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MANIFESTACIONES ORALES ROJAS Y BLANCAS ASOCIADAS CON 

CANDIDIASIS 

RESUMEN 

OBJETIVO: El objetivo de esta investigación fue identificar las diferentes 

manifestaciones orales rojas y blancas asociadas a candidiasis, diagnóstico, factores de 

prevalencia, características clínicas asociadas y las diferentes alternativas de 

tratamiento. MATERIALES Y MÉTODOS: Se llevó a cabo una revisión bibliográfica de 

literatura científica sin ningún tipo de restricción en cuanto a idioma, país y el tipo de 

estudio, se realizó una búsqueda exhaustiva en las bases SciELO, PubMed, Google 

Académico, Scopus, EBSCOhost, Springer y Web Of Science, donde se establecieron 

criterios de inclusión, encontrándose información pertinente en 97 artículos, de los 

cuales 61 cumplieron con los criterios propuestos. RESULTADOS: Los principales 

signos clínicos de la candidiasis oral incluyen manifestaciones blancas: candidiasis 

pseudomembranosa, candidiasis hiperplásica y manifestaciones rojas: candidiasis 

eritematosa/atrófica, glositis romboidal, queilitis angular y eritema gingival lineal, su 

diagnóstico es netamente clínico mediante la confirmación de exámenes 

complementarios: (cultivos, citología exfoliativa y biopsia), se la atribuye a múltiples 

factores de tipo local y sistémico (mala higiene oral, edad, sistema inmunológico, VIH 

etc.) y su manejo terapéutico requiere la utilización de antifúngicos adecuados para la 

condición clínica y sistémica de cada paciente de acuerdo a la localización, gravedad y 

extensión de la lesión.  CONCLUSIONES: La candidiasis pseudomembranosa y la 

candidiasis hiperplásica son las principales manifestaciones orales de tipo blancas, 

mientras que la candidiasis atrófica, la glositis romboidal media, el eritema gingival lineal 

y la queilitis angular corresponden a las manifestaciones rojas asociadas con 

candidiasis, el diagnóstico es clínico confirmándose mediante citología exfoliativa, su 

desarrollo se asocia a factores locales (mala higiene) y sistémicos (VIH) y su tratamiento 

es la prevención, buenos regímenes de higiene oral acompañados de terapias 

antimicóticas que va ser prescritas de acuerdo a las condiciones de cada pacientes, a 

la gravedad y localización de las lesiones.  

 

  

PALABRAS CLAVE: Candidiasis oral, candida albicans, tordo, infección oportunista, 

antifúngicos.  
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RED AND WHITE ORAL MANIFESTATIONS ASSOCIATED WITH CANDIDIASIS 
 

SUMMARY 

The objective of this research was to identify the different red and white oral 

manifestations associated with candidiasis, diagnosis, prevalence factors, associated 

clinical characteristics and the different treatment alternatives. MATERIALS AND 

METHODS: A bibliographic review of scientific literature was carried out without any type 

of restriction regarding language, country and type of study, an exhaustive search was 

carried out in the databases SciELO, PubMed, Google Scholar, Scopus, EBSCOhost, 

Springer and Web Of Science, where inclusion criteria were established, finding pertinent 

information in 97 articles, of which 61 met the proposed criteria. RESULTS: The main 

clinical signs of oral candidiasis include white manifestations: pseudomembranous 

candidiasis, hyperplastic candidiasis and red manifestations: erythematous / atrophic 

candidiasis, rhomboid glossitis, angular cheilitis and linear gingival erythema, its 

diagnosis is clearly clinical by confirming complementary tests: (cultures , exfoliative 

cytology and biopsy), it is attributed to multiple local and systemic factors (poor oral 

hygiene, age, immune system, HIV, etc.) and its therapeutic management requires the 

use of antifungal agents suitable for the clinical and systemic condition of each patient 

according to the location, severity and extent of the injury. CONCLUSIONS: 

Pseudomembranous candidiasis and hyperplastic candidiasis are the main white-type 

oral manifestations, while atrophic candidiasis, median rhomboid glossitis, linear gingival 

erythema and angular cheilitis correspond to the red manifestations associated with 

candidiasis, the diagnosis is clinically confirmed by means of Exfoliative cytology, its 

development is associated with local factors (poor hygiene) and systemic (HIV) and its 

treatment is prevention, good oral hygiene regimens accompanied by antifungal 

therapies that will be prescribed according to the conditions of each patient, severity and 

location of injuries. 

 

 

KEYWORDS: Oral candidiasis, candida albicans, thrush, opportunistic infection, 

antifungals. 
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1. INTRODUCCIÓN. 

La cavidad oral es la puerta de entrada de diversos patógenos infecciosos causantes de 

múltiples enfermedades entre las cuales tenemos a la candidiasis oral (C.O) que es una 

infección oportunista que afecta las mucosas de la cavidad oral a causa de un hongo 

tipo levadura denominado “Candida albicans”; se trata de un organismo fúngico 

dimórfico que puede formar hifas o pseudohifas dependiendo del medio ambiente en el 

que se encuentra, localizándose principalmente en la lengua, mucosa yugal, paladar 

duro y zona faríngea1. 

Ocasionalmente en algunos pacientes el hongo Candida albicans se presenta como 

colonizador comensal normal de la microflora oral pues se estima que se encuentra en 

más del 30% de las personas sanas; su patogenicidad se la asocia a una variedad de 

factores de tipo local y sistémico encontrándose entre ellos: al uso prolongado de 

prótesis dentales, enfermedades sistémicas como la diabetes mellitus, edad avanzada, 

desnutrición, ingesta de ciertos medicamentos, uso de inhaladores, xerostomía, 

disfunción inmune, hipofunción de la glándula salival, radioterapia. etc2. 

La incidencia de candidiasis oral se ha determinado de la siguiente manera: 30-45% 

adultos sanos, 45% neonatos, 45-65% niños, 50-65% pacientes portadores de prótesis 

dentales a largo plazo, 65-88% pacientes institucionalizados, 90% pacientes con 

leucemia aguda sometidos a quimioterapia, y 95% pacientes con infección por VIH3. 

Su diagnóstico es netamente clínico y se lo puede confirmar mediante identificación 

microscópica; el cultivo de microorganismos, frotis citológico y la biopsia son técnicas 

ideales para el aislamiento del hongo. Dicha enfermedad infecciosa puede manifestarse 

en dos formas: lesiones de tipo rojas y blancas; las lesiones blancas incluyen candidiasis 

pseudomembranosa e hiperplásica mientras que entre las lesiones rojas o eritematosas 

se encuentra la candidiasis atrófica, glositis romboidal media, queilitis angular, 

estomatitis y eritema gingival lineal4. 

Meira et; al (2017) en su estudio retrospectivo de 276 pacientes brasileños sobre 

candidiasis oral encontraron predominio de lesiones rojas (formas eritematosas), 

asociados a múltiples factores de tipo local y sistémico, los sitios de mayor frecuencia 

de la lesión fueron en el paladar y en la lengua. Su inicio fue primario y asintomático 

mostrando mayor incidencia en adultos y ancianos5. 
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Hu et; al (2019) establecieron la caracterización de la candidiasis oral y el perfil de las 

especies de cándida en pacientes con enfermedades de la mucosa donde demostraron 

que los pacientes con ciertas enfermedades orales y sistémicas eran propensos a 

infecciones por Candida siendo “Candida albicans” el agente causal principal entre ellos: 

en pacientes con VIH (100%), pacientes con estomatitis relacionados con la anemia 

(75.5%), síndrome de Sjögren / xerostomía (70.99%), penfigoide (68.37%) y estomatitis 

inducida por radiación (67.01%) también fueron altamente susceptibles a la candidiasis 

oral6. 

La presente revisión bibliográfica pretende ilustrar al clínico en la identificación de las 

diferentes manifestaciones orales de tipo rojas y blancas asociadas a candidiasis, 

diagnóstico, factores de prevalencia, características clínicas asociadas y las diferentes 

alternativas de tratamiento.   
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2. METODOLOGÍA 

Se llevó a cabo una búsqueda electrónica con respecto a las manifestaciones orales 

rojas y blancas asociadas con candidiasis incluyendo publicaciones actualizadas y 

pertinentes en cuanto al tema, dicha búsqueda se ejecutó en diferentes bases de datos 

científicos como: SciELO, PubMed, Google Académico, Scopus, EBSCOhost, Springer 

y Web Of Science donde abarcaron artículos publicados en los últimos cinco años sin 

ninguna limitación en cuanto al idioma o país de cada uno. DeCs (Descriptores en 

Ciencias de la Salud) y MeSH (Medical Subject Headings) ayudaron en la 

recomendación de las palabras claves para la búsqueda junto a algunos operadores 

lógicos como AND/OR/NOT consiguiendo las siguientes: “candidiasis oral”, “candida”, 

“candida albicans”, “micosis oral”, “candidosis”, “antifúngicos”, “cavidad oral”, “higiene 

oral”, “candidiasis oral y VIH”, “infecciones oportunistas”, “factores de riesgo and 

candidiasis”, “diagnóstico candidiasis”, “tratamiento candidiasis”, también se usaron 

palabras claves en inglés como: “oral candidiasis”, “mycoses”, “oral hygiene”, “fungical 

infection”,  “candidiasis diagnosis”, “antifungal treatment”, “thrush “, “oral fungal” , 

“opportunistic fungal”, “classification”. Se valoraron 97 artículos de interés, de los cuales 

61 fueron seleccionados teniendo en cuenta principalmente su alto valor científico, 

actualización y pertinencia.  

Criterios de inclusión  

En la búsqueda electrónica acerca de manifestaciones orales rojas y blancas asociadas 

con candidiasis, fueron incluidos únicamente aquellas publicaciones que se basaron con 

el cumplimiento de los siguientes criterios:  

 Artículos desde los últimos 5 años (desde el año 2015).  

 Publicaciones de estudios originales, revisiones bibliográficas, revisiones 

sistemáticas, metaanálisis, etc.   

 Estudios de tipo transversal, longitudinal, epidemiológicos, sistemáticos y de 

casos y controles.  

 Artículos publicados en cualquier país y en cualquier idioma.  

Criterios de exclusión  

Dentro de los criterios de exclusión se descartaron varias publicaciones que no cumplían 

con los siguientes requerimientos: 

 Artículos que no tenían pertinencia con el tema establecido. 

 Estudios o artículos incompletos o sin libre acceso.  
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 Estudios que no se encontraban actualizados y estaban fuera de los últimos 

cinco años.  

Para finalmente distribuirlos por temas como: generalidades e historia, clasificación, 

factores asociados, diagnóstico, tratamiento y desarrollar la presente revisión.   
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3. ESTADO DEL ARTE 

En el año de 1839 Bernhard Von Langenbeck fue la primera persona en determinar la 

etiología de la candidiasis esofágica y orofaríngea en relación con un hongo, pues desde 

entonces se ha identificado un reino fúngico variado y extenso. El hongo “Candida” es 

el principal agente que causa candidiasis, se le atribuyen casi como 200 especies de 

géneros diferentes, sin embargo, solo una pequeña cantidad de estas son dañinas 

pudiendo provocar infecciones. Candida albicans es un patógeno de gran relevancia en 

la candidiasis, este junto con otras bacterias residen y colonizan diferentes partes del 

cuerpo principalmente la boca, el tracto intestinal, tubo digestivo y tracto reproductivo de 

la población sana, aquí el sistema inmune y la microbiota oral normal son los principales 

responsables de su posterior proliferación y desarrollo4,7,8. 

Toma su nombre “Candida” debido a las tradicionales túnicas blancas que usan los 

candidatos romanos (candidatus), mientras que el término “albicans” se deriva de 

albico/albicatus palabra latina que significa “ser blanco”; existiendo redundancia en su 

nombre ya que el término Candida albicans significa “blanco para ser blanco”1. 

Candida albicans es un organismo comensal específico de la microflora humana, se 

estima que aproximadamente del 30 al 50% de la población lo poseen9, cualquier 

cambio o alteración en el microambiente normal o en el sistema inmunitario favorecerá 

su proliferación lo cual dará paso a la activación de factores de virulencia 

transformándose de un estado inicial a uno patógeno dando como consecuencia 

invasión y desarrollo en cualquier sitio, produciendo infecciones4,7. 

Factores de virulencia del hongo Candida albicans. 

Los principales factores de virulencia del hongo Candida albicans son: 

 Adherencia a las superficies celulares. 

 Formación de biofilms.  

 Producción de enzimas.  

Al unirse Candida albicans a las superficies a invadir, éste tiene la capacidad de cambiar 

su morfología ayudándose así en la penetración del epitelio, el cambio en el estado de 

levadura a hifa va a ser desencadenado por múltiples factores ambientales del huésped, 

en donde se determinará formas de levaduras relacionadas con estadios iniciales de la 

infección mientras que formas de hifas pueden ser sospechas de una posible invasión 
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a los tejidos. La destrucción de los tejidos determinada por Candida albicans son 

potenciados por enzimas hidrolíticas extracelulares: aspartil proteinasas secretadas 

(SAP) y fosfolipasas secretadas (PL) las cuales que van a ser liberadas por el mismo 

hongo, estas enzimas participan en la adquisición de nutrientes, digestión y en la 

destrucción de membranas celulares permitiendo de C. albicans evada a las defensas 

del huésped, anticuerpos y péptidos antimicrobianos2,10. 

Una característica principal de Candida albicans es la de ser un hongo dimórfico lo cual 

da la capacidad de transformación patogénica pues cambia morfológicamente y se torna 

de diferentes formas (levaduras e hifas) lo cual favorecerá la patogénesis, crecimiento, 

diseminación y formación de biopelículas donde la expresión de factores de virulencia 

aumentará, por ende se va a ver afectado o disminuido el proceso de fagocitosis 

presentando un alto grado de resistencia tanto al sistema inmunitario como a los 

fármacos7,8,10 

Se presenta de dos tipos: superficial donde inicialmente los estados morfológicos 

múltiples de dicho hongo revelan principales fases de colonización, desarrollo y 

dispersión, aquí existe asociación de levaduras afectando principalmente a las 

mucosas; diseminada donde se han localizado formas filamentosas de hifas 

permitiendo que Candida albicans invada y afecte tejidos de varios órganos creando 

biopelículas maduras4,7. 

La eliminación de las hifas de Candida que se encuentran sueltas en las superficies 

mucosas puede ser eliminada por diversos medios como los efectos del flujo salival y la 

deglución, considerándose un factor importante en la defensa del huésped que va a 

ayudar evadiendo el crecimiento desmesurado de Candida4. 

3.1. CANDIDIASIS ORAL 

Se denomina a la candidiasis oral como una infección oportunista de la lengua y otros 

sitios de la mucosa oral, es considerada como una de las infecciones fúngicas más  

comunes de la cavidad oral atribuida directamente con el crecimiento excesivo de 

hongos (Candida albicans) y su adherencia al tejido de la mucosa, su principal 

manifestación es la aparición de lesiones o placas de color blanquecino en sitios 

determinados como el paladar, mucosa bucal, lengua y encías (Figura 1) las cuales se 

pueden propagar hacia la faringe (candidiasis orofaríngea) 3,7,11. 
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Figura 1: Candidiasis oral en diferentes partes de la mucosa oral. 

Fuente: Tsui C, 20167. 

 

Aquellas placas blanquecinas están compuestas principalmente por células epiteliales 

y células inmunes descamadas juntamente con levaduras e hifas, pues son fácilmente 

desprendibles al raspado dando como resultado una mucosa eritematosa subyacente. 

Esta afección se observa frecuentemente en poblaciones de mayor riesgo los cuales 

comprenden: personas inmunocomprometidas, VIH positivos, SIDA, recién nacidos, 

adultos mayores, etc. o algunas veces puede ser indicativo de alguna enfermedad 

sistémica como la diabetes mellitus 7,8,11.  

Dentro de las principales causas desencadenantes tenemos varias causas de tipo 

locales o sistémicas las mismas que van a desempeñar papeles importantes para su 

posterior proliferación, progresión y patogenicidad dando paso a la formación hipógena 

patógena, dicha afección puede ser asintomática o presentar algunos síntomas como 

dolor o ardor bucal, problemas de percepción de sabores, dificultad para deglutir, entre 

otros 3. 

Existe una variedad de factores potenciadores en el desarrollo de C.O para lo cual es 

imprescindible la existencia de 3 factores específicos los cuales son:  

 Estado inmune del paciente. 

 Entorno de la mucosa oral. 

 Hongo Candida albicans.  

 

En donde el objetivo primordial de la infección es determinar el crecimiento, colonización 

y diseminación del hongo suprimiendo el sistema inmune del huésped susceptible, en 

algunos casos acompañado de ciertos factores que van a ayudar a desequilibrar el 

entorno normal de las mucosas 2,8,12. 
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3.2. ETIOLOGÍA Y FACTORES ASOCIADOS: 

Existen varios factores que alteran el sistema de defensa del huésped dando paso a la 

infección; Ibáñez y cols. (2017) realizaron un estudio de tipo descriptivo transversal y 

observacional acerca de la frecuencia de candidiasis oral asociada al uso de prótesis 

dentales en pacientes de la clínica odontológica de la Universidad Anáhuac Norte donde 

se obtuvo un 83% de la muestra positivo a candidiasis oral debido principalmente al 

déficit en la higiene oral de las prótesis13. Suyana y cols. (2020) determinaron los 

principales factores asociados con la candidiasis oral en personas que viven con 

VIH/SIDA donde se encontró uso de antibióticos ≥ 7 días (63.2%), SIDA (59.60%), 

tabaquismo (39.3%), xerostomía (37.7%), alcoholismo (35.3%), uso de prótesis (23.9%), 

con mayor predominio en el sexo masculino14. Biachi y cols. (2016) examinaron la 

asociación que existía entre la candidiasis oral en usuarios portadores de prótesis 

totales removibles y usuarios no portadores de prótesis y sus factores predisponentes, 

lo cual estableció  que un (83.3%) del total de la muestra presentó un aislamiento de 

Candida en pacientes portadores de prótesis y un (53,5%) en pacientes no portadores 

donde el agente etiológico común fue el hongo “Candida albicans”; el factor mayormente 

predisponente en este estudio fue el uso prolongado de las prótesis sumado a una 

higiene oral deficiente15. Sánchez y cols. (2019) realizaron un estudio observacional, 

transversal y prospectivo con el fin de determinar las principales lesiones orales en 

pacientes con VIH en un estado de México donde el mayor grupo de patologías 

encontradas fueron de origen micótico; la candidiasis pseudomembranosa fue la más 

prevalente, seguida de eritema gingival lineal16. Lauritano y cols. (2020) evaluaron la 

prevalencia de lesiones orales en niños con VIH donde se identificó a la candidiasis oral 

como la lesión principal y la más comúnmente encontrada debido a la inmunosupresión 

que presentan este tipo de pacientes sumado a esta una higiene oral deficiente17. 

3.3. FACTORES LOCALES: 

 Edad extrema y xerostomía: 

 La hipofunción salival tiene relación directa con el envejecimiento, ingesta de ciertos 

medicamentos, pacientes inmunocomprometidos, quimioterapia y radioterapia de 

cabeza y cuello, entre otras. La saliva es un elemento clave en la defensa contra 

microorganismos, cumple múltiples funciones, es rica en proteínas antimicrobianas, 

polipéptidos, lisozima y la sialoperoxidasa pues todos estos factores evitan la unión de 

Candida albicans a la mucosa oral, también podemos describir este biofluido como un 

factor importante en el mantenimiento del estado comensal de dicho hongo es así como 

una reducción de ésta implica el desarrollo de la enfermedad8,10,18. 



  20 

 

 

 

 Uso prolongado de prótesis:  

El uso de prótesis dentales sumado a factores como mala higiene o desajuste, influyen 

en el desarrollo de candidiasis oral debido al microambiente que existe en la mucosa 

palatina pues éste es de bajo oxígeno, saliva y pH creando un ambiente ácido, 

anaerobio y húmedo convirtiéndose en un entorno idóneo y favorable para el desarrollo 

de hongos. Se determinó que al menos un 40% de adultos mayores portadores de 

prótesis no las higienizan ni las desinfectan y que hasta duermen con ellas, también se 

consideró importante el tipo de material de las prótesis pues se demostró que las 

acrílicas influyen en un riesgo de cinco veces mayor comparado con prótesis 

metálicas8,10. 

 Uso tópico de corticosteroides, inhaladores y uso de enjuagues 

antimicrobianos: 

Contribuyen al desarrollo de candidiasis debido a que su uso excesivo o inadecuado 

determina una supresión temporal de la inmunidad celular, fagocitosis, y también altera 

la ecología de la flora oral; es importante que durante el tratamiento de estos fármacos 

ya sean tópicos o sistémicos por largos periodos de tiempo se deba emplear una 

profilaxis antifúngica8,10. 

 Tabaquismo:  

En los pacientes fumadores existe una disminución del flujo salival, inmunoglobulina A, 

depresión de la función neutrófila y una disminución del pH dando como consecuencia 

un ambiente ácido que favorece el crecimiento y desarrollo de Candida albicans10. 

 Dieta: 

 La presencia de malos hábitos alimenticios, desnutrición, malabsorción y dietas 

desequilibradas con altos niveles de azúcares, carbohidratos y lácteos son principales 

potenciadores de crecimientos de Candida albicans debido a la reducción de los niveles 

de pH que producen, así como también déficit en la defensa del huésped induciendo a 

su desarrollo8,18. 

3.4. FACTORES SISTÉMICOS:  

 Sistema Inmune deprimido:  

Este factor tiene relación directa con la edad en consecuencia al predominio tanto de 

pacientes de edad avanzada como de lactantes debido a una deficiencia o 
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debilitamiento en los niveles de defensas innatas protectoras provenientes 

principalmente de la saliva18,19. 

 Enfermedades Sistémicas:  

Síndrome de Sjögren, agranulocitosis, leucemia, diabetes mellitus, enfermedad de 

Addison e hipotiroidismo son las principales enfermedades sistémicas desencadenantes 

de candidiasis oral debido a un déficit en su sistema inmune 10,11. 

 Uso de antibióticos de amplio espectro e inmunosupresores:  

Alteran la flora oral local debido al desequilibrio de la microflora normal, así como 

también actúan reduciendo el flujo salival creando un ambiente propicio en el desarrollo 

y proliferación de la candidiasis oral 8,12. 

 VIH: 

Varios estudios determinan una alta incidencia de candidiasis oral en pacientes VIH 

positivos pues existe una alteración de la inmunidad celular y por consiguiente una 

afección de las células T, aquí la candidiasis oral puede dispersarse más allá de la 

cavidad oral e invadir algunos órganos como el esófago y la tráquea causando molestias 

y dolor, esto debido a los bajos niveles protectores de péptidos antimicrobianos10,12. 

 Estado Nutricional: 

La malabsorción, la desnutrición y los trastornos alimenticios son desencadenantes de 

candidiasis oral a causa de deficiencias hematínicas, déficit de hierro, zinc, magnesio, 

selenio, ácido fólico y algunas vitaminas como la vitamina A, vitamina B12- B6 y vitamina 

C10. 

4. DIAGNÓSTICO  

El diagnóstico es clínico la mayor parte, pues se basa en la exploración e identificación 

de las lesiones posterior a una anamnesis completa y oportuna acerca de los posibles 

factores de riesgos asociados a la afección en donde se van a establecer criterios de 

tipo presuntivos los mismos que se confirmarán mediante exámenes complementarios 

que incluyen exámenes microscópicos de laboratorio en casos de difícil diagnóstico. 

Existe una variedad de técnicas que ayudan al aislamiento del hongo en la mucosa oral 

las mismas que incluye cultivos, frotis citológico y biopsias. Es importante tener en 

cuenta que Candida albicans se encuentra en la cavidad oral como un organismo 

comensal; es así como, mientras va colonizando las superficies del huésped cambia de 
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forma, pues inicialmente se presenta como levadura para luego tomar formas de 

filamentos penetrándose en las mucosas y posteriormente causar daños a los tejidos7,19. 

4.1. MÉTODOS DE DIÁGNOSTICO  

Se trata de métodos específicos que van a ayudar en la identificación, cuantificación de 

microorganismos y por ello una confirmación de infecciones los mismos que incluyen: 

4.1.1 CULTIVOS 

Este método incluye la recolección de una muestra de cualquier parte de la zona 

afectada, la misma que debe recogerse bajo condiciones de asepsia. El SDA (Agar 

Sabouraud Dextrose) es el medio de aislamiento más usado para Candida, pues se lo 

incuba a una temperatura de 37º C durante un tiempo de 24 a 48 horas, para lo cual en 

los casos de Candida se desarrollarán colonias de tipo cremosas, lisas, pastosas de 

forma convexa 2,3. 

Otra técnica para determinar la existencia de Candida es mediante el cultivo salival de 

tipo cuantitativo donde se va a realizar la cuantificación de las unidades formadoras de 

colonias (UFC), las fuentes de cultivo pueden incluir impresiones, saliva, enjuagues 

bucales, etc. El paciente que presente manifestaciones clínicas o sintomatología 

derivadas de candidiasis oral va a presentar >400 UFC/ ml3 2,20. 

4.1.2 FROTIS 

El frotis o también denominado “citología exfoliativa” es un método microscópico que se 

lo realiza inicialmente mediante una muestra tomada por medio de espátulas de madera, 

dicha muestra es depositada en un portaobjetos microscópico para posteriormente 

tratarla con hidróxido de potasio (KOH), tinción de Gram o tinción periódica de ácido-

Schiff (PAS), en el método de tinción de Gram las levaduras van a aparecer de color 

azul oscuro, mientras que en la tinción de PAS las levaduras se tornarán de color rojo 

2,3. 

Una de las ventajas de la citología exfoliativa es la facilidad en la identificación de 

Candida teniendo en cuenta que el cultivo salival es el más conveniente y oportuno en 

la identificación de la presencia y la carga del hongo Candida albicans a nivel bucal 20. 

4.1.3 BIOPSIA 

Método de diagnóstico necesario cuando hay sospecha de candidiasis hiperplásica o no 

hay respuesta de terapia antifúngica de una lesión, pues en estos casos deben tomarse 

exámenes histopatológicos para la detección de invasión de candida, este método se lo 

realiza mediante una tinción histológica las cuales pueden ser: tinción de PAS o la 
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metanina de plata de Gomori mismos que van a teñir profundamente demostrando la 

existencia de organismos fúngicos 3,20. 

5. MANIFESTACIONES ORALES 

Existen 2 tipos de manifestaciones orales asociadas con candidiasis oral; lesiones 

blancas que se caracterizan por la presencia placas adherentes desprendibles 

semejantes a leche cuajada o requesón y lesiones rojas caracterizadas por la 

presencia de eritema debido al grado de vascularización10 (Tabla 1). 

Tabla 1. Manifestaciones orales asociadas con candidiasis 

  

Lesiones blancas 

Candidiasis pseudomembranosa  

Candidiasis hiperplásica 

  

Lesiones rojas  

Candidiasis atrófica aguda 
Candidiasis atrófica crónica/ Estomatitis 

Glositis romboidal media 

Queilitis angular  

Eritema gingival lineal 

 

 

5.1. CANDIDIASIS PSEUDOMEMBRANOSA  

Es la forma más común de candidiasis oral y orofaríngea en pacientes infectados con 

VIH o pacientes neonatos denominada también “muguet”. Se presenta como una lesión 

blanca-amarillenta de placas multifocales (figura 2), dichas placas son desprendibles 

dejando una base eritematosa erosiva casualmente acompañado de dolor; se 

componen de células descamadas de tipo epitelial e inmune, restos alimenticios, fibrina, 

hifas, levaduras y material necrótico 2,4,12,18. 

 

 

 

 

 

Figura 2: Candidiasis pseudomembranosa aguda intraoral 

Fuente: Internet https://www.dentisalut.com/wp-content/uploads/2016/05/Candidiasis-

bucal2.jpg 

https://www.dentisalut.com/wp-content/uploads/2016/05/Candidiasis-bucal2.jpg
https://www.dentisalut.com/wp-content/uploads/2016/05/Candidiasis-bucal2.jpg


  24 

 

 

 

 

Es una infección de tipo aguda, 15 días de evolución (debido a hipofunción de glándula 

salival y xerostomía), o de tipo crónica, mayor a 15 días por la persistencia de factores 

predisponentes (enfermedades sistémicas, pacientes inmunocomprometidos, edad 

avanzada, etc.). Se manifiesta en la superficie de la mucosa tanto labial como bucal, 

paladar duro, paladar blando, lengua, mucosa periodontal y orofaringe. mayormente 

esta infección puede presentar desde una sintomatología leve hasta disfagia, halitosis y 

pérdida del gusto18,21. 

Se observa comúnmente en: 

 Adultos mayores. 

 Recién nacidos o neonatos  

 VIH positivos. 

 Diabéticos. 

 Pacientes hematológicos. 

 Uso de corticosteroides. 

 Uso prolongado de antibióticos de amplio espectro. 

 Presencia de tumores malignos10. 

Existen otras lesiones que pueden ser confundidas con esta lesión por su similitud 

clínica como: la leucoplasia, liquen plano, lengua blanca, quemaduras térmicas o 

químicas, sífilis secundaria y difteria 2,18,22,23. 

 

5.2. CANDIDIASIS HIPERPLÁSICA 

Llamado también leucoplasia candididal, determinada como la forma menos común de 

la candidiasis oral, esta afección es principalmente de tipo crónico, como su nombre lo 

indica se presenta clínicamente como placas blancas engrosadas o hiperplásicas no 

desprendibles, con mayor frecuencia en la región comisural de la boca, mucosa oral, en 

los bordes lateral y dorsales de la lengua; se la asocia totalmente con pacientes 

fumadores (figura 3). Se puede manifestar de dos formas clínicas: homogénea donde 

ocurren lesiones de tipo blancas, lisas y adherentes; y heterogénea: áreas eritematosas 

múltiples con apariencia nodular y moteada 2,18,19. 
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Figura 3: Candidiasis hiperplásica. 

Fuente: Patil S, 201518. 

 

Persiste de manera asintomática; se debe tener en cuenta que en esta infección las 

hifas de Candida se encuentran de modo superficial en el epitelio como lesiones 

translúcidas pequeñas, con elevaciones leves o ligeras hasta áreas extensas y elevadas 

con formas de placas fácilmente palpables y ásperas; existiendo también en algunos 

casos invasión profunda de los tejidos pudiendo observarse displasia epitelial, donde se 

va a presentar riesgo de transformación maligna especialmente en lesiones de tipo 

heterogénea, pues su diagnóstico definitivo lo revelará el examen histológico de biopsia 

lesional que determinará hifas de Candida albicans, donde va a existir también 

respuesta inflamatoria crónica en tejidos conectivos subyacentes; en relación al 

diagnóstico diferencial puede incluirse: leucoplasia, liquen plano, queilitis angular y 

carcinoma de células escamosas2,11,18. 

5.3. CANDIDIASIS ERITEMATOSA O ATRÓFICA. 

Es una manifestación de tipo roja asociada a candidiasis se presenta de dos formas 

(aguda y crónica). Candidiasis atrófica aguda conocida como “dolor de boca por 

antibióticos”, se la asocia principalmente al uso prolongado de antibióticos de amplio 

espectro u otro agente terapéutico iatrogénico, al examen clínico se muestra mucosa 

eritematosa y atrófica localizada o generalizada de ahí su nombre, ubicada 

especialmente en la cara dorsal de la lengua y en el paladar. Puede estar asociada a la 

forma pseudomembranosa pues al desprender la placa blanca existente queda mucosa 

atrófica eritematosa3,4 (Figura 4). 
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Figura 4: Candidiasis atrófica aguda 
Fuente: Internet 

https://www.actaodontologica.com/ediciones/2003/3/images/104/image1.jpg 
 

El principal motivo de consulta en estos pacientes es la presencia de sensibilidad o ardor 

en la mucosa debido a alimentos salados o ácidos y en ocasiones presencia de dolor 

de tipo leve4. 

Candidiasis atrófica crónica o llamada también estomatitis subprotésica es un tipo 

de infección que se observa principalmente en pacientes portadores de prótesis 

dentales y aquellos pacientes inmunocomprometidos (VIH); es producida mayormente 

por factores exógenos como prótesis dentales y su uso prolongado de 24h. sumado a 

ésta una higiene oral deficiente, aquí el agente causal “Candida albicans” tiene la 

facultad de adhesión a las microporosidades que presenta el acrílico de las prótesis para 

su posterior colonización, se presenta de forma asintomática, aunque puede presentar 

ardor y dolor de tipo leve12. 

En ocasiones, se le asociado a esta infección el uso de retenedores de ortodoncia 

dándonos como resultado una infestación crónica de dichos aparatos dentales con el 

organismo. La ubicación de las lesiones se limita al área cubierta por el aparato pues 

existe una invasión de las levaduras o hifas sobre el epitelio superficial. Se recomienda 

el tratamiento tanto para la mucosa oral comprometida como para el aparato pues los 

hongos se albergan en ambos lugares considerándose un factor importante para 

garantizar su éxito4,18,23. 

Se clasifica en 3 tipos: 

https://www.actaodontologica.com/ediciones/2003/3/images/104/image1.jpg
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Tipo I: Se aprecian áreas limitadas hemorrágicas inflamadas en forma petequial 
puntual21 (Figura 5). 

 
 

 
 
 
 
 
 

Figura 5: Candidiasis atrófica crónica tipo I. 
Fuente: Internet https://images.app.goo.gl/6vbJeCFPEu2uiP5K9 

 

Tipo II: Se presenta un área eritematosa difusa debido al contacto de la prótesis dental21 
(Figura 6).  

 

 

 

 

 

Figura 6: Candidiasis atrófica crónica tipo II. 
Fuente: Internet https://images.app.goo.gl/s5mdBpLgDyM6PMHr5 

 

Tipo III:  Se presenta como un área eritematosa acompañado de hiperplasia papilar que 

tiene contacto con la prótesis21 (Figura 7). 

 

 

 

 

Figura 7: Candidiasis atrófica crónica tipo III. 
Fuente: Otero E, 201522. 

 
El diagnóstico diferencial de esta afección incluye: eritroplasia, quemaduras térmicas y 

anemia 18. 

 

Araiza et al (2018) en su estudio transversal analítico acerca de candidiasis oral en 

pacientes con VIH/SIDA determinó que la forma clínica más frecuente de candidiasis 

https://images.app.goo.gl/6vbJeCFPEu2uiP5K9
https://images.app.goo.gl/s5mdBpLgDyM6PMHr5
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fue la pseudomembranosa 90%, seguida por la atrófica aguda e hiperplásica crónica 

(5.6%) 24. 

5.4. QUEILITIS ANGULAR 

Es una forma secundaria de candidiasis oral también denominada “perleche” 

“estomatitis angular” o “boquera” determinada por bacterias (Staphylococcus aureus) y 

hongos (Candida albicans), asociada a múltiples factores como 4,21,22: 

 Flacidez o laxitud dérmica por el envejecimiento, ocasionando contaminación 

salival 4. 

 Disminución de la dimensión vertical4. 

 Gran apertura bucal por tiempos largos en la atención dental 4. 

 Uso de prótesis18. 

 Déficit de ácido fólico, hierro y vitamina B1221. 

En consecuencia, la existencia de formaciones de pliegues los cuales van a crear un 

ambiente húmedo dando paso a la contaminación salival, ambiente idóneo para el 

desarrollo y crecimiento de microorganismos entre ellos hongos y bacterias; se 

caracteriza principalmente por la presencia de lesiones tipo parches eritematosos y 

fisurados (figura 8) ubicadas específicamente en los ángulos de la boca o comisuras 

que generalmente se encuentran de forma bilateral 4,19,21,25. 

 

 

 

 

 

Figura 8: Queilitis angular bilateral. 

Fuente: Otero E, 201522 

 

El paciente puede ser asintomático o manifestar cierta sintomatología como dolor, 

picazón, ardor y sensibilidad usualmente al realizar aperturas bucales excesivas 21. 

5.5. GLOSITIS ROMBOIDAL MEDIANA.  

Se la determina como una forma secundaria de candidiasis eritematosa/atrófica de tipo 

crónico denominada también “glositis atrófica” o “atrofia papilar central.18 Afecta 

principalmente la lengua y se la observa clínicamente como una lesión de forma 
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romboidal o elíptica que se ubica en la parte central del dorso de la lengua posterior a 

la línea media, específicamente anterior a las papilas circunvaladas8,10,19(Figura 9).  

 

 

 

 

 

 

Figura 9: Glositis Romboidal medial. 

Fuente: Telles D, 201711. 
 

Tiene mayor afección por el sexo masculino antes que por el femenino, clínicamente se 

observa un área eritematosa depapilada que puede ser plana o elevada bien 

circunscrita.3 La mayoría de los pacientes no refiere sintomatología, pero algunos 

manifiestan dolor persistente, picazón, irritación y presencia de ulceraciones en la zona, 

asociada principalmente a pacientes fumadores y aquellos que usan inhaladores 

esteroides 10,11,19,25. 

5.6. ERITEMA GINGIVAL LINEAL 

El eritema gingival lineal o también conocido como “Gingivitis por VIH” se trata de una 

forma de enfermedad periodontal con mayor asociación en pacientes portadores de VIH, 

sumado a ellos una higiene oral deficiente y la existencia del virus del herpes humano, 

cuyo factor etiológico principal es de tipo fúngico (Candida albicans)9. 

Clínicamente se observa una banda lineal localizada o generalizada de 

aproximadamente 2 a 3mm de ancho situada en la encía marginal (figura 10) junto a 

esta la aparición de lesiones eritematosas que guardan cierta similitud a petequias tanto 

en la mucosa gingival como en la oral presentando algunas veces sangrado 3,10,18. 
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Figura 10: Eritema gingival lineal 

Fuente: Fuente: Patil S, 201518. 
 

Dicha afección puede ayudar a identificar la progresión de la enfermedad por VIH pues 

su progresión y desarrollo puede convertirse en periodontitis ulcerativa necrotizante 

(PUN), el diagnóstico diferencial incluye gingivitis10,18,. 

6. TRATAMIENTO 

Antes de establecer cualquier tratamiento se debe tener presente ciertos factores 

específicos previos a la prescripción de cualquier terapia o medicamento; entre los 

cuales se encuentran:  

 Diagnóstico presuntivo y temprano de la lesión.   

 Eliminación o control del posible factor etiológico responsable de la patología. 

 Definir el tipo de candidiasis que presenta el paciente. (Diagnóstico definitivo) 

 Fármaco antifúngico3,12. 

Una vez establecido el diagnóstico definitivo es decir haber considerado el tipo de 

candidiasis que presenta el paciente conjuntamente con sus respectivos análisis clínicos 

y de laboratorio pertinentes se debe realizar un análisis y corrección de los factores de 

riesgo o enfermedades predisponentes en el desarrollo de la patología los cuales 

pueden ser de tipo local (higiene oral o xerostomía) y sistémico (enfermedades como la 

diabetes o enfermedades hematológicas, etc.) pues muchas de las veces algunos 

tratamientos antifúngicos han presentado ciertos grados de recurrencia debido a un mal 

manejo previo de la infección. Dichos factores mencionados nos ayudarán a determinar 

el antifúngico adecuado y específico para el caso, teniendo en cuenta las principales 

características del fármaco; esto engloba el tipo de administración, metabolismo, 

eliminación y sobre todo los afectos adversos y algunas interacciones medicamentosas 

que este pueda presentar 3,26,27 . 
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Existe varias formas de agentes antifúngicos aquellos que son de aplicación tópica, 

aplicación sistémica y ciertas terapias alternativas de origen natural, en casos leves se 

recomienda antifúngicos de aplicación tópica en este grupo se encuentran los “polienos” 

(Nistatina y Anfotericina B) cuya característica principal es la de ser fungicidas pues 

actúan sobre el ergosterol que se encuentra en la membrana celular dando como 

resultado la muerte celular del hongo, en casos graves de infección diseminada o 

pacientes inmunocomprometidos es necesaria la aplicación de antifúngicos de tipo 

sistémico en este caso “azoles” (Fluconazol, itraconazol, etc.) ya que son fármacos 

fungistáticos que actúan inhibiendo las enzimas responsables de sintetizar el ergosterol 

de las células fúngicas y finalmente cabe destacar la existencia de terapias alternativas 

que comprenden sustancias naturales de tipo “anti-levadura” que son de origen natural 

los cuales incluyen: berberina (extraídos de algunas plantas) ajo, probióticos, ácido 

caprílico; entre otros19. 

El manejo terapéutico se basa principalmente en dos líneas de tratamiento una primaria 

y otra secundaria: 

6.1. LÍNEA PRIMARIA DE TRATAMIENTO 

Indicada para casos de candidiasis leves y localizadas, la nistatina es el fármaco de 

primera elección debido a que no presenta ningún efecto adverso, secundario o 

toxicidad, otras alternativas de tratamiento son el Clotrimazol y la Anfotericina B 2,11. 

La nistatina tiene varias presentaciones: crema, suspensión oral, líquidos y pastillas, 

para el caso de infecciones por candidiasis oral su modo de empleo en la forma líquida 

es de 5ml durante dos minutos en la cavidad oral para posteriormente deglutirla, su 

aplicación se la debe hacer cuatro veces al día, en el caso de pastillas se las debe 

disolver lentamente en la boca con cuidado de masticarlas o tragárselas enteras y 

posteriormente se indica tomar una o dos pastillas cinco veces al día por un lapso de 1 

a 2 semanas (14 días) 2,12. 

La anfotericina B se presenta como pastillas de 10mg y suspensión oral (100mg/ml), 

de igual manera su aplicación debe realizarse de 3 a 4 veces al día, su mecanismo de 

acción actuará inhibiendo la adhesión del hongo Candida albicans a las células del 

epitelio, por el contrario de la nistatina este fármaco es nefrotóxico 2,12. 

El clotrimazol se presenta en crema y pastillas (10mg), contraindicado en casos de 

infecciones de tipo sistémicas, su mecanismo de acción es inhibir la síntesis de 

ergosterol de la membrana celular de los hongos es decir reduce el crecimiento fúngico, 
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dentro de los principales efectos secundarios se encuentran: náusea, vómito, sensación 

desagradable y el aumento de los niveles de enzimas hepáticas 2,12. 

6.2. SEGUNDA LÍNEA DE TRATAMIENTO 

Esta línea de tratamiento es utilizada principalmente en casos de pacientes graves, 

inmunodeprimidos o aquellos que no respondieron adecuadamente a la línea primaria 

de tratamiento es necesario la utilización de fármacos “azoles” como el fluconazol, 

ketoconazol, e itraconazol.  

El fluconazol es utilizado principalmente en casos de candidiasis orofaríngea, su 

presentación es en cápsulas y su dosis es de 50-100mg se la toma una vez al día a lo 

largo de dos o tres semanas, presenta algunos efectos secundarios como: náusea, 

vómito o jaquecas, interacción medicamentosa con anticoagulantes y contraindicado en 

embarazo y enfermedades renales. En casos de presentar resistencia a dicho fármaco 

se sugiere la prescripción de itraconazol 12,19. 

El itraconazol es considerado como un fármaco micótico de amplio espectro, usado 

específicamente en casos de candidiasis orofaríngea, de igual manera su presentación 

es en cápsulas y su dosis es de 100mg se prescribe una cápsula diaria durante dos 

semanas, los principales efectos secundarios son la aparición de erupciones cutáneas, 

náuseas y neuropatía; contraindicado en personas embarazadas o con enfermedad 

hepática 2,12. 

El ketoconazol se lo prescribe en dosis de 200 a 400 mg de una a dos veces diarias 

por el lapso de dos semanas, al igual de los otros azoles descritos los efectos 

secundarios que presenta son náusea, vómito, daño hepático y presencia de 

interacciones medicamentosas con el uso de anticoagulantes, pues nunca debe 

introducirse como tratamiento inicial 12. 

En el caso de pacientes embarazadas se recomienda en lo posible el uso de 

tratamientos tópicos debido a los daños y toxicidad que puede producir los 

medicamentos ya mencionados 12,19. 

Por otro lado, la ingesta de todos estos antifúngicos convencionales pueden 

proporcionar daños colaterales e incluso ganar resistencia ya sea por su inadecuado o 

excesivo uso, enfermedades sistémicas, enfermedades inmunocomprometidas, 

evolución de patógenos entre otras causas; para lo cual está indicado el uso de 

probióticos como una alternativa más de tratamiento. Los probióticos se definen como 

una serie de microorganismos vivos que al ser consumidos o administrados por un 
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huésped proporcionarán ciertos beneficios en su salud modificando y equilibrando la 

microbiota residente y el pH, así como también inhibirá la adherencia de patógenos 

oportunistas ayudando principalmente en la regulación de patrones de crecimiento 

fúngico en la cavidad oral, estos microorganismos son pertenecientes al género 

Lactobacillus. Varios estudios señalan que los probióticos trabajan específicamente 

como terapia profiláctica y adyuvante en pacientes inmunocompetentes y su mecanismo 

de acción es prevenir la adhesión y colonización de los microorganismos patógenos a 

las mucosas compitiendo por nutrientes y por receptores en las superficies 

celulares28,29,30,31. 
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RESULTADOS 

En cuanto a la búsqueda electrónica en las diferentes bases de datos científicas se 

identificaron 97 publicaciones de los cuales se excluyeron 36 debido a que no estaban 

íntimamente relacionados a los objetivos de la investigación, algunos duplicados y por 

no cumplir con los criterios de inclusión y exclusión expuestos, para luego destacar 61 

artículos para lectura completa y análisis en el presente estudio; 23 revisiones 

bibliográficas, 24 estudios descriptivos observacionales, 2 estudios de casos y 

controles, 7 meta análisis , y 5 revisiones sistemáticas, los cuales contenían información 

sobre las principales manifestaciones orales rojas y blancas asociadas con candidiasis, 

se estudió las principales características clínicas, diagnóstico, factores asociados, y las 

diferentes alternativas de tratamiento. (Tabla 2.) 

Tabla 2. Principales resultados relacionados con las variables de estudio.  
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AÑO 

 

TEMA INVESTIGACIÓN, 

DISEÑO DE ESTUDIO, 

TIPO DE 

INVESTIGACIÓN 

 

 

RESULTADOS  

 
 
Sharma A. 
 

 

 

 

2019 

 

CANDIDIASIS ORAL: 

UNA INFECCIÓN 

OPORTUNISTA: UNA 

REVISIÓN. 

 

Revisión de la literatura. 

 

 

La candidiasis oral es una infección 

oportunista de origen fúngico 

causada principalmente por un 

hongo denominado “Candida 

albicans” al mismo que se le 

atribuyen varios factores de tipo 

local o sistémico, estas lesiones 

pueden manifestarse de dos tipos 

como lesiones rojas o eritematosas 

y blancas. Las lesiones blancas 

asociadas con candidiasis son: 

Candidiasis pseudomembranosa y 

Candidiasis hiperplásica, mientras 

que las lesiones de tipo rojas o 

eritematosas comprenden: 

Candidiasis eritematosa o atrófica 

Queilitis angular, Eritema gingival 

lineal y Glositis romboidal media, 

su diagnóstico es principalmente 

clínico para posteriormente 
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confirmarlo mediante exámenes 

microscópicos de laboratorio, las 

principales técnicas de aislamiento 

del hongo son: frotis citológico, 

cultivos y biopsia en el caso de 

sospecha de lesiones malignas.  

 

Hu L, et al.  
 

 

 

 

 

 

2019 

 

CARACTERIZACIÓN DE 

LA CANDIDIASIS ORAL Y 

EL PERFIL DE ESPECIES 

DE CANDIDA EN 

PACIENTES CON 

ENFERMEDADES DE LA 

MUCOSA ORAL. 

 

Estudio descriptivo 

observacional 

retrospectivo 

 

 

Se realizó un estudio 

observacional retrospectivo acerca 

de la caracterización de la 

candidiasis oral y el perfil de las 

especies de Candida en pacientes 

con enfermedades de la mucosa 

oral durante cuatro años 

consecutivos donde se demostró 

que los pacientes con ciertas 

enfermedades orales y sistémicas 

eran propensos a infecciones por 

Candida siendo “Candida albicans” 

el agente causal principal entre 

ellos: en pacientes con VIH 

(100%), pacientes con estomatitis 

relacionados con la anemia 

(75.5%), síndrome de Sjögren / 

xerostomía (70.99%), penfigoide 

(68.37%) y estomatitis inducida por 

radiación (67.01%) también fueron 

altamente susceptibles a la 

candidiasis oral. 

 

Suryana K, 

et al.  

 

 

 

 

 

 

2020 

 

FACTORES ASOCIADOS 

CON LA CANDIDIASIS 

ORAL EN PERSONAS 

QUE VIVEN CON VIH / 

SIDA. 

 

Estudio de casos y 

controles. 

 

Se realizó un estudio de casos 

controles prospectivo entre los 

años 2016-2019 donde se incluyó 

207 casos (personas que viven con 

VIH/SIDA) y 241 controles 

(personas sin diagnóstico de 

candidiasis oral) se determinó al 

tipo pseudomembranoso como el 

primordial, los factores principales 

que se asocian al desarrollo de 

candidiasis oral en este tipo de 

pacientes los cuales comprenden: 

edad, sexo, xerostomía, 

tabaquismo, alcoholismo, el uso 

exagerado de antibióticos mayor a 

7 días, el recuento de células TCD4 
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menores a200 células / µL y la 

gravedad de la enfermedad 

(SIDA). 

 

Quindós 
G, et al. 

 

2019 

HERRAMIENTAS 

TERAPÉUTICAS PARA 

LA CANDIDIASIS ORAL: 

FÁRMACOS 

ANTIMICÓTICOS 

NUEVOS Y ACTUALES 

 

Revisión de la literatura. 

 

El tratamiento de la candidiasis oral 
se rige a tres fundamentos los 
cuales comprende un diagnóstico 
oportuno precoz y definitivo, 
identificación de factores 
predisponentes asociados y la 
elección del fármaco antifúngico 
adecuado. Dentro de los fármacos 
antifúngicos más utilizados están: 
los polienos (nistatina y 
anfotericina B), azoles (fluconazol, 
clotrimazol, miconazol, 
ketoconazol, etc.) y terapias 
alternativas de origen natural como 
los probióticos. El manejo 
terapéutico va a depender de la 
gravedad de las lesiones 
realizándose a su vez de manera 
tópica en casos leves y limitados o 
sistémica en lesiones extendidas y 
en casos de resistencia o efectos 
secundarios de cualquier de los 
medicamentos ya mencionados se 
recomienda el uso de terapias 
alternativas de origen natural como 
es el caso de los probióticos. 

 

Matsubara 
V, et al.  

2016 PROBIÓTICOS COMO 

ANTIFÚNGICOS EN LA 

CANDIDIASIS DE LAS 

MUCOSAS 

Revisión de la literatura. 

 

 

Se efectuó una exploración de los 
datos in vitro e in vivo referente a la 
eficacia del manejo de probióticos 
en la terapia de la candidiasis oral, 
en donde los estudios señalan la 
capacidad de los probióticos en 
reducir la colonización de cándida, 
aliviar algunos signos y síntomas y 
que actúan como terapia 
profiláctica y adyuvante en el 
tratamiento de pacientes 
inmunocomprometidos y se lo 
recomienda debido principalmente 
a la resistencia que puedan crean 
las terapias convencionales y a los 
efectos secundarios que emanan.  
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DISCUSIÓN 

La candidiasis oral es determinada como una infección fúngica oportunista clásicamente 

identificada y tratable en la región oral, causada principalmente por un hongo 

denominado “Candida albicans” el mismo que se desencadena en cualquier etapa de la 

vida ya sea en la vejez, adultez o en el nacimiento pues se lo asocia a la prevalencia de 

varios factores desencadenantes como: malos regímenes de higiene oral, VIH/SIDA, 

pacientes inmunocomprometidos, algunas enfermedades sistémicas, adquisición de 

malos hábitos, entre otras. El hongo “Candida albicans” es definido como un organismo 

comensal normal propio de la microflora existente en la cavidad oral, se estima que del 

30 al 50% de la población lo posee; la relación o la existencia de factores 

predisponentes, el sistema inmunitario y el desequilibrio de la microbiota oral del 

huésped son puntos claves en el desarrollo, progresión y patogenicidad de la 

enfermedad7,9. 

Según su clasificación se dividen en lesiones de tipo blancas la cual presenta su forma 

típica y mayormente identificada que es la forma pseudomembranosa, seguida de la 

candidiasis hiperplásica y lesiones de tipo rojas: representada inicialmente por la 

candidiasis eritematosa como principal afección seguida de lesiones secundarias 

asociadas a Candida como la queilitis angular, estomatitis subprotésica, eritema gingival 

lineal y glositis romboidal media3,4. 

Uno de los factores desencadenantes con mayor incidencia de candidiasis oral es el 

VIH/SIDA pues se reporta un aislamiento predominante de cándida albicans de un 95% 

en estos pacientes3. Araiza J, y cols32 evidenciaron la frecuencia de candidiasis oral en 

pacientes con VIH/SIDA donde el tipo pseudomembranoso fue el más frecuente y la 

especie Candida albicans la más prevalente, de la misma manera Harris J, y cols33 

manifestaron que el tipo de candidiasis pseudomembranosa fue la mayormente 

encontrada en pacientes con VIH/SIDA, sin embargo, dicho estudio asoció a la 

candidiasis con los niveles de linfocitos TCD4 usados para supervisar el estado del 

sistema inmunitario en estos pacientes, dando como resultado la presencia de una 

relación directa entre candidiasis oral y niveles bajos de linfocitos (menores a 200 

células/ml3) concordando con el estudio de Cermeño J, y cols34los cuales demostraron 

un alto grado de asociación entre valores menores a 200 células/ ml3 en el recuento de 

linfocitos TCD4 y la incidencia de candidiasis oral en pacientes con VIH  discrepando 

con el estudio de Gallardo R, y cols35 el cual estudió la relación de candidiasis oral y el 

último conteo de linfocitos TCD4 en pacientes que viven con VIH que se encontraban 

en control y/o tratamiento existiendo dicha afección (17.7%)  solamente en pacientes 
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que presentaban un conteo de linfocitos T de 383 células/ml3, por otro lado Goulart L, y 

cols36 consideró el factor de riesgo principal en la colonización de cándida albicans en 

pacientes VIH positivos dando como resultado el factor de alto riesgo la edad (45 años 

en adelante) debido a la inmunosupresión que presentan conforme van avanzando en 

edad.  

Otro de los factores de riesgo asociados a un alto grado de aislamiento del hongo 

cándida albicans es la exposición a quimioterapia o radioterapia en pacientes con 

cualquier grado de afección de tipo maligna, pues este tipo de tratamientos presentan 

una serie de efectos secundarios entre ellos el desarrollo de micosis oral determinada 

principalmente por el hongo Candida albicans37. 

Estrada G, y cols37 se enfocaron en la prevalencia de candidiasis oral en pacientes 

sometidos a terapias antineoplásicas en donde la forma clínica más común 

diagnosticada fue la candidiasis eritematosa, con mayor predominio en el sexo 

masculino, grupo etario 60 años en adelante, los signos clínicos principales referidos 

por los pacientes fueron: dolor, ardor y xerostomía y las áreas mayormente afectadas 

englobaron el paladar duro seguida del dorso de la lengua, concordando con Rebolledo 

M, y cols38 que identificaron la existencia de candidiasis oral en pacientes sometidos a 

radioterapia dando como resultado el desarrollo de dos tipos de candidiasis: tipo atrófica 

con mayor prevalencia (37%) seguida de candidiasis pseudomembranosa (33%) donde 

Candida albicans fue la especie principalmente identificada. Existen otros factores de 

riesgo desencadenantes de candidiasis oral relacionados directamente con este tipo de 

pacientes. Sufiawati I, y cols39 indicaron la existencia de una relación altamente 

significativa entre la higiene bucal regular y pobre y la colonización por Candida albicans 

entre los pacientes con cáncer sometidos a quimioterapia la misma que aumentará 

debido a un déficit en la higiene oral, otro factor de riesgo importante describe el estudio 

de Mora W, y cols40 en cuanto a la dosis de radiación que se reciben los pacientes que 

se someten a radioterapia o quimioterapia indicando que radiaciones entre 51-70 gy 

muestran mayor prevalencia de aislamiento de Candida albicans (82.7%) con mayor 

incidencia en el sexo masculino, grupo etario 60 años en adelante. 

Petrovan C, y cols41 identificaron los principales agentes relacionados con la 

colonización de candidiasis oral en pacientes con afecciones oro-maxilofaciales 

determinando a los factores tabaquismo y radioterapia como desencadenantes, a 

diferencia de Mun MSS, y cols42 que consideraron relevante estudiar la prevalencia y el 

grado de afección que ocasiona la candidiasis oral en una población sin ningún tipo de 
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afección de tipo cancerosa indicando un 48.3% de pacientes portadores de Candida 

albicans relacionando al tabaquismo y a la caries dental como factores 

desencadenantes relevantes. 

El uso de dentaduras postizas específicamente el prolongado uso, la desadaptación, la 

mala higiene, entre otros factores van a desencadenar un desequilibrio en el pH salival 

creando ambientes favorables en el desarrollo de candidiasis oral. Mosquera V, y cols43 

indicaron los principales factores que se asociaban al desarrollo de candidiasis oral en 

pacientes con estomatitis subprotésica en donde la mala higienización de las prótesis y 

el pH ácido del paladar mostraron un alto riesgo, guardando similitud al estudio de Freire 

J, y cols44 que establecieron al déficit de higiene oral como factor principal en el 

desarrollo de candidiasis oral mostrando mayor aislamiento de especies de “Candida 

albicans”; las condiciones mayormente encontradas relacionadas al uso de prótesis 

dentales son la estomatitis subprotésica o denominada también “candidiasis eritematosa 

crónica” y la queilitis angular lesiones de tipo rojas. Aoun G, y cols45 identificaron en El 

Líbano la prevalencia de 69.38% de pacientes con candidiasis eritematosa crónica 

asociado principalmente al uso de prótesis dentales, discrepando de Jaramillo M, y 

cols46 los cuales se enfocaron en la prevalencia de estomatitis subprotésica y a la 

queilitis angular asociadas al uso de las prótesis dentales donde no existió relación 

significativa. Otro factor desencadenante en el desarrollo de candidiasis eritematosa 

crónica es el uso de aparatología oral, así lo describe Hernández S, y cols47 pues 

demostraron un aislamiento de Candida superior en rangos normales al iniciar el 

tratamiento, mientras que al finalizar el tratamiento se determinó una alta incidencia de 

especies cándida mencionando que la mala higiene oral y el compromiso sistémico de 

los pacientes son desencadenantes claves en el desarrollo de candidiasis oral.  

Aquellos pacientes con enfermedades sistémicas como la diabetes mellitus son 

determinados como grupos vulnerables ante prevalencia de candidiasis oral debido a la 

suma de múltiples factores de riesgo volviéndolos susceptibles a contraer cualquier tipo 

de infecciones, así lo determina la investigación de Suárez P, y cols48 que descartaron 

a la enfermedad sistémica como factor de riesgo principal en la candidiasis oral 

incluyendo a los factores locales como mayormente influyentes en el desarrollo y 

progresión de dicha afección micótica.  

Así mismo los estudios de Mohammadi T, y cols49, Llanos I, y cols50 compararon el 

predominio de especies cándida entre pacientes sanos y pacientes diabéticos donde el 

grupo mayormente afectado resultó ser el grupo diabético debido a la presencia de 
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algunos factores desencadenantes como xerostomía, alteraciones del pH, altos niveles 

de glucosa en la saliva, uso de prótesis dentales y déficit en la higiene oral, pues se 

encontró a la especie “Candida albicans” como la mayormente aislada. Estrada G, y 

cols51 identificaron la presencia de candidiasis eritematosa asociada con el uso de 

prótesis totales en pacientes diabéticos donde la edad de 60 años en adelante resultó 

ser la más afectada así mismo las zonas del paladar y comisuras, pues no refirieron 

sintomatología asociada; con relación a la diabetes tipo II no controlada Fenn S, y cols52 

demostraron una alta prevalencia de candidiasis oral a comparación de pacientes 

diabéticos controlados.  

Con respecto al factor edad especialmente en pacientes neonatos Al Rusan R, y cols53 

evaluaron la colonización de Candida en pacientes recién nacidos, pues se determinó 

que esta se desarrollaba por medio de una infección adquirida endógenamente a través 

de candidiasis vaginal por parte de sus madres por lo que se incluyó al parto vaginal 

como una fuente principal en el desarrollo de candidiasis oral en dichos pacientes, por 

otro lado  Guatibonza A, y cols54 estudiaron a niños de edad pre escolar y escolar con 

respecto al aislamiento de Candida albicans en la cavidad oral presentando una alta 

prevalencia, pues indicaron que una dieta rica en carbohidratos y golosinas actuaban 

desequilibrando la microbiota normal lo que daba paso al desarrollo de la candidiasis 

oral y formación de caries dental.   

Finalmente se ha mencionado al uso de corticosteroides como factores contribuyentes 

en el desarrollo de candidiasis oral; los corticoides inhalados son principalmente 

prescritos en tratamientos de enfermedades respiratorias y/o pulmonares, la 

investigación de  Cheng T, y cols55 indicó la alta incidencia de candidiasis oral debido a 

dosis altas de corticosteroides inhalados, demostrando y recomendando al uso de 

dispositivos espaciadores como medidas preventivas con el fin de reducir su desarrollo 

y progresión.  

EL tratamiento de la candidiasis oral se considera una vez identificada la lesión es decir 

teniendo un diagnóstico definitivo, para lo cual se eliminará primeramente el factor 

causal o incidente de la patología, existen muchísimas alternativas de tratamiento pues 

se lo elegirá según dadas las condiciones de la lesión y del paciente. Fang J, y cols56 

estudiaron la eficacia de algunos fármacos antimicóticos entre ellos azoles, nistatina y 

anfotericina B en donde el fluconazol correspondiente al grupo de los “azoles” resultó 

ser el más eficiente debido a que actuaba directamente reduciendo el riesgo micológico 

en la candidiasis oral, de la misma manera Lagmar R, y cols57 establecieron la eficacia 

de la terapia con fluconazol en pacientes con cáncer avanzado donde el 96.5% tuvo 
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mejoría en cuanto a signos y síntomas referidos. Por otro lado, Lyu X, y cols58 

consideraron la eficacia de la nistatina como tratamiento específico de estomatitis 

subprotésica solo si la administración del fármaco era de manera combinada es decir 

pastillas y suspensiones orales con una duración máxima de 4 semanas mientras que 

el fluconazol resultó ser efectivo en pacientes niños, neonatos o pacientes con 

VIH/SIDA. Zhang L, y cols59 demostraron el alto grado de eficacia del miconazol frente 

a la nistatina en pacientes sin ninguna enfermedad sistémica sin embargo en pacientes 

VIH positivos no mostró ninguna diferencia con otros fármacos antifúngicos. Ciertos 

estudios señalan a los probióticos como alternativas de tratamiento en casos de 

candidiasis oral donde Mundala T, y cols60 en su metaanálisis evaluaron el impacto de 

los probióticos como tratamiento alternativo de la candidiasis oral demostrando efectos 

beneficiosos que ayudaban en la reducción de Candida spp, mientras que Ai R, y cols61 

valoraron las preparaciones probióticas sobre C.O en ancianos determinado efectos de 

tipo preventivos en este tipo de pacientes. 
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CONCLUSIONES 

 

1. La Candidiasis oral es una infección oportunista determinada principalmente por 

el hongo “Candida albicans”, dicha afección se presenta de dos tipos: 

manifestaciones blancas y manifestaciones rojas o eritematosas.  

2. Las manifestaciones orales blancas asociadas con candidiasis incluyen: 

candidiasis pseudomembranosa y candidiasis hiperplásica,  

3. Las manifestaciones orales rojas o eritematosas incluyen a la candidiasis atrófica 

aguda/crónica, glositis romboidal media, eritema gingival lineal y la queilitis 

angular. 

4. Se asocia principalmente al déficit de la higiene oral, malos hábitos como el 

tabaquismo y/o a la presencia de sistemas inmunes debilitados como es el caso 

de niños recién nacidos, ancianos y pacientes con VIH/SIDA.  

5. Se identifica de forma inicial mediante el examen clínico (diagnóstico presuntivo) 

y se lo complementa con un cultivo salival para el establecimiento de un 

diagnóstico definitivo pertinente y adecuado. 

6. Su tratamiento se enfoca en mantener buenos regímenes de higiene oral 

acompañados de terapias antimicóticas, sin embargo, existe una variedad de 

opciones de tratamiento de acuerdo con la gravedad, extensión y localización de 

la infección, teniendo en cuenta que el tratamiento para cada paciente es 

personalizado de acuerdo con las condiciones sistémicas y características 

clínicas.  
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