materiales de base de las prótesis. 2,6 Posteriormente se consideraron los traumas asociados con 

las prótesis desajustadas, 2,3,6-9 la mala higiene de las mismas y la infección microbiana. 6,8,12,13 

También se ha conferido importancia al estrés, Cándida albicans 3,6-8,12,14 y factores endógenos 

relacionados con enfermedades sistémicas y cardiovasculares. 2,6 

El tratamiento de esta afección va encaminado a la eliminación de los factores locales y al 

mejoramiento de las condiciones biológicas de los tejidos afectados, varios autores recomiendan 

retirarse las prótesis por largos períodos, cepillarlas, así como la utilización de enjuagatorios 

bucales y una terapia con antifúngicos. 6-9, 15-17 

Por las propiedades y los beneficios que nos brinda la sábila como medicamento herbario, 18-20 se 

podría utilizar para la cura de la estomatitis subprótesis en un tiempo más breve.   

Deseosos de contribuir a su divulgación, por los resultados clínicos y económicos que pudiera 

brindar, nos decidimos a realizar esta investigación para evaluar la eficacia del colutorio de aloe en 

el tratamiento de la estomatitis subprótesis, teniendo en cuenta el tiempo de curación, los pacientes 

con cándida asociada, así como el grado clínico de la lesión. 

 
 
MÉTODO 
 
Se realizó un ensayo clínico fase II (exploración terapéutica) abierto, de enero de 2000 a julio de 

2001, en 30 pacientes mayores de 20 años, de ambos sexos, con prótesis de acrílico removible 

mucosoportada. 

Para la selección de estos pacientes se tuvieron en cuenta los criterios de diagnóstico, inclusión y 

exclusión. La muestra para el estudio quedó constituida por los 30 primeros pacientes (10 en cada 

grado) que cumplieron con los criterios descritos anteriormente. Para observar la evolución al 

tratamiento los pacientes fueron citados tres veces por semana. La eficacia del tratamiento se evaluó 

siguiendo el criterio de respuesta: curado. Se consideró curado todo paciente que eliminó los signos 

y síntomas por los que fueron incluidos. 

 
 
RESULTADOS  
 
Al relacionar el tiempo de curación y el grado de la lesión (tabla 1) se encontró que dentro de los 

primeros 15 días de tratamiento el 100 % de los pacientes del grado I se curaron, así como el 70 % 

del grado II y un 10 % del grado III, con dependencia estadística significativa entre el tiempo de 

curación y el grado de la lesión (p=5.415 Є-4). Dos pacientes del grado III se mantuvieron con los 

mismos signos clínicos durante este período, por lo que se decidió darlos como no curados y se les 

impuso un tratamiento convencional. (tabla 1) 

 

 



Tabla 1. Pacientes según grado de la lesión y tiempo de curación 

Grado de la lesión 

I II III Total 

Tiempo de Curación 

(días) 

No. % No. % No. % No. % 

         

2 – 17 10 100 7 70 1 10 18 60

18 – 33  3 30 7 70 10 33.3

Total 10 100 10 100 8 80 28 93.3

 p = 5,415 Є-4 

 

Con respecto a la eficacia del tratamiento en pacientes con cándida, según el grado de la lesión 

observamos que en el grado I y II el 100 % de los pacientes se curaron y solo un 80 % del grado III. 

La eficacia en estos pacientes fue de un 90 %. (tabla 2) 

 

Tabla 2. Eficacia del tratamiento en pacientes con presencia de Cándida según el grado de la 
lesión 

Eficiencia del Tratamiento  

Presencia de 

Cándida 

Curados No Curados 

 

 

Grado de la lesión 

 

Pacientes 

Examinados 

(Microbiología) No. %* No. %** No. % 

I 10 4 40 4 100  

   

II 10 7 70 7 100  

III 10 10 100 8 80 2 20

Total 30 21 70 19 90,47 2 9,5

 

Al analizar la eficacia del tratamiento y el grado de la lesión se pudo comprobar que los pacientes 

del grado I y II curaron en un 100 %, y para el grado III el 80 %. (tabla3) 

 

Tabla 3. Eficacia del tratamiento según el grado de la lesión 

Eficacia del Tratamiento 
Curados No Curados 

 
Grado de la lesión 

No. % No. % 
I 10 100  
II 10 100  
III 8 80 2 20 



Total 
28 93,3 2

 
6,6 

 

 

DISCUSIÓN 
 

Los resultados alcanzados con el colutorio en relación con el tiempo de curación está en 

correspondencia con los estudios de Campo 15, Silva 17 y Shafer 21, al igual que Mesquita 22 en 

pacientes con SIDA que obtuvieron curación entre los 10 y 14 días de tratamiento. Resultado que se 

esperaba con el Aloe debido a que actúa como un antiséptico bucal potente por su acción 

bactericida. 23 

La eficacia obtenida en los pacientes con Cándida asociada, es comparable con los resultados 

alcanzados por Campo, 15 Silva 17 y Olamo, 24 con el uso de una terapia basada en antifúngicos 

como el Ketoconazol, Miconazol y Fluconazol, los cuales tienen un elevado costo y 

hepatotoxicidad. 6 La actividad anticandidiásica de la sábila ha sido reportada por Enrique Garza 23 

y Mosccagatta 25 en sus trabajos investigativos. Además el colutorio tiene componentes como el 

magnesio lácteo capaz de mejorar el estado inmunológico de los individuos. 23 

Durante la aplicación del colutorio de Aloe no se presentaron reacciones adversas, pero debemos 

tener presente que existen reportes de dermatitis por contacto después de la aplicación del gel de 

sábila 26. Sin embargo, su aplicación en las mucosas no es desaconsejada en la literatura 

especializada 27 

Se obtuvieron resultados alentadores con el tratamiento en los grado I y II de la lesión, no así en 

grado III, esto se relaciona con lo planteado por Bernal 6 y Shafer 21 en relación con la curación del 

grado III que se hace más difícil y tiende a recidivar. Ahora bien, es de destacar la gran acción 

antiinflamatoria del Aloe obtenida en esta investigación. Los estudios hechos por Newall 27 y 

Chacón 28 asocian la acción antiinflamatoria de esta planta a sus componentes antraquinónicos y 

quizás otros como salicilatos y esteroles que son capaces de bloquear las prostaglandinas de la serie 

II por acción de estos constituyentes sobre la ciclooxigenasa. 

  
   
CONCLUSIONES 
 

1- Con el colutorio de Aloe los pacientes de los grados I y II necesitaron menos tiempo para 

curar que los del grado III. 

2- El colutorio de Aloe es eficaz para la estomatitis subprótesis con Cándida asociada. 

3- No se presentaron reacciones adversas durante el estudio. 

4- El tratamiento es eficaz para los grados I y II, y menor para el grado III. 

 

 



ABSTRACT 

 
Clinical phase II open easy was carried out “ La Vigía “ Teaching Odontology Clinic from January  

2000 to July  2001 with the aim of evaluating the effectiveness of aloe gangle in the treatment of 

subprosthetic stomatitis. The sample was composed of 30 patients older than years of both sexes 

(10 in each clinical stage of lession). For this selection diagnostic criteria, inclusion and exclusion 

were takes into account. For the treatment of subprosthetic stomatitis, an aloe gargle prepared at the  

Production Lab of Drugs in Camagüey was used which was applied by the patient there times a 

day. Those who eliminated  signs and symptoms were considered cured. Concluding, patients in 

stage I and needed II less time for curing than those in III. No adverse effects presented during the 

investigation. 

DeCS: STOMATITIS, DENTURE/therapy; OPHTHALMIC SOLUTIONS/therapeutic use 
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