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RESUMEN: 

Se realizó un estudio experimental para evaluar la efectividad del Oleozón en el 

tratamiento de la Estomatitis Subprótesis (E.S) en pacientes atendidos en el Servicio 

de Prótesis de la Clínica Estomatológica Docente, municipio Ciego de Ávila, en el 

período comprendido entre octubre 2013 a junio 2015. El universo estuvo constituido 

por los 375 pacientes examinados por primera vez quedando conformada la muestra 

por los 118 que cumplieron los criterios preestablecidos distribuyéndose en dos 

grupos de 59 pacientes para la aplicación de dos esquemas de tratamiento. Al grupo 

A (experimental) se le aplicó el Oleozón y retirada de la prótesis, mientras que al 

grupo B (control) se le indicó terapia convencional. Se encontró una incidencia de 

E.S de 31,47%, apareciendo mayormente en el sexo femenino, el grupo etario de 60 

años y más y en el maxilar superior. Todos usaban el mismo aparato por encima del 

tiempo estipulado para su reemplazo, su mayoría presentaban hábitos inadecuados 

de higiene y uso de la prótesis, acudiendo asintomáticamente. En ambos grupos 

predominó el grado II, todos los pacientes del A curaron indistintamente del grado de 

afectación mientras que un 18,06% del B sólo mejoraron, el tiempo necesario para 

un tratamiento efectivo fue directamente proporcional al grado de afección en los dos 

grupos, aunque en el A se logró más rápidamente, en el B, el tratamiento no fue 

efectivo en todos los pacientes. La ozonoterapia resultó útil en todos los casos sin  

reportarse reacciones adversas. 

 

Palabras clave: Estomatitis Subprótesis / Oleozón  



ÍNDICE 

 Páginas 

I     – INTRODUCCIÓN 1 

II    – MARCO TEÓRICO 6 

III   – MATERIALES Y MÉTODO 15 

IV   – RESULTADOS Y DISCUSIÓN 23 

V    – CONCLUSIONES 43 

VI   – RECOMENDACIONES 44 

VII  – REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 45 

VIII – ANEXOS 52 

  



 1 

I- INTRODUCCIÓN 

 

La Estomatitis Subprótesis es la patología que con más frecuencia encontramos en los 

servicios de prótesis estomatológíca, lesión que impide iniciar de forma inmediata una 

rehabilitación protética (1-7). 

Esta lesión conocida también como Denture Sore Mouth se define como una alteración 

de tipo inflamatoria, que puede degenerar en una lesión hiperplásica si no se trata 

oportunamente. Generalmente se presenta en la mucosa de soporte, de pacientes total 

o parcialmente desdentados  y portadores de prótesis removibles, las cuales se 

encuentran casi siempre en mal estado. Se considera que las dos terceras partes de los 

portadores de prótesis removibles presentan Estomatitis Subprótesis  en un grado 

variable. Estudios realizados reportan un nivel de afectación que oscila entre un 11 y un 

67% (7-9). 

La Estomatitis Subprótesis  tiene una prevalencia de un 40% en personas entre 50 a 65 

años de edad, presentando un predominio en el género femenino con una relación de 

4:1, y su ubicación más frecuente en el maxilar superior (1, 6). 

Por lo general, la enfermedad se detecta cuando el paciente acude a la consulta para 

una nueva rehabilitación protésica o para ser atendido por otra causa, pues la lesión 

cursa de forma asintomática, a tal punto que es ignorada por algunos pacientes, pero 

en ocasiones aparecen síntomas tales como: sensación de ardor, prurito, sabor 

metálico, edema y calor (1-8). 

El aspecto clínico varía desde áreas hiperémicas localizadas hasta lesiones que 

delimitan el contorno de la prótesis, y en estado avanzado aparecen proyecciones 

papilares dispuestas en estrecha proximidad que dan aspecto verrugoso. Empieza 

como una congestión en algunos puntos de la mucosa; estos puntos van 

extendiéndose, llegan a confluir y la congestión puede alcanzar a toda la mucosa en 

contacto con la prótesis (1, 2). 

Entre las etiologías de la estomatitis subprótesis están: las causas traumáticas, tóxicas, 

reacciones de hipersensibilidad al monómero, enfermedades sistémicas, desequilibrios 

hormonales, trastornos nutricionales, estrés e irritaciones locales, y además hábitos 
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propios del paciente en cuanto a la higiene y el uso continuo durante la noche de la 

prótesis. Por esta razón se recomienda su retirada nocturna, con el objetivo de disminuir 

el tiempo de exposición a los microorganismos de la placa y del trauma producido por la 

misma prótesis, y para que sea más efectiva esta indicación, es necesario la 

higienización de las prótesis, la desinfección siempre que sea posible con agentes 

antioxidantes (clorhexidina), el tratamiento eventual de una candidiasis  y un adecuado 

procesado del material de base para disminuir las microporosidades y con ello, la 

presencia de microorganismos (1, 3). 

Debido a que la Estomatitis Subprótesis es tan frecuente, se hace necesario tener 

opciones para tratarla, y es de  interés encontrar un tratamiento efectivo que disminuya 

el tiempo de curación de la lesión. La no utilización de la prótesis para lograr la 

curación, trae consigo afectaciones estéticas y funcionales; casi siempre existe poca 

cooperación del paciente en este sentido, sobre todo porque es necesario un período 

de descanso protésico de 7 a 15 días (1, 3). 

El ozono medicinal se compone de ozono y de oxígeno puro, puede utilizarse como gas 

o unirse con agua y obtenerse agua ozonizada con gran poder desinfectante, o unirse 

aceite y formar aceite ozonizado. Para la terapéutica con ozono se han utilizado los 

aceites de origen vegetal. El más usado a nivel mundial es el aceite de oliva. En Cuba, 

el Centro Nacional de Investigaciones Científicas (CINC), realizó estudios contundentes 

donde se sustituye el aceite de oliva por el de girasol, donde se obtuvieron resultados 

favorables. La unión con este aceite de girasol recibe el nombre de oleozón (10-16). 

En la revisión bibliográfica de la aplicación del ozono en Estomatología, tomamos como 

base la efectividad de este en el tratamiento de lesiones en el tracto intestinal 

conociendo sus efectos bactericida, fungicida, virucida, y antiinflamatorio nos 

motivamos a pensar en la efectividad del Oleozón para el tratamiento de la Estomatitis 

Subprótesis, que además pudiera minimizar el tiempo de curación, porque el vehículo 

utilizado permitiría mantenerse efectivo por más tiempo en contacto con la mucosa 

sobre la parte mucosal de la prótesis, ejerciendo una doble acción fungicida en la 

prótesis, y sobre la mucosa los demás efectos antes mencionados (11-18). 
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El Oleozón, además de sus ventajas económicas, ha pasado satisfactoriamente las 

pruebas preclínicas de irritabilidad dérmica de la piel, oftálmicas y ensayos de 

mutagenicidad y teratogenicidad (16-20). 

Efectos beneficiosos de la Ozonoterapia en el organismo humano (16, 20-32): 

 Acelera el uso de la glucosa por parte de las células, de ahí su uso en pacientes 

diabéticos.  

 Reacción directa sobre los ácidos grasos insaturados que se transforman en 

hidrosolubles, permitiendo de esta manera la eliminación de adiposidades 

localizadas y celulitis.  

 Regula el stress oxidativo celular (antirradicales libres).  

 Efecto germicida: bactericida, viricida, micocida, parasiticida.  

 Acción regenerativa sobre células y tejidos promoviendo la cicatrización de 

úlceras, escaras y heridas.  

 Efecto analgésico. Bloquea la liberación de péptidos nociceptivos, que son 

sustancias que intervienen en la sensación de dolor.  

 Efecto antiinflamatorio. Regula la producción de sustancias que intervienen en el 

proceso inflamatorio.  

 Incrementa el metabolismo del oxígeno, aumentando su absorción y liberación 

por los glóbulos rojos a los tejidos, mejorando la circulación sanguínea y la 

oxigenación celular. Debido a esta propiedad es efectivo en enfermedades 

vasculares: cerebrales, coronarias, arteriales y venosas periféricas.  

 Revitalizante de los sistemas de defensa naturales de las células y estimulante 

de las enzimas que condicionan la correcta nutrición de las células, por lo cual 

retarda el envejecimiento de las mismas.  

En general la ozonoterapia hace que los procesos fisiológicos normales del organismo 

trabajen con eficiencia, optimizándolos y retardando el deterioro que se va produciendo 

con el envejecimiento. Gracias a estas propiedades, el ozono puede aplicarse en varias 

enfermedades y es un gran aliado para conseguir resultados más rápidos, duraderos y 

mejores en los programas de rehabilitación. En Cuba existen experiencias clínicas 

sobre el uso del ozono en el tratamiento de la Estomatitis Subprótesis con resultados 
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alentadores, sin embargo, son escasos los reportes bibliográficos sobre el tema no 

obstante se hace necesario la valoración científica de los  resultados obtenidos en las 

diferentes terapias, siendo necesaria la incorporación del personal médico-

estomatológico a este campo (8, 32-35). 

En la provincia de Ciego de Ávila existe una escasa experiencia sobre la temática así 

como una pobre explotación del Ozono con fines estomatológicos. Por todo lo anterior 

expuesto, por la alta frecuencia de Estomatitis Subprótesis en los servicios 

estomatológicos, lo difícil que muchas veces resulta el tratamiento convencional, por las 

propiedades que presenta el Ozono además de las posibilidades de acceso a estos 

recursos que poseen tanto estomatólogos como pacientes se decidió realizar el 

presente estudio para  evaluar la eficacia de la terapia del Ozono en el tratamiento de la 

Estomatitis Subprótesis en pacientes atendidos en el Servicio de Prótesis de la Clínica 

Estomatológica Docente, municipio Ciego de Ávila, en el período comprendido entre 

octubre 2013 a junio 2015. 

1.1 Problema científico. 

¿Será efectivo el uso del Oleozón para el tratamiento de la Estomatitis Subprótesis en 

pacientes atendidos en el Servicio de Prótesis de la Clínica Estomatológica Docente, 

municipio Ciego de Ávila, en el período comprendido entre octubre 2013 a junio 2015?. 

 

1.2 Objetivos. 

Objetivo general: 

Evaluar la efectividad del Oleozón en el tratamiento de la Estomatitis Subprótesis en 

pacientes atendidos en el Servicio de Prótesis de la Clínica Estomatológica Docente, 

municipio Ciego de Ávila, en el período comprendido entre octubre 2013 a junio 2015. 

Objetivos específicos: 

1. Calcular la incidencia de Estomatitis Subprótesis en pacientes atendidos en el 

Servicio de Prótesis de la Clínica Estomatológica Docente de Ciego de Ávila en 

el período estudiado. 

2. Caracterizar la población objeto de estudio según : 
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 Grupo de edad y sexo, 

 Grado clínico de la enfermedad 

 Hábitos de higiene y uso de la prótesis  

 Síntomas presentes. 

3. Establecer la relación entre el grado clínico de la enfermedad y la evolución 

clínica del paciente en ambos grupos de tratamiento.  

4. Determinar en ambos grupos estudiados el tiempo necesario para lograr la 

efectividad del tratamiento de acuerdo al grado clínico de la enfermedad.  

5. Evaluar la utilidad del Oleozón según grado clínico de la ES. 

6. Identificar la presencia de reacciones adversas al Oleozón. 

1.3 Hipótesis 

Si el uso del Oleozón  en el tratamiento de la Estomatitis Subprótesis resulta ser 

efectivo en los pacientes atendidos en el Servicio de Prótesis de la Clínica 

Estomatológica Docente, municipio Ciego de Ávila, en el período comprendido entre 

octubre 2013 a junio 2015, entonces se logrará una remisión de los signos y síntomas 

de la enfermedad en un menor periodo de tiempo. 
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II- MARCO TEÓRICO  

El envejecimiento de la cavidad bucal genera modificaciones en los dientes, sus tejidos 

de soporte, los músculos, las glándulas salivales y las mucosas. En los adultos mayores 

la mucosa oral generalmente presenta un aspecto brillante, la encía pierde su punteado, 

hay menor resistencia a las presiones y menor capacidad para responder a las 

influencias externas, siendo dañadas mas fácilmente. Algunas de las alteraciones de la 

mucosa que presentan estos pacientes son; la hiperqueratosis, queilitis angular, 

hiperplasia, penfigoides y la Estomatitis Subprótesis, entre otras (6, 20). 

La Estomatitis Subprótesis (E.S) es una de las alteraciones que con más frecuencia se 

diagnóstica dentro de la Patología Bucal, y se define como una alteración de tipo 

inflamatoria, que puede degenerar en una lesión hiperplásica si no se trata 

oportunamente. Generalmente se presenta en la mucosa de soporte, en pacientes total 

o parcialmente desdentados portadores de prótesis removibles (mucosoportadas o 

dentomucosoportadas), las cuales se encuentran casi siempre en mal estado. Es por 

esto que constituye una enfermedad muy prevalente, sus reportes, en el nivel de 

afectación, oscilan entre un 11- 67 % (14). 

 

Tradicionalmente ha existido una gran controversia respecto a la denominación más 

correcta para la E.S, la primera fue realizada por Cahn en 1936 quien la denominó 

“denture sore mouth”, lo que puede ser traducido como boca dolorida por la dentadura. 

También en 1936 Pryor se refirió a la entidad como “chronic denture palatitis”, con la 

cual hacía referencia a la cronicidad del proceso y su ubicación anatómica. En 1956 

Fisher la llama “stomatitis venerata”, denominación que recuerda las no muy 

alentadoras terminologías medievales, en el latín significa venenoso o embrujado. No 

es hasta 1963 cuando Cawson la denomina “denture stomatitis”; esta definición es el 

término más aceptado en la lengua inglesa. La amplitud de la lengua en ocasiones 

dificulta la denominación acertada para resumir la esencia de un fenómeno, por lo que 

es recomendable el empleo del término Estomatitis Subprotésica. Esta denominación 

intenta resumir los aspectos esenciales de la enfermedad: la inflamación y su 

asociación protética (14). 
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Esta patología presenta una serie de particularidades tales como su elevada frecuencia 

y sus diferentes variantes clínicas de presentación en las cuales confluyen dos aspectos 

fundamentales que son: el trauma y la infección. Desde el punto de vista clínico existen 

varios tipos de E.S, dependiendo fundamentalmente del aspecto de la mucosa 

inflamada, la cual en el curso evolutivo de la enfermedad sufre modificaciones donde 

puede variar la gravedad inflamatoria e incorporarse cambios fibroproliferativos en sus 

etapas más avanzadas (1, 2, 15, 21). 

 

Dentro de las diferentes propuestas clasificatorias de la enfermedad, la de Newton ha 

sido una de las más empleadas, la cual agrupa a la E.S en tres grados que expresan 

las diferentes etapas por las que transitan los pacientes en caso de no ser interceptado 

precozmente su padecimiento como se muestra a continuación (1-8, 16, 18): 

Grado I: Signos inflamatorios mínimos, generalmente asintomáticos. Pueden aparecer 

áreas hiperémicas localizadas o en forma de pequeños punto eritematosos. Es la lesión 

mínima visible a la inspección. 

Grado II: Lesión francamente inflamatoria. Puede observarse el dibujo de los contornos 

de la prótesis, la superficie mucosa es de color rojo brillante, aparecen áreas 

eritematosas difusas que pueden cubrirse total o parcialmente por un exudado blanco-

grisáceo. Generalmente el paciente expresa alguna sensación subjetiva. 

Grado III: Lesión constituida por una mucosa gruesa, con gránulos irregulares que, a 

veces, toman aspectos papilar con las alteraciones máximas en la parte central de la 

mucosa palatina. La magnitud de los signos inflamatorios es variable y generalmente 

sobre estos predominan los fenómenos proliferativos. 

Esta entidad se localiza principalmente en la mucosa del paladar por debajo de la 

superficie de ajuste de las prótesis removibles superiores, en tanto que no es común 

que se presente en la mucosa del maxilar inferior. Las lesiones aparecen debajo de 

cualquier tipo de material; pueden ser localizadas, generalizadas o granulares y van 

desde simples modificaciones fisiológicas o adaptaciones, hasta alteraciones 

patológicas (17-19). 
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La mayoría de los investigadores plantean  que la etiopatogenia es de origen 

multifactorial. Dentro de los factores involucrados, hay varios a los que se les concede 

especial importancia, y dentro de los que se destacan: el factor mecánico-traumático: 

originado por una prótesis con un deficiente estado funcional (desajustada por falta de 

soporte, de retención, fallas oclusales y de relación vertical) sumado a los malos hábitos 

de su utilización. El factor higiénico-infeccioso: el cual generalmente aparece por fallas 

mecánicas asociadas a una mala higiene, las cuales dan origen a la formación de placa 

bacteriana sobre la superficie interna de la prótesis conformando un verdadero 

ecosistema. La constitución morfológica de la placa bacteriana es especialmente en 

base a formas cocáceas, basilares, filamentosas y fúngicas, esencialmente la “Candida 

Albicans”. El factor dietético determinado por la ingesta  excesiva de carbohidratos, falta 

de ciertos nutrientes y vitaminas. También aunque la alergia en la mucosa bucal 

producida por los  acrílicos ha sido muy discutida, muchos autores a través de los años 

han asociado la E.S con la presencia de un factor alérgico por el contacto de la resina 

protésica y sus productos de liberación (monómero del  metacrilato de metilo no 

polimerizado,  los catalizadores y  colorantes de la resinas sintéticas) con la superficie 

mucosal. Actualmente estudios realizados han demostrado, que en un acrílico bien 

procesado ni el monómero residual, como tampoco los restos de inhibidores, 

catalizadores o pigmentos alcanzan proporciones como para concederles importancia 

en la aparición de lesiones, admitiéndose que el eritema subprotésico se debe a un 

traumatismo capilar favorecido a veces  por una fragilidad capilar y a la papulación de la 

Cándida Albicans, microorganismo cuyas colonias pueden estar en los defectos de la 

superficie mucosal de la prótesis o en los microporos de las mismas. Los antecedentes  

patológicos personales de enfermedades como la  Diabetes Mellitus y las Anemias son 

considerados también  como predisponentes de esta enfermedad (1-8, 16, 18). 

Generalmente la sintomatología puede ser variable o esta ausente. En numerosas 

ocasiones se descubre el proceso al retirar la prótesis en una exploración rutinaria o al 

inicio de un tratamiento rehabilitador. En algunas ocasiones en pacientes con 

inestabilidad psíquica y tendencia a posiciones hipocondríacas el motivo fundamental 

de consulta puede ser la "cancerofobia”. Desde el punto de vista clínico resulta 

interesante la asociación de la E.S con otros procesos orales. La enfermedad que más 
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se asocia es la queilitis angular candidiásica, alcanzando entre el 33% y 82,6%. De 

forma poco frecuente se han reportado asociaciones con Leucoplasias y cuadros de 

candidiasis orales seudo-membranosas (7, 10,18). 

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 o antimicrobianos 

(6-9,15-17). 

La terapia local con diferentes agentes antifúngicos es de uso frecuente en el 

tratamiento de la candidiasis asociada a Estomatitis Subprótesis. Este tratamiento 

produce una significativa reducción de la inflamación de la mucosa palatina y síntomas 

orales asociados. Además produce una disminución importante del componente 

inflamatorio granular presente en la estomatitis grado I y II. En cambio en la estomatitis 

hiperplásica a pesar del tratamiento persiste la inflamación (21-24). 

 
El tratamiento antifúngico más antiguo en la Estomatitis Subprótesis,  es la nistatina, de 

la cual se han hecho múltiples estudios micológicos los cuales han concluido que si bien 

se observa una supresión de las levaduras orales con el tratamiento, luego que el 

paciente deja el tratamiento la flora fúngica se restablecen nuevamente con facilidad 

(21-24, 25). 

 

Actualmente el tratamiento antifúngico está  a cargo de los azoles de uso tópico como el 

miconazol y sistémico como el fluconazol. Los azoles poseen una actividad antifúngica 

de amplio espectro in vitro y son efectivos en forma tópica para casi todos los hongos 

de interés clínico. Además estos agentes son efectivos contra ciertas bacterias y 

protozoos, pero de ninguna manera reemplazan el tratamiento habitual para estos 

microorganismos. El miconazol es la primera elección para el uso odontológico (21-24, 

25). 

 

Estudios recientes sobre el efecto de la administración oral de miconazol demuestran 

una reducción significativa del eritema y la concentración de levaduras en pacientes con 
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cándidiasis asociada con Estomatitis Subprótesis. Sin embargo investigaciones 

realizadas en pacientes que estuvieron bajo terapia antifúngica por dos semanas con un 

azol de uso sistémico como el fluconazol demostró que este tiempo de tratamiento es 

deficiente para eliminar las esporas del hongo. Por lo tanto en la actualidad se 

recomienda el uso de fluconazol por lo menos por un mes para obtener los  resultados 

esperados del fármaco (22, 23, 25). 

 

Otra opción de tratamiento de la Estomatitis Subprótesis es el uso de sustancias 

antimicrobianas como: la solución de gluconato de clorhexidina al 0,2% para 

enjuagatorios orales y con solución de gluconato de clorhexidina al 2% para tratar la 

prótesis.  Este tratamiento produce una reducción de la inflamación y del número de 

levaduras en la mucosa al igual que en la prótesis. Estudios recientes in-Vitro 

demostraron que la clorhexidina suprime el efecto antifúngico de la nistatina. Esto indica 

que la combinación en la terapia oral para Estomatitis Subprótesis de antifúngicos y 

clorhexidina no es viable. Sin embargo, la inmersión de la prótesis en clorhexidina al 2% 

puede combinarse con terapia antifúngica sistémica (fluconazol) obteniéndose buenos 

resultados (24-26). 

 

El Anfotericina B es otro antimicrobiano recomendado, fundamentalmente en la  

estomatitis grado III en la cual predominan los fenómenos proliferativos y donde los 

tratamientos anteriormente nombrados no son efectivos; haciéndose imprescindible 

recurrir a técnicas quirúrgicas La técnica más adecuada es el empleo de diatermia 

quirúrgica selectiva de cada una de las papilas, y la aplicación en el transcurso de los 

cinco días sucesivos, de cremas cuyo mecanismo de acción estimule con capacidad 

regulatoria el crecimiento y la proliferación celular, como: el Anfotericina B, el ungüento 

hidrófilo y el factor de crecimiento epidérmico (3, 25). 

Últimamente un nuevo campo terapéutico se abre paso en el mundo contemporáneo: la 

Medicina Bioenergética y Natural. Esta constituye una vía para evadir los efectos 

adversos de la síntesis química, tanto en el plano médico como en el económico y  

buscar mayor acceso y aceptabilidad social. A tales efectos se realizan las 

investigaciones y acciones  necesarias para la acelerada introducción y extensión de 
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estas formas terapéuticas en el Sistema. Nacional de Salud. Estudiosos de la 

Estomatitis Subprótesis han utilizado tratamientos más inocuos como la miel de abeja, 

la sábila, el láser y el ozono obteniendo resultados satisfactorios en un tiempo más 

breve y  evitando de esta forma la utilización de medicamentos tóxicos como los 

convencionales (3-5, 8,9, 16). 

La historia de la ozonoterapia comienza en Alemania. El precursor del uso del ozono, 

fue Werner von Siemens, quien en 1857 construyó el primer tubo de inducción para la 

destrucción de microorganismos. En la segunda década del siglo XX, otro alemán, el 

químico Justus Baron von Liebig fue el primero en estudiar las aplicaciones del ozono 

para uso humano. Luego, fueron los rusos quienes aceleraron las investigaciones de 

esta nueva medicina y transfirieron los conocimientos a los países aliados. Aunque 

también se expandió en el resto del mundo, sobre todo después de la II Guerra 

Mundial (36). 

En España la ozonoterapia está basada en los efectos benéficos del gas en el 

organismo que son muy variados. El ozono actúa como antioxidante; 

inmunomodulador (estimula a los glóbulos blancos, lo que aumenta las defensas del 

organismo ante agresiones externas como las infecciones, y la detección de células 

mutágenas que pueden producir cáncer o enfermedades autoinmunes); además a 

nivel de los glóbulos rojos se incrementa la liberación de oxígeno generando un mayor 

transporte de oxígeno a las células, mejorando la función celular y la circulación en 

general; y también es un poderoso germicida: elimina hongos, bacterias y virus (36). 

Este conjunto de beneficios hace que las aplicaciones terapéuticas también sean 

muchas y para distintas enfermedades. Desde carcinomas; esclerosis cerebral y 

parkinson; hasta cistitis, trastornos circulatorios, cirrosis hepáticas, hepatitis y 

enfermedades vesiculares. También se tratan enfermedades reumáticas en general, 

poliartrosis, hernias discales, artrosis, tromboflebitis y varices; gangrena y ulceras 

diabéticas; colitis ulcerosa, colon irritable, eczema anal, fisuras y fístulas anales, 

hemorroides e infecciones genitales (36). 
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El ozono también se utiliza para curar la piel. Y el abanico de patologías es muy 

amplio: cicatrices, heridas resistentes a la cicatrización, dermatológicas en general 

(abscesos, fístulas, forúnculos, acné, etc.), quemaduras, hongos en general, herpes 

simple y zoster. La ozonoterapia se utiliza con mayor frecuencia en las situaciones en 

que la medicina alopática no encuentra los efectos deseados. En el caso de pacientes 

en situaciones crónicas o críticas que hacen peligrar su vida o algunos de los 

miembros, como gangrenas, úlceras o problemas de visión, en especial cataratas, así 

como también infecciones generalizadas y problemas circulatorios (36). 

El ozono para uso medicinal es una mezcla de oxigeno-ozono, que se logra por el 

paso de oxigeno puro por una descarga eléctrica de alto voltaje y alta frecuencia. Esta 

reacción química, realizada por un equipo especial de electromedicina, produce un 

gas con distintas concentraciones de ozono, acorde a la patología y el tratamiento. El 

gas, al entrar en contacto con el organismo produce cambios químicos terapéuticos 

(36). 

El oxígeno-ozono al entrar en la sangre reacciona con los ácidos grasos insaturados 

convirtiéndolos en ozónidos y luego en peróxidos. El hierro de la sangre actúa como 

catalítico. Esta reacción hace que la hemoglobina libere oxígeno adicional en el 

torrente sanguíneo, se puede comprobar por el leve aumento de la presión arterial y el 

descenso de la presión venosa. Por otro lado, el aumento de los peróxidos favorece la 

oxidación celular y fortalece el sistema inmunológico (36). 

El ozono cura porque mejora el metabolismo en forma integral. Por un lado, la 

circulación sanguínea mejora en los tejidos afectados. Por otro, el transporte de 

oxigeno y, por lo tanto el suministro de energía a las áreas inflamadas, es mejorado. Y 

también el sistema inmunológico es influenciado o estimulado de forma positiva (36). 

El ozono también tiene un efecto vacuna, por cuanto fragmentos de virus, 

parcialmente destruidos, pueden funcionar como estímulo en la producción de 

anticuerpos. Además, como el ozono induce a una mayor agresividad de los 

leucocitos, hace que los virus sean atacados más rápidamente y con mayor fuerza. 

También actúa como antitóxico, sin destruir los tejidos. Y por último, el ozono no 
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puede ser inactivado por sistemas enzimáticos y por eso actúa sobre cualquier tipo de 

agresor (36). 

La ozonoterapia no es una medicina alternativa, sino que es considerada una 

medicina natural. Sobre la base de todos los conocimientos que requiere la aplicación 

del gas, instrumenta los tratamientos con ozono independientemente de la utilización 

de fármacos específicos o de los posibles desatinos de ellos. Desde este punto de 

vista, La ozonoterapia no tiene consecuencias colaterales con otros tratamientos. No 

compite, sino es aleatoria a cualquier otra aplicación médica. Los tratamientos son 

rápidos, eficaces y económicos. Y consisten en un número de sesiones que varían en 

cantidad y duración, según la afección que se trata. Las aplicaciones no tienen efectos 

adversos (36). 

La mezcla gaseosa de oxigeno-ozono se puede aplicar de múltiples maneras. En 

forma local mediante una campana de vidrio o una bolsa plástica acorde a las distintas 

partes del cuerpo (pierna, brazo, etc.). Además se le inyecta por vía intraarterial, 

subcutánea, e intramuscular. Otro método para suministrarlo es a través de 

autohemotransfusion que consiste en la extracción de sangre a la cual se le agrega el 

oxigeno-ozono, se mezcla con la sangre y sin sacar la aguja, se la vuelve a inyectar 

en la corriente sanguínea. La insuflación rectal se realiza aplicando directamente el 

gas por medio de una sonda fina, como si fuera un enema. Otras aplicaciones se 

realizan a través de cremas. Estos productos al tomar contacto con el cuerpo, 

transmiten el ozono al organismo (36). 

El ozono es un gas inestable que se descompone fácilmente a una velocidad que 

depende de la temperatura. Por eso, no deja residuos tóxicos ya que dentro del 

organismo se transforma en oxígeno. Pero, a pesar de todas sus ventajas, la 

Ozonoterapia está contraindicada en casos de intoxicación alcohólica aguda, infarto 

cardiaco, alergias al ozono y embarazo. Estas contraindicaciones son debido al 

pequeño aumento de la presión arterial (36). 

El ozono también es utilizado como un potente inmunoestimulantes, desactivador del 

dolor y antiinflamatorio. Dentro de los efectos del Ozono en el metabolismo se 
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encuentran la aceleración del uso de la glucosa por parte de las células, la 

intervención en el metabolismo de las proteínas gracias a su afinidad con el grupo de 

los sulfidrílicos y la reacción directa con los ácidos grasos insaturados que se 

transforman en compuestos hidrosolubles(36). 

Hay que destacar además efectos biológicos del Ozono como son: la acción directa, 

en la aplicación local, de tipo desinfectante y trófico, el efecto sistémico antibacteriano 

y antiviral debido a la discreta formación de peróxidos, el aumento en la flexibilidad de 

los glóbulos rojos, el aumento de la producción, siempre a nivel de glóbulos rojos, del 

2-3 difosfoglicerato, responsable de la liberación del O2 en los tejidos, la mejoría del 

metabolismo del O2 a nivel de los glóbulos rojos por que induce un aumento en el uso 

de la glucosa, en la ruptura de los ácidos, y por la activación de enzimas que inhiben 

los peróxidos y las radicales libres, y la potente acción desinfectante local, antiviral y 

anti bacteriano sistémico, son responsables de una mayor acción bactericida, 

fungicida y de inactivación viral, que se realiza mediante la oxidación de los 

microorganismos. El mecanismo antiséptico es parecido al que el organismo usa 

normalmente con la formación por parte de los leucocitos encargados de la fagocitosis 

bacteriana, de una molécula con propiedades oxidantes, parecida a la del O3 (36). 

El ser humano es favorecido con el uso de las diferentes técnicas de la Medicina 

Bioenergética y Natural y sobre todo con el ozono medicinal (Oleozón), del cual se 

habla y se seguirá hablando  porque es una terapéutica que toca y traspasa el futuro. 
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III- MATERIALES Y MÉTODO 

Se realizó un estudio experimental para evaluar la eficacia del ozono medicinal 

(Oleozón) en el tratamiento de la Estomatitis Subprótesis en pacientes atendidos en el 

Servicio de Prótesis de la Clínica Estomatológica Docente, municipio Ciego de Ávila, en 

el período comprendido entre octubre 2013 a junio 2015. 

El universo estuvo constituido por los 375 pacientes examinados por primera vez en el 

Departamento de Prótesis de la Clínica Estomatológica Docente de Ciego de Ávila en el 

período comprendido entre el 1 de octubre 2013 al 30 junio 2015. Quedando 

conformada la muestra por los 118 pacientes con E.S que cumplieron los criterios 

preestablecidos para el estudio los cuáles se fueron  distribuyendo al azar, a dos grupos 

de 59 pacientes cada uno para la aplicación de los dos esquemas de tratamiento. Al 

grupo A se le aplicó ozono medicinal y retirado de la prótesis mientras que al grupo B se 

le indicó solamente la retirada del aparato protésico. 

 

Criterios Diagnósticos: 

Diagnóstico Clínico de Estomatitis Subprótesis en cualquiera de sus estados teniendo 

en cuenta la clasificación de Newton. (1-8, 16, 18) 

Criterios de inclusión: 

 Voluntariedad del paciente para participar en el estudio (Anexo 1). 

 Ser atendido(a) por primera vez en el Servicio de Prótesis de la Clínica 

Estomatológica Docente, municipio Ciego de Ávila, en el período comprendido 

entre octubre 2013 a junio 2015. 

 No tener contraindicado el ozono medicinal (Oleozón).  

Criterios de exclusión: 

 El paciente no desea participar en el estudio. 

 El paciente no tiene disponibilidad de tiempo  para garantizar la asistencia a 

todas las consultas. 
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 Tener  contraindicado el ozono medicinal (Oleozón) :pacientes con casos de 

intoxicación alcohólica aguda,  infarto cardíaco, alergias al ozono, embarazo, 

alteraciones tiroideas graves, y en casos de déficit de glucosa : 

Criterios de salida: 

 Inasistencia a  dos o más consultas. 

 Deseos del paciente de no continuar con el tratamiento. 

 Reacción adversa al tratamiento aplicado. 

 Combinación del tratamiento  prescrito con otras formas de tratamiento. 

 Los datos para la investigación se tomarán de las Historias Clínicas del 

Departamento de Prótesis de la Clínica Estomatológica Docente, municipio Ciego 

de Ávila, del examen clínico y del interrogatorio al paciente, llevándose toda la 

información a un cuestionario de datos primarios confeccionado según los 

objetivos propuestos por el investigador (Anexo 2) validada por criterio de 

expertos del servicio, los que serán recogidos por un sólo investigador que en 

este caso será la autora del estudio.  

Para la ejecución del trabajo a todo paciente que acudió, por primera vez al 

Departamento del Servicio de Prótesis de la Clínica Estomatológica Docente, municipio 

Ciego de Ávila,  se le realizó el examen clínico correspondiente en condiciones 

adecuadas de higiene e iluminación según lo establecido por las normas de trabajo y 

con ayuda del Set de Clasificación. Confirmado el diagnóstico definitivo de estomatitis 

subprótesis y decidida la incorporación en el estudio se pasó a prescribir el tratamiento 

indicado según los objetivos propuestos.  

A los pacientes del Grupo A se les indicó retirada de la prótesis permitiendo sólo su uso 

para comer con una correcta higienización del aparato y aplicó el Oleozón (1cc)  previo 

secado de la mucosa con un aplicador estéril por toda la zona afectada. El  ozono 

medicinal se aplicó diariamente por un periodo de 15 días, 3 veces al día haciéndose la 

primera aplicación en el Departamento. Se  suministraron pequeñas cantidades de 

Oleozón para su uso en el hogar a los pacientes  
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Los pacientes fueron evaluados en cada sesión  de tratamiento realizando cortes 

evaluativos para especificar cuándo se inicia la mejoría y cuándo estuvieron  totalmente 

curados. Al transcurrir el tiempo indicado de tratamiento, si el paciente no estuvo 

totalmente curado se indicó la terapia convencional u otra terapia alternativa, de igual 

manera sucedió a los que le apareciera alguna reacción adversa o efectos secundarios. 

Los pacientes tratados con terapia convencional retirada de la prótesis permitiendo sólo 

su uso para comer (grupo B) con una correcta higienización del aparato. . El control del 

tratamiento siguió el mismo ciclo de evaluación que los tratados con ozonoterapia al  

cuarto, sexto, octavo, décimo, decimosegundo, decimocuarto y decimosexto día de 

iniciado el tratamiento prescrito. 

Operacionalización de variables y definición de escalas. 

 

Objetivo No 1: Se calculó la incidencia de E.S en el periodo estudiado teniendo en 

cuenta la siguiente fórmula: 

 

                                       Total de pacientes con diagnóstico de E.S 

Incidencia de ES=  ----------------------------------------------------------------------- x 10 

                                 Total de pacientes examinados por primer vez en el 

                                  período de estudio 

 

Objetivo No 2: Para dar salida a este objetivo se evaluaron las siguientes variables: 

2.1 Edad: Variable cuantitativa discreta. Se consideraron los años de vida cumplidos 

hasta el inicio de la investigación. Se evaluaron los grupos establecidos por el 

Departamento de Estadística: 

 Menor de 19  años 

 19 – 34 años 

 35 – 59 años 

 60 y más 
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2.2 Sexo: Variable cualitativa nominal dicotómica. Se consideró según características 

sexuales primarias y secundarias. Sexo biológico. 

 Masculino 

 Femenino 

2.3 Grado clínico de la enfermedad: Variable  cualitativa ordinal medida en grados 

teniendo en cuenta la clasificación de Newton (1-8, 16, 18): 

2.4  Hábitos de higiene y uso de la prótesis: Variable cualitativa nominal dicotómica.     

Se consideró evaluándose los siguientes criterios: 

 Adecuados: si el portador de la prótesis  retiraba el aparato para cepillarlo 

después de cada comida y  realizaba la limpieza de la cavidad bucal  y además 

retira la prótesis para dormir, con previo cepillado. 

 Inadecuados: Cuando el portador de la prótesis la usaba de forma continua  solo 

retirando el aparato  para cepillarla, o se refiere no realizarse la higienización del 

aparato y de la cavidad bucal independiente de dormir o no con ella. 

2.6 Síntomas presentes: Cualitativa nominal politómica. Se tuvieron en cuenta aquellos 

síntomas subjetivos presentes en el momento del diagnóstico y referidos por el 

paciente. Evaluamos los siguientes criterios (1, 2, 9, 18): 

- Ardor - Calor - Halitosis (mal olor) - Asintomático 

- Dolor - Prurito (picazón) - Sensación de quemazón  

- Edema - Sabor metálico - Sequedad bucal  

Objetivo No 3: Para dar salida a este objetivo se consideró las siguiente variables: 

3.1 Evolución clínica del paciente: Variable cualitativa nominal evaluada al decimosexto 

día de iniciado el tratamiento prescrito teniendo en cuenta los siguientes criterios 

según grado clínico de la enfermedad : 
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 Curado: Cuando hubo una remisión total de los síntomas de la enfermedad y 

desaparecieron los signos inflamatorios de la mucosa, adquiriendo ésta su 

aspecto normal.  

 Mejorado: Se consideraron todos aquellos pacientes que al decimosexto día 

mantenían aun síntomas de la enfermedad y/o signos inflamatorios de la mucosa 

pero con menor intensidad que en el momento del diagnóstico. 

 Empeorado: Se consideraron todos aquellos pacientes que al decimoctavo día 

habían intensificado los síntomas de la enfermedad, aparecieron nuevos 

síntomas y/o habían aumentado los signos inflamatorios de la mucosa o 

agravando su estado clínico inicial. 

 Igual: Se consideraron todos aquellos pacientes que al decimosexto día 

mantenían los  mismos síntomas de la enfermedad y signos inflamatorios de la 

mucosa que en el momento del diagnóstico. 

Objetivo No 4: Para dar salida a este objetivo se consideró la siguiente variable: 

4.1 Tiempo necesario para lograr la efectividad del tratamiento: Variable cuantitativa 

discreta evaluada de acuerdo al grado clínico de la enfermedad. Se consideró efectivo 

el tratamiento en el momento en el que se logró la remisión total de los síntomas de la 

enfermedad y desaparecieron los signos inflamatorios de la mucosa, adquiriendo ésta 

su aspecto normal (Paciente curado). Se evaluó al  cuarto, octavo, decimosegundo, y 

decimosexto día de iniciado el tratamiento prescrito para cada grupo teniendo en cuenta 

los siguientes criterios:  

 De 3-7 días de tratamiento. 

 De 8-11 días de tratamiento. 

 De 12 -15 días de tratamiento.        

 Tratamiento no efectivo: Todo paciente que al duodécimo día de iniciado 

el tratamiento mantenía signos y síntomas de la enfermedad. 

Objetivo No 5: Para dar salida a este objetivo se consideró la variable: 
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5.1 Utilidad del ozono medicinal (Olezón): Variable cualitativa ordinal. Se evaluó 

teniendo en cuenta el tiempo transcurrido entre el inicio del tratamiento y el momento en 

el que se logró evaluar al paciente de curado, el tratamiento de efectivo (se logró la 

remisión total de los síntomas de la enfermedad, la desaparecieron los signos 

inflamatorios de la mucosa) y el inicio de la rehabilitación protésica según el grado 

clínico de la enfermedad. Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios (18): 

 Buena: Cuando se logró la remisión total de los síntomas de la enfermedad, 

desaparecieron los signos inflamatorios de la mucosa y el inicio de la 

rehabilitación protésica: 

 Grado I: a los 7 día de iniciado el tratamiento prescrito o antes. 

 Grado II: al décimo días de iniciado el tratamiento prescrito o antes. 

 Grado III: al duodécimo día de iniciado el tratamiento prescrito o antes. 

 Regular: Cuando se logró evaluar al paciente como curado, al tratamiento 

aplicado de efectivo  y el inicio de la rehabilitación protésica:  

 Grado I: entre  8-12 días de iniciado el tratamiento prescrito. 

 Grado II: entre el décimo y el decimotercer día de iniciado el tratamiento 

prescrito. 

 Grado III: entre el duodécimo día  y el decimosexto día de iniciado el 

tratamiento prescrito. 

 Mala: 

 Grado I: Se logró la cura del paciente, la efectividad del tratamiento y el 

inicio de la rehabilitación protésica después del duodécimo día de iniciado 

el tratamiento prescrito o no se lograron estos objetivos con el tratamiento 

aplicado. 

 Grado II: Se logró  la cura del paciente, la efectividad del tratamiento y el 

inicio de la rehabilitación protésica después del decimocuarto  día de 

iniciado el tratamiento prescrito o no se lograron estos objetivos con el 

tratamiento aplicado. 

 Grado III: Al decimosexto día de iniciado el tratamiento este no fue 

evaluado de efectivo según los criterios establecidos para el estudio, el 
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paciente no estaba curado y no se había iniciado la rehabilitación 

protésica adoptándose otras pautas de tratamiento. 

Objetivo No 5: Para dar salida a este objetivo se consideró la variable: 

5.1 Reacciones adversas: Variable cualitativa nominal dicotómica. Se evaluó sólo en los 

pacientes del Grupo A, a los que se les aplicó el oleozón, teniendo en cuenta los 

siguientes criterios: 

 Con reacción: Se consideró reacción adversa la presencia al menos de uno de 

estos signos y/o síntomas aparición de Dermatitis por contacto, nauseas, 

vómitos, diarreas, irritación oral, erupción cutánea y/o urticaria (11-13, 17, 18). 

 Sin reacción: Se consideró la ausencia total de los signos y/o síntomas 

anteriormente descritos. 

Técnicas de análisis estadístico: 

En la investigación fueron empleados métodos de investigación cuantitativos y 

cualitativos como parte de la triangulación metodológica considerada. El sistema de 

métodos investigativos incluyó los teóricos, empíricos y procedimientos estadísticos. 

Los métodos teóricos fueron empleados desde el inicio y hasta la conclusión del 

proceso investigativo y permitieron identificar los antecedentes en el contexto 

internacional nacional, provincial y local, además de fundamentar la investigación en 

sus diferentes etapas y brindar un camino para el esclarecimiento de los resultados. 

 

Los datos fueron  organizados, clasificados y resumidos adecuadamente, para un mejor 

análisis de la información obtenida y se transcribieron a una base de datos utilizando los 

programas MICROSOFT EXCEL y SPSS (Statistical Packed For Social Cience), versión 

15.0 para WINDOWS con las variables y categorías definidas. Los resultados se 

reflejaron de forma tabular y gráfica para facilitar su análisis e interpretación, 

compararlos con otros autores, así como arribar a conclusiones y recomendaciones. 

Para el procesamiento de la información se utilizó el programa EPIDAT (Programa para 

el análisis epidemiológico de los datos tabulados), versión 3.0. Se utilizó el porcentaje y 
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los números absolutos como medidas de resumen de la información y pruebas de 

significación estadísticas (Prueba Chi Cuadrado de Independencia) en busca de 

diferencia o asociación estadística entre variables cualitativas,  planteándose Hipótesis 

estadísticas que sustentan la realización de las pruebas donde: 

H0: Hipótesis nula, de no diferencias o de no asociación. 

H1: Hipótesis alternativa, plantea que las diferencias o la asociación es significativa 

estadísticamente. La interpretación se realizó en función del valor de la probabilidad (p), 

asociado al valor fijado para α (0,05). 

Si p > 0,05. No existen evidencias significativas para rechazar la hipótesis nula, por lo 

que se plantea no diferencias o no asociación. 

Si p ≤ 0,05. Se rechaza la hipótesis nula y se acepta la alternativa. 

Se emitieron las conclusiones en correspondencia con los objetivos y se redactó un 

informe final según los requisitos establecidos por el Departamento de Postgrado de la 

Facultad de Ciencias Médicas (FCM) de Ciego de Ávila para el cuál se empleó una PC 

Pentium IV, Sistema Operativo Windows 7, los textos se procesaron en Microsoft Word 

y las tablas en Microsoft Excel. 

Procedimientos éticos:  

Para que esta investigación estuviese sustentada en los principios de la ética, la 

participación en el estudio, dependió del consentimiento previo de los pacientes  (Anexo 

1), tomándose en cuenta todos los aspectos éticos establecidos al respecto: respeto a 

la persona, beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía. Los pacientes fueron 

explícitamente informados de los fines de la investigación y formalizaron el 

consentimiento informado si así lo consideraban, previamente a su incorporación al 

estudio. La incorporación o no de un paciente al estudio no influyó de modo alguno en 

la relación de este con el trabajador de la salud con que interactuó ni otro miembro del 

sistema. Se les explicó que los datos obtenidos sólo serian empleados con fines 

investigativos, de diagnóstico y tratamiento,  respetando en todo momento su 

privacidad. 
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IV-RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

 

 

Figura 1. Incidencia de Estomatitis Subprótesis en el Departamento de Prótesis de la 

Clínica Estomatológica Docente, municipio Ciego de Ávila, en el período comprendido 

entre el 1 de octubre 2013 al 30 junio 2015. Tratamiento de la Estomatitis Subprótesis 

con ozonoterapia.  

 

En la población estudiada se encontró que de 375 pacientes examinados por primera 

vez en el Departamento de Prótesis de la Clínica Estomatológica Docente de Ciego de 

Ávila en el período comprendido entre el 1 de octubre 2013 al 30 junio 2015, 118 

presentaron diagnóstico clínico de  E.S para una incidencia de 31,47%. 

 

Estos resultados pueden estar relacionados en primer lugar porque la mucosa de la 

boca no se encuentra destinada para proporcionar “asiento” a una prótesis, por lo que 

su instalación  requiere de una adaptación fisiológica, que si no se produce da lugar a la 

aparición de lesiones inflamatorias y cada persona tiene una forma particular de 

aceptarla y adaptarse a ella. En segundo lugar la población de Ciego de Ávila al igual 

que la cubana es envejecida y a pesar de los esfuerzos del personal estomatológico 
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para su correcta atención y la conservación de cada diente la necesidad de 

rehabilitación protésica aparece desde edades relativamente tempranas, siendo más 

frecuente por encima de los 35 años; no contándose con los recursos necesarios para 

realizar el recambio del aparato con la periodicidad necesaria como se establece por los 

estudiosos del tema (a los 36 a 60 meses de su colocación), siendo frecuente el uso de 

prótesis desajustadas (2, 27.26) y en tercer lugar existe gran influencia de hábitos 

inadecuados del uso de la prótesis en la población. 

 

La E.S es una de las alteraciones que con más frecuencia se diagnostica dentro de las 

patologías bucales, reportándose en el mundo una alta prevalencia que oscila entre el 

30 y el 50%, valores que coinciden con  los resultados obtenidos en este trabajo y con 

estudios epidemiológicos realizados en Cuba (1), por lo tanto una de las observaciones 

más importantes al evaluar clínicamente a los pacientes portadores de dentaduras 

artificiales totales y parciales removibles es la presencia de lesiones localizadas y 

generalizadas en los tejidos blandos de soporte. 

 

En la literatura revisada hubo reportes con cifras de prevalencia de E.S similares a las 

encontradas en esta investigación. Díaz Martell (6) reporta un 35,29%, Ley Sifontes L. 

(2) en un estudio realizado en el Servicio de Estomatología del Policlínico Docente 

“Julio Antonio Mella de la ciudad Agramontina encontró un 32.5 % de afectación por 

esta patología; Nápoles González I. y colaboradores (29)  en el sector No.2 

perteneciente a la clínica “Las Margaritas”, del municipio Carirubana, estado Falcón, 

Venezuela, de enero del 2006 a agosto del 2007 examinaron 340 pacientes portadores 

de prótesis removible acrílicas, de ellos 112 padecían de E.S para un 32,95%. Castillo 

Santiesteban Y. (30), en la Clínica Artemio Mastrapa de Holguín de septiembre del 2011 

a enero del 2012 reportó un 35,3% de afectación. También  Rodríguez V. odontóloga 

venezolana en un estudio realizado en el Estado de Mérida plantea que el 73,7% de los 

pacientes presentaron alteraciones clínicas en la mucosa bucal asociadas al uso de 

prótesis siendo la las más frecuente la E.S con un 33,3% (31). 

 

Algunos autores plantean que la prevalencia de esta patología es variada. En este 

sentido Nápoles et al. (2009) reportaron un 70% de E.S, Sánchez Iturriaga (2009-2010) 
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un 56%, Lemus Cruz LM. (2009) 43% y Gutiérrez C. en un estudio realizado en la IX 

Región de Chile un 68%  resultados que  distan mucho de los encontrados en el actual 

estudio (29, 32-34). 

 

Al comparar los resultados alcanzados no se encuentran semejanzas con los reportes 

de varios autores. Moreira Díaz  en estudio realizado en 6302 casos, encontró una 

prevalencia general del 46.84% (24). La prevalencia de la Estomatitis Subprótesis 

observada por García López, Eneida y cols en un estudio realizado en la Clínica 

Estomatológica del área de la salud Policlínico "9 de Abril", Municipio La Habana Vieja, 

Cuba; en el 2003 reportan que el 60,7% de la totalidad de los pacientes examinados 

presentaron la mucosa  alterada (18, 35). Los resultados  tampoco se acercan a los de 

Expósito Sánchez J. en el  municipio de Taguasco donde  el 68% de los pacientes del 

grupo de estudio, desarrolló algún tipo de E.S (36), ni a los de Silva Contreras AM. en 

la Clínica Estomatológica “Ormani Arenado” del Policlínico Raúl Sánchez, Pinar del Río 

donde el  hallazgo de ES fue de un  94% en las personas examinadas, cifra 

preocupante para los autores, puesto que el resultado obtenido supera en un amplio 

margen a los resultados encontrados en estudios previos (37). 

 
Estudios realizados por Camps I. y colaboradores en Santiago de Cuba y  Tan N. en 

Camaguey  revelan una prevalencia entre un 25 y un 65%, planteando que resulta cada 

vez más preocupante para los Servicios la aparición de la ES, pues esto implica 

afección de las funciones normales, debido a que el paciente con esta enfermedad 

debe retirarse las prótesis y sustituirlas por nuevas, lo que hace necesario realizar la 

planificación y el empleo de recursos, para aumentar la calidad de vida de los 

pacientes. Planteamiento al cual se suman los autores del presente trabajo (5, 38). 
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Tabla 1. Distribución de la población objeto de estudio según edad y sexo  

 

 

Edad 

Sexo  

Total Femenino Masculino 

No % No % No       % 

19-34 años 6 11.59 3 6.12 9 7.63 

35-59 años 28 36.23 16 32.65 44 37.29 

60 y más 35 52.17 30 61.22 65 55.08 

Total 69 58.47 49 41.53 118 100.00 

Fuente: Cuestionario de datos primarios 

Nota: No se encontraron pacientes menores de 19 años 

 

En la tabla se aprecia que más de la mitad de la muestra afectada por E.S, un 58,47%, 

pertenece al sexo femenino, mientras que el 41,53% de los portadores de la 

enfermedad fueron hombres.  .  

 

La mayor afectación en el sexo femenino podría atribuirse a que las féminas cuidan 

más de la estética, manteniendo el aparato protésico en la boca el mayor tiempo posible 

además acuden con más frecuencia que los hombres a los servicios de Estomatología 

para resolver sus problemas dentales por lo que están más expuestas a los exámenes 

bucales y por consiguiente a detectarse las lesión con más probabilidad que los 

hombres. También estudiosos del tema plantean que las mujeres tienen características 

propias como son: una mucosa bucal más fina,  mayor fragilidad capilar, sobre todo a 

partir de la tercera década de la vida. También son frecuentes las afecciones 

psicosomáticas tanto producidas por el estrés como por causa del climaterio las cuales 

tienen influencias en los tejidos bucales al alterar la irrigación, el flujo salival y la tasa de 

anticuerpos circulantes. Algunos autores han descrito que la mucosa palatal masculina 

es más resistente al uso de la prótesis con respecto a las del sexo opuesto (2, 33, 39). 

 

La mayor parte de los trabajos revisados indican que esta enfermedad es más frecuente 

entre las mujeres, en cambio, algunos autores consideran que no existe diferencia entre 
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sexos y otros  como Camps I. y colaboradores  difieren al reportar una afectación mayor 

en el sexo masculino con un 65% en el grupo control y un 68,15% en el de estudio (5, 6, 

40).   

 

Los resultados encontrados en el presente estudio son muy semejantes a los obtenidos 

por Ley Sifontes, Nápoles IJ. y Carreira Piloto en investigaciones realizadas en las 

provincias de Camaguey y Ciudad de la Habana quienes encontraron un mayor 

porciento de afección por E.S en el sexo femenino, con un 70,6%,  59,7% y 75% 

respectivamente (2, 29, 41). También se coincide con Espasadin González I. quien  

observó en la muestra estudiada un predominio de ES en el sexo femenino con un  

70.83% (39) y con Sánchez Iturriaga ME. en su estudio en el Servicio de Estomatología 

de Las Llanadas en el municipio de Cumaná, perteneciente al Estado Sucre de la 

República Bolivariana de Venezuela, de noviembre del 2009 a agosto del 2010 quien 

evidenció que el mayor porcentaje de pacientes correspondieron al sexo femenino para 

62,0 % (32). 

Castillo Santiesteban, en Holguín reportó 37 casos en el sexo femenino para un 54,4% 

(30). Silva Contreras AM. en la Clínica Estomatológica “Ormani Arenado” de Pinar del 

Río muestra una supremacía de un 59,1% en las mujeres con prótesis dental sobre 

hombres con idéntica condición (38). 

En cuanto a la edad en ambos sexos se observa en la tabla un aumento progresivo del 

número de afectados con el avance de la edad  predominando el grupo de 60 años y 

más (52,17% en las mujeres y 61,22% en los hombres) seguido del grupo etareo de 35-

59 años y el de 19-34 años con un 37,29% y un 7,63% respectivamente. 

 

La edad es una variable de interés en los pacientes con E.S ya que la regeneración de 

la mucosa no se comporta igual en los diferentes años de vida. Estos resultados 

pueden estar dados  a que en la tercera edad ocurren fenómenos involutivos de 

desintegración  fisiológica y morfológica que tienden a comprometer la coherencia 

funcional del organismo, por lo que se reduce gradualmente la capacidad adaptativa de 

la mayoría de los órganos y sistemas, razón por la cual los ancianos son más 
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propensos a enfermar que las personas más jóvenes. También con el decursar de los 

años aumentan  las parodontopatias, lo que lleva a la pérdida de dientes, 

independientes de los traumatismos  y otras causas que durante la vida  conllevan a un 

crecimiento de las necesidades de prótesis en esa edad. 

 

Estudiosos del tema en Chile plantean que el envejecimiento de la cavidad bucal 

genera modificaciones en los dientes, sus tejidos de soporte, los músculos, las 

glándulas salivales y las mucosas. En los adultos mayores la mucosa oral generalmente 

presenta un aspecto brillante, la encía pierde su punteado, hay menor resistencia a las 

presiones y menor capacidad para responder a las influencias externas, siendo 

dañadas más fácilmente. En su trabajo ellos reportan  una prevalencia de E.S de un 

40% en personas entre 50 a 65 años de edad, presentando un predominio en el género 

femenino con una relación de 4:1 (34). Por su parte la Dra. Francisco Local A.  y 

colaboradores en un estudio realizado en la Parroquia El Guapo, Municipio Páez, 

Estado Miranda, en Venezuela, al analizar la distribución de los pacientes con E.S 

según edad y sexo apreció que el grupo de 35 a 59 años presentó la mayor frecuencia 

de afectación y que en todos los grupos de edades hubo un predominio de afectación 

del sexo femenino (35). 

 

Los resultados obtenidos se acercan a los de Herrera IB. y Noguera GA. quienes 

obtuvieron que después de la tercera década de la vida fuera  más frecuente la E.S (21, 

43).También se coincide con Espasadin González I. quien reporta un mayor número de 

afectados a medida que avanza la edad en ambos sexos (40). 

 

Los resultados de este trabajo coinciden también con los publicados por Camps I.  en 

Santiago de Cuba quien plantea que el grupo más afectado es el de 60 y más años (5). 

No obstante se discrepa con algunos autores consultados como Tan N. y colaboradores 

(39), quienes encontraron una mayor afectación en el grupo de 35-44 años, con Moreira 

Díaz (24) que reportó como grupo de edad más afectado el de 30-44 años y con García 

E. que halló que  las edades más afectadas fueron las comprendidas entre 30-45 años 

y 46-60 años respectivamente (18).  

 



 29 

Tabla 2. Grado clínico de la enfermedad. 

 

Grado Clínico   No                                 % 

Grado I   40                                33.90 

Grado II   78                                66.10 

Total  118                             100.00 

 

Nota: No se encontraron pacientes con E.S grado III. 

En la tabla se aprecia que el 66.10 % de los pacientes  presentaban una ES  grado II y 

40 para un 33.90 % grado I. 

 

Algunos autores como Ley Sifontes, Sagué GA, Haggard K, y colaboradores, en sus 

trabajos realizados, encontraron que la presencia de ES fue alta y coinciden en que el 

grado II es el de mayor frecuencia. Espasadin González I, Brevis Azocar P. y Herrera 

López IB. obtuvieron en sus estudios un predominio de los pacientes afectados por E.S 

grado I, resultado diferente al encontrado en esta investigación en la que se encontró 

predominio del grado II  (2, 21, 40, 45, 53, 54). 

 

Cruz Guerra OS, Menéndez Cepero, Martínez M.E., en un estudio realizado a 25 

pacientes con E.S tratados con ozonoterapia y encontraron que 15 de ellos fueron 

diagnosticados como grado II representando el 62,50% de la muestra, seguido en orden 

de frecuencia por el grado I con cinco pacientes (20,83%) y el grado III con cuatro 

personas (16,67%) (16). Similares resultados también obtuvo Nápoles González I.  al 

reportar que el grado de la lesión que predominó fue el grado II con 62 pacientes para 

un 55,35 % (29). 
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Tabla 3. Hábitos de higiene y uso de la prótesis 

Hábitos          No                               % 

Adecuados          14                             11.86 

Inadecuados       104                             88.14 

Total       118                           100.00 

En la tabla se puede apreciar como el 88,14% de la población estudiada presentó 

hábitos inadecuados de higiene y uso de la prótesis solamente 14 pacientes para un 

11,86% retiraban el aparato para cepillarlo después de cada comida y  realizaban la 

limpieza de la cavidad bucal, además de retirárselo para dormir, con previo cepillado de 

la cavidad bucal. 

Al interrogar a los pacientes sobre la limpieza de la prótesis la mayoría refirió quitársela 

para cepillársela y lo hacían con pasta y cepillo ,17 refirieron sólo lavarse con agua y 

enjuagarse la boca, explicando este proceder por la ausencia de dientes, y 7 pacientes 

refirieron el uso de cloro para lavar las dentaduras artificiales. Contradictoriamente a lo 

referido al examen clínico en muchos casos se encontró restos de alimentos, placa 

dentobacteriana  y sarro en los aparatos y en los dientes remanentes en caso de 

desdentados parciales. En cuanto al uso nocturno de la prótesis la mayoría no se las 

retiraba para dormir justificando con respuestas como “se me cae cuando me la voy a 

poner de nuevo”, “se me olvida”, “me acostumbré a dormir con ella”, entre otras, 

situaciones estas que reflejan que los pacientes no están conscientes de la importancia 

de retirar sus aparatos. También se indagó si en el momento en que se las habían 

instalados no se les dieron indicaciones sobre su uso y cuidado a lo que respondieron 

un número elevado de ellos (67 pacientes) negativamente. De esta manera, se percibió 

también falta de información en cuanto a la importancia de retirar las prótesis para el 

descanso nocturno como una medida indispensable para lograr que la mucosa bucal 

reciba el descanso necesario ante los cambios hísticos que ésta provoca con el uso 

continuo. De hecho, se constató que varias de los aparatos habían sido elaboradas por 

¨particulares¨ (personas no autorizadas legalmente para ejercer la Estomatología), 

quienes según los pacientes, la indicación principal dada por estos  fue dejarse la 
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prótesis en boca aún cuando sintiesen molestias con el argumento de que de esta 

forma “la boca se acostumbraría a la plancha” (término utilizado en la población para 

referirse a las Prótesis), 

En el agravamiento de la E.S juegan un importante papel una serie de hábitos nocivos. 

Unos que con frecuencia han sido enunciados por varios autores  son el uso continuado 

de la prótesis y la higiene bucal (29, 37, 48). 

La práctica de usar la prótesis, incluso durante el sueño, provoca degeneración de las 

glándulas salivales y, a su vez, bloqueo mecánico de sus conductos excretores, lo cual 

disminuye la secreción salival y su ph, debido a que también disminuye la función buffer 

de la saliva; ésta se torna viscosa y favorece la acumulación de placa dentobacteriana y 

por tanto acúmulo de microorganismos. Por eso es muy importante dejar descansar la 

mucosa cubierta por la prótesis durante el horario del sueño, con el fin de permitir que 

los tejidos bucales se oxigenen, se recuperen y proporcionar a la lengua y los labios la 

oportunidad de realizar la acción de autolimpieza; se plantea este horario para no 

afectar la apariencia estética del paciente. 

La mayoría de los autores y entre ellos se incluyen los de esta investigación consideran 

que el uso del o los aparatos protésicos, origina efectos de presión, tracción, empuje y 

frotamiento de la mucosa, convirtiéndose, de hecho, en factores de irritación mecánica, 

que pueden no ser soportados funcionalmente en dependencia de su magnitud, 

intensidad, duración y el factor de tolerancia de los tejidos, así como la calidad, el tipo y 

tiempo de uso de la rehabilitación protésica (37, 49). 

Coincidiendo con los resultados de esta investigación referente a los pacientes 

encuestados con E.S según higiene de las prótesis Ley Sifontes en Camaguey (2) y 

Brevis Azocar en Brasil (45) plantearon que los pacientes con higiene deficiente de las 

prótesis fueron los más afectados; así como Gutiérrez C. (34) hace referencia en su 

investigación a la respuesta inflamatoria en la E.S y los aspectos relacionados con la 

higiene de las dentaduras. En un estudio hecho en Cuba en 6302  pacientes con E.S se 

encontró que el 83,38% de los pacientes examinados dormían con las prótesis, 

destacando dos elementos en particular fundamentales en la etiología de la enfermedad 

http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextAction=lnk&exprSearch=78415&indexSearch=ID
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que son el traumatismo crónico provocado por la prótesis sobre las mucosas y la 

infección de esta por un hongo y algunos tipos de bacterias (25). 

 

Noguera GA. y Fleitas AT., observó que  el 54,2% de los pacientes con E.S presentaron 

placa bacteriana en la prótesis, relacionada con una mala higiene oral coincidiendo con 

la literatura y con el autor de este trabajo en que la deficiencia en la higiene oral se 

considera como un factor etiológico importante de la E.S, siendo probablemente la 

causa de mayor significado en la etiopatogenia de este proceso (43). 

Silva Contreras AM., en estudio realizado en Pinar del Río obtiene que la proporción de 

pacientes sanos que no duermen con las prótesis fue dos veces mayor a la que se 

observa en los que duermen con ella. Los resultados de la investigación demostraron 

que el riesgo de padecer la E.S aumentó en la medida que disminuyó la higiene bucal 

(38). 

En otros estudios, se observa que el grado de la lesión va aumentando a medida que la 

higiene disminuye y que una higiene deficiente es capaz de provocar irritaciones a los 

tejidos por la producción de ácidos a causa de la descomposición de los alimentos, lo 

que crea el medio propicio para la proliferación de microorganismos (38, 49-51). 

Varios estudios prueban que las prótesis se colonizan por microorganismos y que 

prácticamente son un reservorio de estos formando una placa o película 

microbiologicamente activa. Esta placa es muy parecida a la que se forma en los 

dientes normales. Los conglomerados de placa que se encuentran en contacto con la 

mucosa bucal por un extenso período de tiempo producen toxinas muy irritantes que 

hacen que aparezcan las lesiones. Se conoce que esta película microbiana se adhiere a 

las prótesis en las zonas más porosas, infectando el acrílico de la prótesis y facilitando 

el desarrollo de gérmenes oportunistas como la Cándida Albicans (23, 24, 46). 

Carreira Piloto V. y Almagro Urrutia ZE., en su estudio plantean que con respecto al 

hábito de uso de las prótesis, de 100 pacientes estudiados, 75 presentaron uso 

continuo de estas, mientras que solo 25 tenían hábito de uso discontinuo (42).  
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La falta de información adecuada y la presencia de información errónea sobre el uso de 

la prótesis parecen tener un efecto directo en el bienestar del paciente, pues en 

estudios de resultados similares relacionados con fallas en el uso de las prótesis y 

presencia de lesiones subprotésicas, los pacientes también han indicado no haber 

recibido las orientaciones necesarias. Estos resultados según criterios de  estudiosos 

del tema  y a los que se suman los autores del presente trabajo son de considerable 

importancia y  muestran la necesidad de planificar e implementar intervenciones 

educativas que se correspondan con las necesidades reales y características 

particulares de la población estudiada, a través de un  trabajo multidisciplinario para 

proveer de información al paciente con necesidades protésicas en cuanto al uso y 

cuidado de las mismas y en cuanto a la importancia de mantener la salud bucal como 

parte de su salud integral (47). 
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Tabla 4. Síntomas presentes de Estomatitis Subprótesis 

Síntomas de Estomatitis 
Subprótesis 

      No           %            

(n =118 ) 

Inflamación      2                      1.71 

Dolor      3                      2.54 

Ardor      5                      3.24 

Sensación de quemazón      8                      7.62 

Asintomático  105                    88.98 

Nota: No se encontraron pacientes con  síntomas de calor y/o prurito. 

En la tabla se aprecia como en el 88,98% de los pacientes la enfermedad cursó de 

forma asintomática, siendo diagnosticada en el momento de inicio del tratamiento 

rehabilitador. En los pacientes sintomáticos, la sensación de quemazón fue el síntoma 

más frecuente, presente en 8 pacientes para un 7.62% seguido en orden decreciente de 

frecuencia por el ardor (3.24%), el dolor (2,54%) y la inflamación con un 1,71%. 

Los resultados obtenidos coinciden con la bibliografía consultada donde se plantea que 

la sintomatología es muy variable y muchas veces está ausente o es mínima y el 

paciente no sabe que la padece.  En numerosas ocasiones la descubre el estomatólogo 

al inicio de un tratamiento rehabilitador.  Los síntomas más frecuentes son la sensación 

de quemazón, el ardor y el dolor (2, 3, 18, 24, 29, 39). 

Ship JA. et al y García Rodríguez et al  platean que la E.S es completamente 

asintomática, aunque el 28-70% de los pacientes puedan presentar síntomas, 

señalándose entre estos, inflamación de la mucosa, sangrado, sensación de quemazón, 

de dolor, mal gusto, halitosis y xerostomía (46, 52).  

Cruz Guerra OS. et al  reporta en un estudio realizado que el mayor porciento de 

pacientes con E.S se encontraban asintomáticos (16 casos para un 66,67%) en el 

momento del diagnóstico. Los síntomas más frecuentes fueron la inflamación, la 

sensación de quemazón y sólo un paciente refirió dolor (16).  
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Tabla 5. Relación entre el grado clínico de la enfermedad y la evolución clínica del 

paciente en ambos grupos de tratamiento.   

 

Evolución de la 

enfermedad 

Grado Clínico de la enfermedad 

Grado I Grado II  

 

 

Grupo A Grupo B   Grupo A Grupo B 

No % No % No % No % 

Curado 18 100.00 20   90.90 41 100.00  30 81.08 

Mejorado - -  2     9.09 - -    7 18.92 

Total 18 100.00 22 100.00 41 100.00  37 100.00 

                     X2 (independencia): 2,0152    Valor de p = 0,1309 

 Nota: No se encontraron pacientes con E.S grado III. 

En la tabla se puede apreciar  diferencias estadísticamente significativas, el 100.00% de 

los pacientes donde se indicó ozonoterapia (grupo A) fueron curados 

independientemente del grado clínico de la enfermedad. Sin embargo  en el grupo B, 

donde sólo se indicó la retirada del aparato protésico, a pesar que la mayoría de los 

pacientes con E.S grado I y II curaron sus lesiones (90.90% y 81.08% respectivamente) 

se encontró un 9.09% del grado I y un 18.92% del grado II que solamente mejoraron en 

el periodo establecido para el estudio. En ningún grupo se encontraron pacientes que 

empeoraron con el tratamiento aplicado o se mantuvieron clínicamente igual al estado 

inicial. 

 

La E.S es un proceso inflamatorio de la mucosa cubierta por prótesis, y aunque  en 

algunos estudios se observa una considerable mejoría con ciertos medicamentos, el 

personal de salud debe seguir mostrando empeño en sanar al enfermo. Investigaciones 

afines han encontrado una rápida curación de las lesiones con la aplicación de la 

ozonoterapia. Cruz Guerra OS, Menéndez Cepero, Martínez M.E reportan en su estudio 

realizado que la totalidad de los pacientes con E.S grado I curaron, y fue significativa 

esta categoría en el grado II (p=0.0018), sin embargo, en el grado III, aunque no 

existieron diferencias significativas entre los curados y no curados, si fueron más 

frecuentes los casos que no curaron, aunque si se observó mejoría clínica de las 

lesiones (75%). Almagro Z. Carriera también evidencia resultados similares a los 

anteriores. García López, E. y cols. en un estudio comparativo de corte transversal y 
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prospectivo en el Departamento de Atención Primaria de la Clínica de Especialidades 

General Manuel de Jesús Cedeño, Bayamo mostró en el grupo A tratado con 

ozonoterapia mayor porcentaje de curados en relación al grupo B, dándosele de alta al 

total de pacientes del grupo (16,17,18). 

La ozonoterapia es capaz de promover la regeneración de diferentes tipos de tejido, por 

lo que resulta de gran utilidad en la cicatrización de lesiones de difícil curación, en 

ulceraciones de diversos tipos, en los tejidos articulares, en medicina estética, entre 

otras. Su mecanismo de acción se basa en la modulación del comportamiento celular 

sin incrementar significativamente la temperatura tisular. De este modo, su actividad 

sobre los tejidos no obedece a efectos térmicos, sino a la interacción de las ondas 

electromagnéticas de esta radiación con las células. La energía es absorbida donde la 

concentración de fluidos es mayor; por lo tanto habrá una mayor absorción en los 

tejidos inflamados y edematosos, estimulando las numerosas reacciones biológicas 

relacionadas con el proceso de reparación (11). 
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Tabla 6. Tiempo necesario para lograr la efectividad del tratamiento aplicado de 

acuerdo al grado clínico de la enfermedad. 

 
Tiempo para un 
tratamiento. 
efectivo 

Grado clínico de la enfermedad 

Grado I Grado II 

Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B 

No % No % No % No % 

De 3 -7 días 17 94.44   2     9.09 14 34.15 - - 

De 8-11 días 1 5.56 13   59.10 21 51.22 12 32.43 

De12-15 días      -       -  5   22,72 6 14.63 18 48.65 

Tratamiento no 
efectivo 

     -       - 2    9,09      - - 7 18.92 

Total 18 100.00  22 100.00    41 100.00  37 100.00 

X2 (independencia): 3,9969     Valor de p: 0,0311  

En la tabla se puede observar que en ambos grupos a medida que aumentó la  

gravedad de la ES aumentó el tiempo de tratamiento necesario para la resolución de las 

lesiones. El 94.44 % de los pacientes grado I asignados al grupo A, donde se indicó la 

ozonoterapia curaron entre 3 y 7 días después de iniciado el tratamiento y el resto un 

5.56% entre 8-11 días, sin embargo en el período inicial de 72 horas a una semana de 

tratamiento  sólo cura el 9.09% de los pacientes del grupo B, curando el 59.10% de 

ellos entre 8-11 días después de comenzar con la retirada e higienización de la prótesis, 

el 22.72 % de los pacientes grado I de este grupo eliminan todos sus síntomas entre 12-

15 días después del diagnóstico, además un 9.09% de estos pacientes no curaron y se 

les cambió el tratamiento. Por su parte en los pacientes diagnosticados con una ES 

grado II el mayor porciento de los pacientes de ambos grupos curaron en un periodo de 

curación de 8-11 años (51.22%  del grupo A y un 32.43 % del grupo B), no obstante un 

34.15 % de los pacientes tratados con oleozón  eliminaron sus síntomas entre 3-7 días 

y sólo el 14.63% necesitó extender el tratamiento de 12-15 días. Por su parte en el 

grupo B ningún paciente estaba curado a los 7 días de iniciado el tratamiento, un 

48.65% necesitó de 12 -15 días para curar y a un 18.92% se le cambió de tratamiento 

después del periodo estipulado para lograr su curación. Se lograron diferencias 

estadísticamente significativas. 
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Estos resultados coinciden con Almagro Z. Carriera quien expone que a medida que 

aumenta la gravedad de las lesiones de los tejidos de la cavidad bucal el tratamiento se 

prolonga por más tiempo y como tal el número  de sesiones de ozonoterapia, se 

coincide con García López, Eneida quien plantea que el tratamiento con ozonoterapia 

resultó eficaz en los pacientes con lesiones de E.S grado III  (17, 18). 

Martínez Abreu, Judit, T. Weisser, Mark en Matanzas y  García López, E. y cols en La 

Habana Vieja encontraron en sus estudio resultados muy similares a los del presente 

trabajo, logrando la cura o remisión de las lesiones de grado II y III en la totalidad de los 

pacientes a los que se les aplicó ozonoterapia, para lo cual necesitaron el máximo de 

sesiones propuestas (máximo 10 sesiones) (18, 19, 54). 

Estudiosos del tema coinciden en que el Ozono medicinal aumenta la efectividad del 

tratamiento, además, en la mayoría de los casos disminuye el tiempo de recuperación 

del paciente (10, 15, 16, 18, 29, 54), criterio al que se suman los autores de este 

trabajo.  
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Tabla 7. Utilidad de la ozonoterapia según el grado clínico de la lesión. 

Utilidad 

del 

Oleozón 

Grado clínico de la enfermedad 

Grado I  
Grado II 

No % No % 

Bueno 17 94.44 23 56.10 

Regular 1   5.56         18 43.90 

Total 18 100.00 41     100.00 

Nota: Se excluyeron los pacientes que recibieron tratamiento convencional. No se 

encontraron pacientes donde la utilidad del ozono medicinal fuera evaluada de mala. 

En la tabla se pude ver como el Oleozón resultó ser útil en la totalidad de los pacientes 

con E.S. La utilidad de la terapia fue evaluada de buena en el 94.44% de los pacientes  

grado I y en el  56.10% de los de grado II  y de regular en el  5.56% de los enfermos 

grado I y del 43.90 % de los grado II. 

Los autores de este trabajo consideran que los resultados obtenidos en cuanto a la 

remisión de los síntomas de la enfermedad demuestran una vez más el efecto 

analgésico, antinflamatorio y bioestimulante de la ozonoterapia, aunque en el caso de 

esta patología debe ser considerado coadyuvante y no sustituto del tratamiento 

convencional, ya que a pesar que las lesiones en la mayoría de los casos desaparecen 

más rápidamente con esta terapéutica, su evolución no difiere de manera extrema con 

respecto a la terapia convencional, no obstante no deja de ser la ozonoterapia una opción 

de tratamiento de la E.S inocua, y que disminuye el tiempo de espera para la 

rehabilitación protésica de estos pacientes. 

Estos resultados coinciden con los de Marcia Colás-Costa, Febe Rosell-Sarmiento en un 

estudio realizado en la provincia de Guantánamo, Cuba, donde en el mayor porciento de 

pacientes la utilidad de la terapia con ozono medicinal fue evaluada de buena, no se 

coincide con ellos en que en  los pacientes con grado III esta terapéutica fue evaluada de 

deficiente pues a pesar de  que se reporta una mejoría clínica de las lesiones éstas no se 

eliminaron en su totalidad con el máximo de sesiones establecidas para el estudio (57).  
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Resultados muy similares a los del presente trabajo fueron reportados por García López, 

E. y cols en La Habana Vieja donde la ozonoterapia fue útil en todos los casos incluso en 

la totalidad de pacientes grado III, en quienes este parámetro fue evaluado de regular en 

el 94,65 % de los casos y en un 5.35% de buena (18). 

El ozono es una variedad alotrópica del oxígeno y está constituido por una mezcla de 

ozono-oxígeno por tratamiento de electro-síntesis. Su mecanismo de acción se basa en 

la generación de productos secundarios sobre los compuestos orgánicos que se 

encuentran en el plasma y membranas celulares. La reacción del ozono sobre estos 

peróxidos orgánicos y ozonizados que ejercen acciones biológicas, le confieren al ozono 

una serie de propiedades terapéuticas, y su aplicación no es dañina al organismo. Los 

aceites de origen vegetal (aceite de oliva) son vehículos apropiados para la terapéutica 

de dicho gas, pues le confieren acción germicida y efecto estimulante sobre la 

metabolización del oxígeno y la circulación sanguínea.  

Estudios en Cuba, Rusia, Sudáfrica han demostrado que con concentraciones por debajo 

de 350 - 400 ppm se obtienen buenos resultados terapéuticos sin afectar el organismo ni 

el ambiente (18-22). 

Benjamín, José relaciona los eventos que se suceden en la célula ante el estrés oxidativo 

y como el ozono en un punto específico es capaz de crear una respuesta acertada en el 

individuo para que responda de forma positiva, ante la enfermedad o agresión. Se activan 

los mecanismos antioxidantes, se revitaliza el reologismo sanguíneo y las funciones de 

los componentes celulares y humorales, se regula el sistema inmune y se armoniza la 

energía vital (36).  

Indefectiblemente la estomatología y el hombre son beneficiarios del uso del Ozono y su 

alcance indica un indetenible ascenso en la terapia que apuntan hacia la excelencia de 

los Servicios (13). 
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Tabla 8. Reacciones adversa al tratamiento  con Oleozón. 

Reacciones adversas       No                   %             

Sin reacción       59                 100,00 

Con reacción  

Total       59                 100,00 

Nota: Se excluyeron los pacientes que recibieron tratamiento convencional. 

En la tabla se aprecia que ningún paciente presentó reacciones adversas a la 

ozonoterapia, resultados que coinciden  con la bibliografía consultada (16, 18, 19, 55). 

 

Estudios realizados por períodos de varios años de experiencia, han demostrado la 

inocuidad de la técnica en diferentes procederes estomatológicos, aspecto al que se 

suma la experiencia de los autores del trabajo en otras investigaciones realizadas (11-

17). 

Como el ozono es tan oxidante, se cree erróneamente que es tóxico por sí solo, sin 

embargo, la toxicidad no es debido a él, sino a las moléculas con las cuales se combina 

formando los metabolitos reactivos del oxígeno o también llamados radicales libres 

(oxígeno singlete, peróxido de hidrogeno, radical hidroxilo, óxido nítrico y otras 

sustancias aún en estudio). Estos metabolitos del oxígeno actúan como estimulantes de 

las citoquinas proinflamatorias y de otras biomoléculas como el factor de necrosis 

tumoral alfa, factor Kappa-B nuclear y enzimas proteolíticas. Los mecanismos fisiológicos 

del ozono son importantes y se estima que dosis de gas ozone, por debajo de 10 ìg/ml 

del gas por mililitro de sangre, es biológicamente inefectivo pues a esta dosis el ozono 

será neutralizado por el plasma y sus elementos antioxidantes y tendrá un efecto 

placebo, mientras que a mayores dosis que las terapéuticas puede ser tóxico (18-24). 

Experimentalmente se ha constatado que cuando el oxígeno en sangre se mezcla con 

ozono el sistema antioxidante no sufre casi variaciones cuando las concentraciones 

están entre 40 mg/ml (0,84 mM) y 80 mg/ml (1,68 mM). La ozonización solo hace decaer 

la concentración de oxigeno hasta un 41 % y 52 % respectivamente, 10 minutos después 

se observa una composición mixta que inicia una cadena de acontecimientos en pos de 
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la regulación de todas las funciones celulares Por otro lado está el falso mito de que 

causa lisis de los eritrocitos al actuar en sus membranas, en realidad una dosis 

terapéutica lo que causa es un ligero estrés oxidativo que despierta a los sistemas 

antioxidantes protegiendo a los eritrocitos y al resto de los componentes sanguíneos (19-

24 ). 

Estudios en Cuba, Rusia, Sudáfrica han demostrado que con concentraciones por debajo 

de 350 - 400 ppm se obtienen buenos resultados terapéuticos sin afectar el organismo ni 

el ambiente (18-22). 

En animales de experimentación se ha comprobado que la exposición a una presión y 

concentración de ozono en el aire igual o superior a 10 ppm causa la muerte. En el 

hombre concentraciones tan bajas como de 0,08 a 1 ppm pueden iniciar reacciones 

respiratorias no visibles clínicamente, sobre todo a nivel de los alvéolos pulmonares. 

Internacionalmente está establecido que el ambiente saludable debe tener 0,06 ppm 

(120 ìg/m3 de concentración de ozono en el aire). No sobrepasar ese nivel es estar en el 

margen de seguridad admitido (36).  
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V- CONCLUSIONES 

En el estudio se encontró una incidencia de E.S de 31,47%, con un predominio del grado 

II de la enfermedad, del sexo femenino y del grupo de edad de 60 años y más En su 

mayoría los pacientes presentaban hábitos inadecuados de higiene y uso de la prótesis y 

acudieron de manera asintomática al Servicio, siendo la sensación de quemazón el 

síntoma referido con más frecuencia. En el grupo A donde se aplicó  el Oleozón asociado 

a la retirada de la prótesis todos los pacientes curaron sus lesiones indistintamente del 

grado de afectación mientras que en el grupo B hubo 9 pacientes que sólo mejoraron con 

el tratamiento indicado. En los dos grupos el tiempo necesario para lograr un tratamiento 

efectivo fue directamente proporcional al grado de afección aunque en el A éste se logró 

más rápido que en el B, donde no en todos los casos logró ser efectivo. La ozonoterapia 

resultó ser útil en la totalidad de los pacientes donde se aplicó, sin reportarse reacciones 

adversas con su uso. Se obtuvieron estadísticamente significativas. 
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VI- RECOMENDACIONES 

 Continuar investigando sobre la temática. 

 Divulgar los resultados obtenidos en esta investigación con el propósito de 

generalizar el uso de la ozonoterapia en el tratamiento de la Estomatitis 

Subprótesis. 
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VIII ANEXOS 

Anexo 1: MODELO DEL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE POR ESCRITO. 

 

Nombre del paciente: _________________________________________________ 

  

Declaro que: 

Se me ha solicitado participar en el estudio de referencia, durante el cual será 

realizado un proceder médico de investigación. Antes de dar mi consentimiento 

firmando en este documento, fui informado por el autor de la investigación del 

contenido y el alcance del proyecto, de sus beneficios y posibles efectos, así como 

de sus inconvenientes, que pueden presentarse, de los propósitos del mencionado 

estudio y de la metodología con que va a ser llevado a cabo el mismo. La 

colaboración voluntaria puedo suspenderla en cualquier momento que lo desee sin 

que por ello conlleve algún tipo de agravio por parte del personal involucrado en mi 

atención. 

También se me ha informado que para mi protección en el desarrollo del estudio, 

dispondré de la asistencia médica y sanitaria adecuada, de los tratamientos 

complementarios que necesite, además de que se tomarán las medidas apropiadas 

para que el estudio se encuentre debidamente controlado. 

 

Lugar: _______________________________ 

Fecha: _______________________________ 

Firma del paciente: ______________________ 

Firma del investigador: ___________________ 



Anexo 2: CUESTIONARIO DE DATOS PRIMARIOS 

1. Nombre del paciente:  

 

2. Tipo de Estomatitis Subprótesis 

 Grado I _____ 

 Grado II_____ 

 Grado III_____  

3. Edad:  

 Menor de 19  años_____ 

 19-34 años_____ 

 35-59 años_____ 

 60 y más_____ 

      4. Sexo:  

 Masculino _____ 

 Femenino_____ 

5. Síntomas Subjetivos 

 Inflamación_____ 

 Dolor_____ 

 Sensación de quemazón_____ 

 Asintomático_____ 

      6. Hábitos de higiene y uso de la prótesis: 

 Adecuados _____ 

 Inadecuados _____ 

     7. Evolución clínica del paciente al décimo- sexto día de iniciado el    

tratamiento: 

 Curado ____                 Empeorado _____ 

 Mejorado____               Igual ____ 

     8. Tiempo necesario para lograr la efectividad del tratamiento: 

 

                              Días de tratamiento 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Curado                 



A llenar por el investigador: 

 4to -7mo día.____ 

 8vo -11no día._____ 

 12 -15 días._____ 

 Tratamiento no efectivo _____ 

Solo para los pacientes donde se aplicó la Ozonoterapia 

8- Utilidad del Oleozón: 

 Buena ____ 

 Regular ____ 

 Mala ____ 

8. Reacciones adversas al Oleozón 

 Con reacción adversa._____  

  Sin reacción adversa _____ 

 

 



Anexo 3: EPIDAT. Cálculos Estadísticos. 

[1] Tablas de contingencia: Tablas 5 

Grado I curado y mejorado tratamiento A Y B.  

 

Número de filas   : 2 

Número de columnas: 2 

Filas y columnas: Nominales 

 

 

Frecuencias observadas 

                    1          2      Total 

---------- ---------- ---------- ---------- 

         1         42          3         45 

         2         42          8         50 

---------- ---------- ---------- ---------- 

     Total         84         11         95 

 

 

 

% de celdas con frecuencia esperada <5: 0,0% 

 

Prueba Ji-cuadrado de Pearson                Estadístico   Valor p 

---------------------------------------- --------------- --------- 

Sin corrección                                    2,0152    0,1557 

Corrección de Yates                               1,2066    0,2720 

 

 

Prueba exacta de Fisher                    Valor p 

---------------------------------------- --------- 

Unilateral                                  0,1309 

Bilateral                                   0,2059 

 

 

Prueba de razón de verosimilitudes 

 

Ji-cuadrado           gl  Valor p 

--------------- -------- -------- 

         2,0950        1   0,1478 

 

 

Medidas de asociación para variables nominales 

                            Estimación 

--------------------------- ---------- 

Coeficiente de contingencia     0,1441 

Coeficiente V de Cramer         0,1456 

 

Tau de Goodman y Kruskal    

       Filas/columnas           0,0212 

       Columnas/Filas           0,0212 

 

 

[ 2] Tablas de contingencia: Tablas MXN  

Grado II curado y mejorado 



Número de filas   : 2 

Número de columnas: 2 

Filas y columnas  : Nominales 

 

 

Frecuencias observadas 

                    1          2      Total 

---------- ---------- ---------- ---------- 

         1         68          7         75 

         2         59         11         70 

---------- ---------- ---------- ---------- 

     Total        127         18        145 

 

 

 

% de celdas con frecuencia esperada <5: 0,0% 

 

Prueba Ji-cuadrado de Pearson                Estadístico   Valor p 

---------------------------------------- --------------- --------- 

Sin corrección                                    1,3559    0,2443 

Corrección de Yates                               0,8325    0,3615 

 

 

Prueba exacta de Fisher                    Valor p 

---------------------------------------- --------- 

Unilateral                                  0,1809 

Bilateral                                   0,3156 

 

 

Prueba de razón de verosimilitudes 

 

Ji-cuadrado           gl  Valor p 

--------------- -------- -------- 

         1,3622        1   0,2432 

 

 

Medidas de asociación para variables nominales 

                            Estimación 

--------------------------- ---------- 

Coeficiente de contingencia     0,0963 

Coeficiente V de Cramer         0,0967 

 

Tau de Goodman y Kruskal    

       Filas/columnas           0,0094 

       Columnas/Filas           0,0094 

 

 

 

[1] Tablas de contingencia: Tablas MXN No 6 

Tiempo de tratamiento Grado I y II 

Número de filas   : 2 

Número de columnas: 2 

Filas y columnas  : Nominales 

 

 



Frecuencias observadas 

                    1          2      Total 

---------- ---------- ---------- ---------- 

         1         68         50        118 

         2         45         57        102 

---------- ---------- ---------- ---------- 

     Total        113        107        220 

 

 

 

% de celdas con frecuencia esperada <5: 0,0% 

 

Prueba Ji-cuadrado de Pearson                Estadístico   Valor p 

---------------------------------------- --------------- --------- 

Sin corrección                                    3,9969    0,0456 

Corrección de Yates                               3,4744    0,0623 

 

 

Prueba exacta de Fisher                    Valor p 

---------------------------------------- --------- 

Unilateral                                  0,0311 

Bilateral                                   0,0582 

 

 

Prueba de razón de verosimilitudes 

 

Ji-cuadrado           gl  Valor p 

--------------- -------- -------- 

         4,0079        1   0,0453 

 

 

Medidas de asociación para variables nominales 

                            Estimación 

--------------------------- ---------- 

Coeficiente de contingencia     0,1336 

Coeficiente V de Cramer         0,1348 

 

Tau de Goodman y Kruskal    

       Filas/columnas           0,0182 

       Columnas/Filas           0,0182 

 

 

[  2] Tablas de contingencia: Tablas MXN 

 

Número de filas   : 2 

Número de columnas: 2 

Filas y columnas  : Nominales 

 

 

Frecuencias observadas 

                    1          2      Total 

---------- ---------- ---------- ---------- 

         1         68         45        113 

         2         50         57        107 

---------- ---------- ---------- ---------- 

     Total        118        102        220 

 



% de celdas con frecuencia esperada <5: 0,0% 

 

Prueba Ji-cuadrado de Pearson                Estadístico   Valor p 

---------------------------------------- --------------- --------- 

Sin corrección                                    3,9969    0,0456 

Corrección de Yates                               3,4744    0,0623 

 

 

Prueba exacta de Fisher                    Valor p 

---------------------------------------- --------- 

Unilateral                                  0,0311 

Bilateral                                   0,0582 

 

 

Prueba de razón de verosimilitudes 

 

Ji-cuadrado           gl  Valor p 

--------------- -------- -------- 

         4,0079        1   0,0453 

 

 

Medidas de asociación para variables nominales 

                            Estimación 

--------------------------- ---------- 

Coeficiente de contingencia     0,1336 

Coeficiente V de Cramer         0,1348 

 

Tau de Goodman y Kruskal    

       Filas/columnas           0,0182 

       Columnas/Filas           0,0182 
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