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INTRODUCCION 

En los últimos años la Salud Bucal de la población chilena ha mejorado, según 
o demuestran los resultados obtenidos a partir de las Encuestas Nacionales de 
Salud realizadas por el gobierno a través del Ministerio de Salud durante el año 2003 
y 2009. Sin embargo, aún existe alta prevalencia de patologías orales que causan 
cesdentamiento, dentro de las cuales, la caries dental y la enfermedad periodontal, 
son las patologías más influyentes. 

Según la Encuesta Nacional de Salud realizada el año 2003, la población de 
35-44 años tiene una pérdida dentaria promedio de 6.5 dientes y la población de 65-
-4 años de 15,8 dientes perdidos, lo que nos indica que el porcentaje de 
desdentados parciales supera el 60% de la población. Estos datos revelan el 
orotagonismo que la rehabilitación protésica tiene en la actualidad y la importancia de 
crear programas de rehabilitación óptimos y de intervención educativa al paciente 
~especto a la salud bucal y al cuidado protéslco. 

La funcionalidad y durabílidad de la prótesis dental parcial asr como el 
"""lantenimiento del terreno biológico, se ve directamente influenciado por la higiene 
oral. En este sentido, una prótesis deficiente estará expuesta a problemáticas que 
'""'Piden una buena recepción por parte del paciente y una correcta evolución del 
-atamiento protésico (Bregman y Cols, 1995) 

De esta forma, la planificación del tratamiento debe incluir un ·plan de 
~ .. evención que busque responsabilizar, comprometer y educar al paciente respecto 
a la higiene y manipulación de la prótesis confeccionada. El desafío para el 
:-éontólogo es utilizar la mejor metodología para lograr este objetivo. 

Actualmente, en la Escuela de Odontología de la Universidad de Valparafso, 
.. o se cuenta con indicaciones estandarizadas para ser entregadas al paciente que 
as ste a la Cátedra de Prótesis Removible, por lo que cada alumno es el responsable 
=e educar y motivar, según su propio criterio, respecto al comportamiento que debe 
30optar el individuo que portará la prótesis. Por otro lado, no se chequea si 
·eajmente el alumno tratante real izó la debida instrucción de higiene - oral y 
: '"otésica - ni tampoco los índices de higiene, tanto hemorrágicos como de placa 
:acteriana, a la hora de la instalación ni al dar de alta al paciente. 

El presente estudio busca determinar el efecto de la educación y motivación 
:- igiene oral, a través de la comparación de dos diferentes form~ de entregar las 
-s.rucciones de cuidado a los pacientes portadores de prótesis parcial rehabilitados 
:-o· pregrado de la Escuela de Odontologfa de la Universidad de Valparafso durante 
e año 2012, utilizando indicadores de higiene oral y protésico en los grupos en 
s: ... dio. 

------



·~ .. __ 

La motivación principal es realizar un aporte tangible y significativo para la 
Escuela y para el bienestar de los pacientes que asisten a ella. 

El impacto de esta intervención resulta importante tanto para la 
estandarización de las indicaciones entregadas a los pacientes, como para mejorar el 
pronóstico de las rehabilitaciones entregadas por los alumnos de pregrado. 
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MARCO TEORICO 

CAPITULO 1: REHABILITACIÓN ORAL Y TRATAMIENTOS PROTESICOS 
RE MOVIBLES 

La rehabilitación oral es una especialidad de la Odontología que integra la 
Prótesis Removible y Fija con la lmplantología, Operatoria y la Oclusión. Se ocupa 
del tratamiento holístico del paciente complejo, con alteraciones importantes del 
sistema estomatognático y que requiere a su vez otras especialidades como la 
Periodoncia, Ortodoncia, entre otras. 

En la Escuela de Odontología de la Universidad de Valparaíso, a partir del 
cuarto año de pregrado, se realizan prótesis removibles en pacientes de baja a 
mediana complejidad , cuya casufstica, por lo general, demanda la interacción con 
otras cátedras como Periodoncia, Operatoria y/o Prótesis Fija, con el objetivo de 
lograr una rehabilitación integral. 

L 1- Tratamientos Protésicos 

Las prótesis removibles parciales (PRP) realizadas en pregrado, según el 
material de confección, pueden ser acrílicas o metal/acrflicas. 

Prótesis Parcial AcrUica: Se realizan en casos donde la condición del 
soporte dentario no es óptimo para aumentar la retención de la aparatología, en caso 
de pilares dentarios dudosos, teniendo éstas mayor facilidad de reparación, 
problemas de índole económico, tratamientos cósmeticos o provisionales . Pueden 
tener retenedores metálicos para aumentar la estabilidad del aparato, .pero éstos no 
estarán conectados en forma rígida a el o los dientes remanentes y normalmente son 
labrados, de acero inoxidable (fig1 ). También pueden ser totalmente acríl icas (fig 2) . 

Fig 1. PRP acrflica retenedores !agrados Fig 2. PRP acrílica 

Prótesis Parcial Metai .. Acrflica: Se caracterizan por poseer un armazón 
metálico rígido y se indican siempre que sea posible el dentosoporte o 
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dentomucosoporte (fig.3) . El disefío de la base metálica es fundamental para el éxito 
de la rehabilitación: debe transmitir las cargas de manera uniforme a todos los tejidos 
remanentes y lo más axial posible, evitando la impactación de fuerzas tumbantes a 
los dientes remanentes; debe permitir una correcta higienización y no favorecer la 
retención de alimentos. (José Luis Garcra Micheelsen y Cols. (2005): Prótesis 
Removible Parcial, secuencia práctica y lógica para su diseño) 

fig 3. PRP metal acrílica 

Indistintamente del tipo de prótesis a realizar, ésta debe quedar perfectamente 
terminada y pulida, sin zonas de compresión que puedan ulcerar la mucosa. La 
elección de los metales debe evitar la formación de corrientes galvánicas, la 
corrosión y tener en cuenta otras consideraciones que se tratarán en el desarrollo de 
esta investigación. 

1.2- Desdentamiento en Chile 

En los últimos años, la población en Chile ha experimentado una 
transformación demográfica y sanitaria, representada en un acelerado 
envejecimiento de la población. 

El aumento de la sobrevida ha establecido nuevos desafíos para los 
profesionales de la salud encargados de mejorar la calidad de la misma, debido al 
aumento de enfermedades crónicas donde las enfermedades bucales son las más 
comunes. 

Según el Diagnóstico de Situación de Salud Bucal realizado el 2008 
(http://www.redsalud.gov.cl/archivos/salud_bucallperfilepidemiologico.pdf), Chile ha 
mejorado notoriamente. En la actualidad, existen programas de intervención que 
incluyen estrategias de promoción y prevención de las patologías orales, enfocados 
en poblaciones específicas de alto riesgo y vulnerables. Dentro de las patologfas 
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más comunes se encuentran la caries dental, la enfermedad gingival/periodontal y 
anomalías dentomaxilares. 

Es evidente que se está trabajando en la educación de la población respecto 
al cuidado de su salud bucal , promoviendo el cambio cultural que se requiere para su 
mejoramiento. Sin embargo, según la Encuesta de Calidad de Vida y Salud realizada 
por el Ministerio de Salud el arto 2006, el 37% de los mayores de 15 años declaran 
que su salud bucal afecta su calidad de vida. La Guía Clfnica 201 O de Salud Oral 
Integral para adultos de 60 años elaborada por el Ministerio de Salud, indica que 
desde el año 1990, las polfticas públicas de salud bucal, se han centrado en la 
priorización de la población menor de 20 años por ser medidas costo-efectivas y de 
mayor impacto a largo plazo, dejando desprovista de atención odontológica a la 
población adulta en general. 

La Encuesta Nacional de Salud del año 2003, revela que el 28% de la 
población chilena tiene dentición completa, en la población de 35-44 arios la 
prevalencia de desdentados parciales (fig.4) es de 79.7% con una pérdida dentaria 
promedio de 6.5 dientes, mientras que en la población de 65-74 años la prevalencia 
es de 69.8% con una pérdida dentaria promedio de 15.8 dientes (flg.5). Las causas 
más frecuentes de la pérdida dentaria son caries o enfermedad periodontal. 

Fig.4: Fuente ENS 2003: Pre\l(llencia de desdentados parciales en Chile 
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Fig,5: Fuente ENS 2003: Promedio de dientes perdidos según tramo etario 

Según esta encuesta el porcentaje de prevalencia de uso de Prótesis en la 
población de 35-44 años es del 1 .6%, en la población de 45-64 años es de 14% y en 
a población de 65 años o más es de 37.1 %. Según el Departamento de Estadística e 
Información de Salud, en el año 2002 se realizaron 18.245 Prótesis Removibles en el 
sector público, posteriormente durante el año 2009 se realizaron 13.198 Prótesis 
Removibles sólo en el sector privado. Durante el año 2011 en la Cátedra de Prótesis 
Removible de la Universidad de Valparafso fueron rehabilitados 56 pacientes en 
cuarto año y 279 pacientes en quinto año de la Escuela de Pregrado. 

En la Encuesta Nacional de Salud 2009-201 O, se midió la prevalencia de la 
percepción de necesitar prótesis dental. Se observa un aumento similar en la 
prevalencia de hombres y mujeres a medida que la edad es mayor, respecto a la 
cercepción de necesidad de prótesis (Tabla 1). 

HOMBRES MUJERES AMBOS SEXOS 

EDAD Jl PREVALENCIA n PREV ALENCL.<\ u PREVALENCIA 

: 5- 24 350 0.4 431 0.9 781 0.6 
(02 - 1) (0.3 - ~.4) (03 - U ) 

~5-44 663 18,8 1.016 12,5 1.679 20,7 
(13 ,9 - 24,9) (17.8 - 28) (1 7,1 - 24.7) 

-!5 -6-1- 648 43,1 866 45.5 1.5 14 44,3 
(36,6 ~ 49.9) (40.1 . 51) (40 - 48.7) 

65 269 59.7 373 51.7 642 55,3 
(48.1 - 70.1) (43,4- 59.8) (48,4 - 6::!) 

:o TAL 1.930 14.4 2.686 16,1 4.616 25.3 
~1 1 ¡3 - 27.8~ ~23.4 - 29l p 3.1- 26. 1 ~ 

~abla L Fu(3n1e E_NS 20Q9-201 0.Prevalencia de percepción de necesidad de prótesis 
:ental según sexo y edad. Tasa por 1 QO habitantes. 
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La situación de salud bucal permite suponer la importancia de la rehabilitación 
orotésica en la obtención de una mejor calidad de vida, y destaca la necesidad de 
nrogramas de promoción y prevención en salud . 

•. 3- Causas de la pérdida Dentaria: 

Las causas de la pérdida dentaria son fundamentalmente: caries, enfermedad 
~riodontal, trauma e iatrogenia. Las consecuencias de ello son la sobrecarga al 
~esto de los dientes, alteraciones del plano oclusal, pérdida de reborde alveolar y de 
otros dientes, creándose un círculo vicioso de deterioro. A medida que el paciente 
:::erde sus dientes se producen una serie de cambios de importancia, tanto en la 
"'!"lorfología como en la fisiología del sistema estomatognático (Rehabilitación oral del 
;>aciente Geriátrico, Marilia Hernández de Ramos, 2001). 

En Chile, la causa principal de pérdida dentaria según la Encuesta Nacional de 
Salud 2009-201 O es la caries, seguida de la enfermedad periodontal. 

La prevalencia de caries (Fig.6) aumenta progresivamente con la edad 
egando a casi el 100% en la edad adulta. Es considerada una enfermedad crónica 
-, .. Jitifactorial, y entre sus causas se pueden mencionar la Biofllm dental, dieta 
:ariogénica, factores socioeconómicos y la susceptibilidad individual referida a 
:.ondicionantes sistémica o locales que favorezcan su aparición, propia de cada 
-drviduo (Fig.7). (Marsh P, 1994: Microbial Ecology of Dental Plaque and 
~ S1gniftcance in Health and Disease) 

Fig.6: Fuente ENS 2009-201 O: Prevalencia de Caries en Chile 
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CXCESO pH S. ors!Js 

:JE AZUCAR ~NEUTRO ~~ S. sanguis'~ 
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~qoo~;ctoN .J~ :~ ,~:~:,;~:::.'~~ 
ACIDO ~ ~ ACIDO 

REMJNERALIZACION 

DES,f/NERALIZACIÓN 

Fig. 7: Teoría Ecológica de Marsb. (Marsh P. 1994: Microbial Ecology of 
Dental Plaque and its Slgnificance in Health and Disease) 

La Enfermedad Periodontal por su parte también es considerada una 
~.,termedad crónica multifactorial , dentro de sus factores de riesgo se describe: 
- .g'ene bucal deficiente, género, nivel educacional, tabaco y condición sistémica. 
".•Jñiz y Zeberio,1994: Caries and periodontal disease infection. Ecological theory 
:'"oposal) 

La prevalencia de enfermedad periodontal (Fig.8) al igual que la caries 
a ... , enta con el avance de la edad. En un estudio realizado el año 2010 por 
:;amonal, Mendoza y cols.en la población chilena, se obseNó una alta prevalencia 
:e ndividuos con una pérdida de inserción mayor a 3 mm en al menos uno de los 
:e tes examinados. La prevalencia de pérdida de inserción mayor a 6 mm en al 
-ellos uno de los dientes examinados fue del 39% y 69% para los grupos de 35-44 
a~cs y 65-74 años respectivamente. 

80% 

60% 

40% 

20% 

0% 

• •• • • 
• 

• ••• • 
¡....."'====;-----1 97,6% 

38,7%1-----1 

35-44 años 65-74 años 

O CAL>3 mm 
D CAL>6mm 

Fig.8:_Prevalencia de Enfermedad Periodontal en Chile 
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Según la Encuesta Nacional de Salud 2009-201 O, la condición 
socioeconómica es un factor determinante en la salud bucal, se ha demostrado que 
un menor acceso a educación y un menor acceso a la atención odontológica debido 
a los problemas que presentan los servicios públicos en cuanto a cobertura, afectan 
negativamente en el estado bucal del individuo. 

El Ministerio de Salud ha intentado priorizar la salud bucal en las Garantías 
Explícitas de Salud, tratando de acortar la brecha existente entre los niveles 
socioeconómicos incluyendo: 

• Salud Oral Integral para niños de 6 años 
• Salud Oral Integral de la embarazada 
• Salud Oral Integral del adulto de 60 arios 
• Urgencia Odontológica Ambulatoria 
• Fisura labiopalatina 

Si bien lo anterior constituye un avance, aún hay un porcentaje importante de 
la población adulta que no cuenta con los beneficios necesarios. Según la Encuesta 
Nacional de Salud 2009-201 o, respecto a la consulta odontológica los datos fueron 
desalentadores: el 27,8% de la población declara no haber visto nunca al odontólogo 
o no haberlo hecho en los últimos 5 afies. Este porcentaje aumenta hacia la edad 
adulta. · 

Respecto a la condición socioeconómica el 15.1% declara no haber visto 
nunca al odontólogo o no haberlo hecho en los últimos 25 años, en el nivel 
educacional medio esto sube al 27.5%, mientras que en el nivel bajo se eleva a un 
44.6% (Tabla 11). 

ÚLTIMA VISITA AL BAJO MEDlO ALTO 
ODONTÓLOGO (n=1 415) (n:::2.88S) (n;986) 

Hac~ menos de 6 meses 16.8 22.8 30.9 
(13.6 - ~0. 5) (20,5 - 25,4) (26,3 - 35,8) 

Entrt! 6 me&e~ )' 1 año 16,3 19,9 24,9 
(13.4 - 19.7) (17,6 . 22.4) (20.7 - 29.6) 

Entre 1 y 5 años 22.3 29.8 19,1 
(18.9 - 26) (27 - 32.7) (24.1 - 34.7) 

!\.Lis de 5 rulos 38,5 21,5 13,9 
(34.2 - 43.1) (10,1 - 15) (10.8- 17,9) 

Nuncn lo ha vtsto 6, 1 5,0 u 
(4.5- 8,3) (3,5 - 7 .1) (0.6 - 2.6) 

Tabla 11. Fuente ENS 2009-201 o: Ultima visita al odontólogo según nivel educacional. 
Tasa por 100 habitantes e I.C;95% 

En el Estudio de Preferencias Sociales para la definición de Garantías 
Explícitas en Salud durante el año 2008 se sef'lala que la salud dental es importante 
porque afecta el funcionamiento social y limita a las personas en su desempeño 
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público. Es importante selialar que a este criterio se agrega el hecho que la salud 
dental es uno de los ámbitos en que las personas tienen mayores problemas de 
acceso, alto costo y oportunidad. 

.. 
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CAPITULO 11: CONTEXTO BIOPSICOSOCIAL DEL PACIENTE PORTADOR DE 
PROTESIS REMOVIBLE 

En todas las especialidades el motivo de consulta es el eje fundamental de 
una futura intervención. Sin embargo, en Prótesis removible cobra un esencial 

"\ 

sentido, pues de éste depende cómo se orientará la relación odontólogo-paciente 
durante la rehabilitación. La prótesis removible debe ser apropiada, tanto en el 
sentido biomecánico como estético, con el objetivo de que el paciente logre asumirla 
como suya, como parte de sí y no como un cuerpo extraño. 

Realizando una revisión simple de las fichas clínicas de la Cátedra de Prótesis 
Removlble, correspondientes al año 2011, se identificó como motivo de consulta más 
recurrente el aspecto estético y funcional. 

La comunicación paciente/alumno se torna esencial para el éxito del 
tratamiento, tanto por las expectativas del paciente así como también por las 
condiciones en las que se realizan las rehabilitaciones en la Escuela de Odontologfa 
de la Universidad de Valparaíso. En general, los pacientes que acuden a esta 
escuela son de nivel socioeconómico y educacional bajo; de ocupación jubilados o 
dueñas de casa, que cuentan con el tiempo necesario para seguir adelante con el 
tratamiento en dichas condiciones y con quienes es posible lograr adaptación, 
compromiso y relación de ayuda. 

Según Bibring y Kahana (1964), los tipos de personalidad de los pacientes en 
a relación médico/paciente son: dependiente, controlado, dramático, sufrido, 
querulancla, exigente y distante. Hasta el momento no existe una caracterización 
completa del perfil de los pacientes que acuden a rehabilitarse a la cátedra de 
Prótesis Removible en Escuela de Odontología UV, pero dada la falta de experiencia 
de los alumnos tratantes, se deduce que en los pacientes que terminan exitosamente 
sus tratamientos predominan mayoritariamente las personalidades dependientes y 
controlados. 

Acostumbrarse a una prótesis representa graves inconvenientes. Debido a la 
adaptación del sistema neuromuscular con los tejidos adyacentes, de la masticación, 
de~ hablá y de la estabilidad de la prótesis. A pesar de todos los problemas que se 
nuedén presentar, los pacientes necesitan una rehabilitación oral que les devuelva la 
estética, las funciones bucales, la autoestima, y la relación con sus semejantes 
Boucher C y cols, 1977). Es importante tomar en cuenta que con el paso del tiempo 

:se hace más dlfícíl alcanzar nuevos aprendizajes y el logro de nuevos patrones de 
.,..ovimiento se hace dificultoso, principalmente en personas de edad avanzada, la 
~resteza de su accionar y el modelo de conducta es más lento. (Humberto Maturana 
"994: La ética del respeto mutuo) 
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11.1- Prótesis Removible y Estructuras Remanentes: 

En la literatura existen opiniones contradictorias respecto de la relación entre 
la Prótesis Removible Parcial y las estructuras remanentes. Yusof en 199,4 y Kern en 
2001 evaluaron el efecto de la Prótesis Removible Parcial sobre la salud de las 
encías y demuestran que los dientes pilares desarrollan significativamente más 
enfermedad periodontal que aquellos que no están incluidos en el disel'\o de la 
prótesis. Petridis y colaboradores en 2001 sugieren que el uso de Prótesis Removible 
Parcial produce cambios importantes en la cantidad y calidad de la formación de 
biofilm bacteriano alrededor de los dientes remanentes; Vanzeveren y cols 
encontraron resultados similares dos al'\os después (Ardila Medina, 201 O). Por otro 
lado, Zlatarire evidenció que con una buena higiene oral se presenta poco o ningún 
daño en los dientes remanentes o periodonto (Ziatarica, 2002) . Recientes estudios 
clínicos han determinado que un correcto control de placa en pacientes portadores 
de Prótesis Removible parcial requiere la implementación de programas estrictos de 
mantenimiento y excelentes medidas en higiene oral (Zenthofer y cols, 2012) 

El estado de salud oral y el pronóstico de la rehabilitación es el resultado del 
equilibrio entre factores locales y sistémicos. Los factores sistémicos serán tratados 
en el caprtulo siguiente. 

Los factores locales responsables de este equilibrio son la biopelfcula, la placa 
bacteriana y la saliva, que en su conjunto determinan un ecosistema y, como algunos 
autores mencionados anteriormente, pueden interactuar con los materíales usados 
para la terapéutica de la pérdida dentaria (Fig 9). 

Materiales -.. 
Dentales 

Dientes 
~ ... _¡ t 

Flora oral _____. 

Fig.9: Las interacciooes entre materiales dentales y el ecosistema o~aLpueden 
repercutir en la salud de sus actores. (Tomado de Preti. 2007). 

La película adquirida, es una delgada membrana biológica que se deposita en 
.a superficie de los elementos dentarios (Dawes y Jenkins 1963), como resultado de 
a adsorción de proteínas y glucoproteínas contenidas en la saliva y el líquido 
:revicular, así como también otras provenientes de productos microbianos y 
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:e ... ares (AI·Hashimi y Levine, 1989}). La adsorción de dichas biomoléculas no 
::....'Te exclusivamente sobre tejido adamantino, sino que existe PA en todas las 
3...~rficies bucales (cemento, mucosas, epitelio bucal queratinizado y no 
: .. e~atinizado), aparatos protésicos y restauraciones (Ayhal e W, 1986), cada una de 
a .as de composición química diferente .. Su principal función es proteger ~1 esmalte, 
:-obablemente por medio de un mecanismo buffer que disminuye el grado de 
:so ución de la hidroxiapatita. Además, provee un medio de protección a las 
:aéerias circulantes, las cuales se adosan a la película y con ello se arslan de las 
:e~ensas corporales. En su orgánica, se secretan desechos tóxicos del metabolismo 
::acteriano, se generan reacciones de amortiguación del pH intraoral y se fija el flúor 
-~rporado en los productos de higiene bucal o de la alimentación. La interacción 
:..-:--e las superficies dentales cubiertas de saliva y las bacterias patógenas está 
:a ... cialmente regulada por interacciones electrostáticas e hidrófobas, proporcionando 
_ .. a sólida justificación para el uso de agentes químicos como parte de una rutina de 
cv.,trol de la placa, sumado al control mecánico de la misma (Ouhayoun, 2003). 

La saliva se compone de agua, fluido crevicular en los desdentados parciales, 
':'U eínas, electrolitos, entre otros y cada uno de ellos cumple distintas funciones, 
:0110 por ejemplo: las de protección, las relacionadas con la alimentación y las que 
a1 <Jdan a la fonación. Niveles normales de agua en la saliva junto con valores 
- ayores de producción de saliva, pH, capacidad buffer se asociarían a mejor salud 
:ra' y menos caries. El aumento de la viscosidad de la saliva jugaría un rol 
....,portante en la aparición de más caries (Kaur y cols, 2012) . 

La composición de la flora oral es regulada por una serie de factores 
a'1tibacterianos presentes en la saliva, por ejemplo, la inmunoglobulina A y la mucina 
:-oseen la capacidad de enlazar selectivamente con algunas bacterias (Gibbons, 
• 984}. Además de inmunoglobulinas secretoras la saliva contiene varios sistemas 
3"' 'bacterianos menos específicos. Este sistema de defensa innato incluye: lisozima, 
.actoferrina, sistema de peroxidasa, hlstatinas, las mucinas, y otros pollpéptidos con 
:adenas laterales básicas. Algunas proteínas del sistema de defensa innata tienen 
~ectos bactericidas o bacteriostátlcos, y algunos pueden provocar la agregación de 
as bacterias orales que resulta en un incremento de su espacio en la cavidad 
~"'ai. (Jankowska y cols (2007): Saliva as a main component of oral cavity ecosystem) 

Los tejidos bucales sufren alteraciones de colágeno y es probable que su 
:apacidad de regeneración vaya menguando durante el proceso de envejecimiento, 
e" vista de la disminución del área de soporte de la prótesis, debido a la destrucción 
a vreolar (después de las extracciones dentarias), asr como a la disminución de la 
~creción salival (Massad JL, Cagna Dr (2002). Removable prosthodontic therapy 
3 d xerostomy) 

La estomatitis subprotésica es un problema recurrente en pacientes 
~dores de prótesis,se plantea que su causa es multifactorial, pero dentro de los 
'actores involucrados, hay varios a los que se les concede especial importancia, 
::omo son: el trauma protésico, la higiene de la prótesis, posibles reacciones 
3 érgicas e irritación, candldiasis y enfermedades sistémicas predisponentes, en la 
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mayoría de los casos estos factores se relacionan también con xerostomía 
(Rodríguez J y Martínez T (2008): Xerostomía en pacientes con prótesis dental) . 

En un estudio realizado por el departamento de Medicina Oral y Patglogía de 
la UMDS de Londres durante el año 1995, se examinó el efecto de la edad sobre los 
niveles de inmunoglobulinas en la saliva y en suero, asf como también las tasas de 
secreción salival de inmunoglobulina en una población de adultos sanos. Los sujetos 
sanos (116 en total) se dividieron en los siguientes grupos de edad: 20-39, 40-59, 60-
79 y> 80 atios. Se obtuvo saliva en reposo y estimulada de todos los participantes. 
Se encontró que los niveles de algunas inmunoglobulinas se redujeron 
significativamente en el grupo de mayor edad . No hubo cambios significativos en las 
tasas de secreción de la saliva parotfdea en ningún grupo. Estos resultados 
demuestran una disminución de las concentraciones de inmunoglobulinas a mayor 
edad, lo que puede contribuir a la mayor susceptibilidad de los adultos mayores ante 
las enfermedades infecciosas (Challacombe y cols, 1995) 

Por otra parte, la hipofunción de las glándulas salivales se debe 
principalmente a la acción de los fármacos asociados a diabetes mellitus, artritis 
reumatoide, cuadros de inmunosupreslón, hipertensión, entre otros que se detallarán 
en el próximo capítulo; así como también suele ser consecuencia de tratamientos 
radioterapéuticos en la zona cervicofacíal , o el hábito de fumar. Es por esto que el 
papel de la edad en la etiología de la hiposalivación sigue siendo controversia! , pues 
la injerencia de otros factores xerostomizantes es difícil de separar en los adultos 
mayores, quienes en muchas oportunidades sufren de dichas enfermedades lo que 
hace más difícil determinar a qué factor realmente obedece la hipofunción. 

11.2- Interacción de Materiales Protésicos y Ecosistema Oral: 

El metal elegido para las bases metálicas debe tender a ser pasivo 
electroquímicamente para evitar la formación de corrientes galvánicas, por ejemplo, 
el cromo-cobalto, el cual forma óxidos estables en presencia de un electrolito, sin 
embargo, es necesario evitar en lo posible la coexistencia de restauraciones de 
metales diferentes (Pretl, 2007). Las resinas acrílicas son las que se utilizan 
mayoritariamente para reemplazar mucosa y dientes perdidos. Se caracterizan por 
ser estéticas, de baja conductividad eléctrica, biocompatibles, entre otras. Sin 
embargo, tienden a absorber agua, se pueden generar porosidades durante la 
polimerización , las cuales favorecen la retención de placa, tártaro y son menos 
toleradas por el paciente (Mojan y cols, 1995). 
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CAPITULO 111: ALTERACIONES SISTÉMICAS Y ORALES MÁS PREVALENTES Y 
SU RELACIÓN CON LA REHABILITACIÓN CON PRÓTESIS REMOVIBLE 

Debido a las medidas preventivas en salud general, programas de vacunación 
de edad, mejoría en el saneamiento básico y más información a los pacientes y 
profesionales de salud, la población global está presentando, en algunos pafses, un 
aumento en la expectativa de vida y una mejoría de la calidad de vida (Brunetti y 
Montenegro (2002) : Odontogerlatrfa: nocOes de interesse clfnico) . Se estima que la 
población global aumentará en un tercio en los próximos 20 años. 

Alrededor de los 75 años de edad, cada persona es afectada al menos por 
una enfermedad crónica que limitaría su acceso a los cuidados odontológicos, lo que 
dificultaría algunos tratamientos (Zarb, Bolender y cols. (2006):Tratamento protéticos 
para os pacientes edentulos) 

Las enfermedades de base que se deben considerar por su directa o indirecta 
relación en la salud oral son la diabetes, hipertensión, osteoporosis, enfermedades 
hematológicas y coagulopatfas, alteraciones hepáticas e insuficiencia renal 
(indicación de fármacos), alteraciones visuales, motoras y alteraciones de origen 
mental (Influyen negativamente en higienización y cuidado bucal y/o protésico), 
alteraciones nutricionales y cuadros que provoquen algún grado de 
inmunosupresión. Cuando un paciente presenta alguna de estas patologías, es 
primordial que el cirujano dentista determine si el paciente está en tratamiento y si el 
cuadro se encuentra estabilizado, antes de ejecutar cualquier maniobra odontológica, 
por sencilla que ésta pueda ser. Si las circunstancias lo ameritan, el paciente debe 
ser remitido al médico tratante para su evaluación, aunque ello implique la 
postergación del tratamiento dental( Manual de geriatrfa: Salud Oral del Adulto 
Mayor, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile) 

Según la Encuesta Nacional de Salud 2009-201 O, las enfermedades 
sistémicas más frecuentes en Chile son: la hipertensión arterial (26,9%) y la diabetes 
mellitus tipo 2 (9,4%). Los factores de riesgo más dominantes son el sedentarlsmo de 
tiempo libre (86,6%), el hábito de fumar (40,6%), el sobrepaso (39,3%), la obesidad 
{25,1 %) y síntomas depresivos en el último año (17 ,2%) (valores expresan 
prevalencia). · -

111.1- Hipertensión arterial 

Según la OMS, se considera hipertensión arterial cuando la tensión arterial 
sistólica es igual o mayor a 140, o la presión arterial diastólica es igual o mayor a 90. 
(OMS, Marzo 2012: ¿Es la Hipertensión un problema frecuente?) . 

Las manifestaciones bucales de las patologfas cardlovasculares son 
nespecfficas, y frecuentemente, son causadas por la medicación más que por la 
p-atología propiamente tal. Los medicamentos más utilizados para el tratamiento de la 
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hipertensión principalmente producen hlposalivaclón, reacciones liquenoides a 
fármacos, hiperplasia gingival por nifedipino, entre otras (Scully & Cawson, 2000). 

) 

111.2 ~ Diabetes Mellitus 

La diabetes mellltus Incluye un grupo de alteraciones metabólicas 
caracterizadas por hiperglucemia, consecuencia de defectos en la secreción y/o en 
la acción de la insulina. 

Según la nueva clasificación de la Asociación Americana de Diabetes (ADA, 
2011) los tipos de diabetes mellltus son: 

1) Diabetes tipo 1 (déficit absoluto de insulina) 
11) Diabetes tipo 2 (resistencia a insulina) 
111) Otros tipos especrflcos de diabetes 
IV) Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) 

La diabetes mellitus tipo 2 es la más prevalente en Chile: un 84.07% de los 
pacientes sabe que padece la enfermedad, un 53.08% recibe tratamiento y sólo un 
38.52% asiste a controles frecuentes (ENS 2009- 201 O). En este contexto, se ha de 
tener en cuenta que las manifestaciones orales de la diabetes serán cada vez más 
frecuentes. 

La periodontitis es la sexta complicación dentro de las más Importantes de la 
diabetes y en general es más grave que la observada en pacientes no diabéticos 
AAP, 1999). 

En la enfermedad periodontal contribuyen: función disminuida de los 
eucocitos pollmortonucleares, alteración en el metabolismo del colágeno y formación 
de productos de la gl icosilación que a su vez estimulan la producción de citoquinas 
como la interleuquina 1, factor de crecimiento de tipo insulínico y factor-a de 
crecimiento tumoral, los cuales favorecen la destrucción del tejido periodontal (PP 
"'eríodontol, 2000). Sin embargo, la diabetes no sería un factor de riesgo per se en la 
;:érdida dentaría (Xie y Ainamo, 1999); no obstante, es conocido que periodontitls y 
: abetes tienen una relación bidireccional (Sanchez y Sanz, 2002) . 

Bascones y Navarro (2004) encontraron que la periodontitis es un factor de 
... esgo para la diabetes al Indicar que la eliminación de la infección periodontal en 
:acíentes con diabetes Tipo 2 no sólo conduce a una mejorfa de su estado 
:eriodontal, sino también a una mejorra de su control metabólico. 

El paciente diabético puede presentar cambios en la microbiota presente en 
~ sacos periodontales, por ejemplo, un aumento en la presencia de espiroquetas y 
.. acilos móviles (Seppa y Ainamo, 1996), es por este motivo que un adecuado control 
:e la placa bacteriana y destartrajes periódicos se hacen necesarios para mantener 
a paciente en las mejores condiciones. 
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Moore y cols (2001) encontraron que los sujetos con diabetes mostraban 
síntomas de sequedad en la boca con más frecuencia que los sujetos control. Las 
tasas de flujo salival también se presentaron menores en los sujetos con diabetes. 
Estudiaron algunas complicaciones diabéticas médicas como la retinopatra, 
neuropatía periférica y autonómica, nefropatra y enfermedad vascular periférica, 
concluyendo que sólo la neuropatía se encuentra asociada con la xerostomía y la 
disminución de las medidas de flujo salival. Los pacientes fumadores actuales 
reportaron síntomas de boca seca, ardor y disgeusia. 

La diabetes en sí misma no constituye un elemento que comprometa la 
rehabilitación, sino que es un factor que va en desmedro de la cicatrización de las 
'leridas. 

Estudios en animales sugieren que la tardanza en la cicatrización en los 
ndividuos diabéticos puede estar asociada a niveles bajos en la expresión de genes 
que juegan un papel importante en el control del sellado epitelial de las heridas: 
genes TGF-~1 , TGF-¡32, TGF-¡33, TGF¡3RII y TGF¡3RIII (Yamano y cols, 2012) 

111.3~ Xerostomfa: 

En un estudio realizado el ano 2008 en el Instituto Superior de Ciencias 
~édicas de La Habana, Cuba y cuyo objetivo era determinar la prevalencia de 

xerostomfa en relación al uso de medicamentos en los adultos de 20 af\os y más del 
consultorio Médico 64-02 de Guanabacoa, se determinó que un 34A % percibieron 
l(erostomía. El sexo femenino fue el más afectado, y que se incrementa con la edad, 
::>ileS fue mayor en el grupo de 60 años y más. Los medicamentos más utilizados 
""..oeron: antihipertenslvos y antiasmáticos. Todos los que usaron hipoglicemiantes y 
a~tialérgicos , percibieron xerostomia, y se incrementó según el número de 
- edicamentos usados (Rodríguez Palacios, 2008) . 

Las causas de la xerostomfa son variadas, su origen depende tanto de la 
::eshidratación como de la neuropatía diabética del sistema autónomo (Preti, 2007). 
_os medicamentos con efecto xerostómlco son los antihistamfnicos, antidepresivos 
:-cíclicos, anticolinérgicos, antiparkinsonianos, benzodiacepinas, antihipertensivos, 
a·..-histamínicos, diuréticos, fenotiacinas, clorhidrato de clonidina y analgésicos 
-a .. cóticos, entre otros; el síntoma desaparece después de suspender el tratamiento 

•alchiodialbedi, 2007). 

La xerostomra afecta en la retención de la aparatologfa removible, favorece la 
:ación de la mucosa y adhesión de alimentos en el material protésico. Además 

:::...,promete el éxito de la prótesis en cuanto se ve afectada la retención pasiva 
• s ca) por fenómenos de capilaridad, cohesión y capilaridad, brindada por la película 
:e saliva. (Preti, 2007) 
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111.4- Osteoporosis 

La osteoporosis es una enfermedad generalízada del sistema esquelético 
caracterizada por la pérdida de masa ósea y por el deterioro de la microarquitectura 
del tejido óseo, que compromete la resistencia ósea y que condiciona como 
consecuencia una mayor fragilidad ósea y una mayor susceptibilidad a las fracturas 
(Am J Med, 1991). 

En Chile no se dispone de estudios epidemiológicos exactos sobre prevalencia 
e incidencia de Osteoporosis. Sin embargo, en la literatura se encuentra un estudio 
del af'\o 1994 que mostró que en un grupo de mujeres postmenopáusicas 
asintomáticas el 29,2% presentó osteopenia (definida entonces como una densidad 
mineral ósea inferior al 80% de la masa ósea máxima) (Arteaga y cols, 1994). 

Algunos de los factores que contribuyen a la osteoporosis son el 
envejecimiento, patologías hormonales, la inmovilización. Estos factores también 
actúan sobre la salud dentaria, favoreciendo la pérdida de los dientes. (Preti, 2007). 
Así mismo, ciertos medicamentos como la heparina, los corticoesteroides y los 
antidepresivos inhibídores selectivos de la recaptura de la serotonina se han 
relacionado con efectos perjudiciales sobre la densidad mineral ósea y la 
osteoporosis - sobretodo éstos últimos -, ya que los receptores de serotonina se 
encuentran en todos los tipos principales de células óseas: osteoblastos, osteocitos y 
osteoclastos (Rizzoli y cols, 2012) . 

Un estudio realizado a principios de este año (Shingal y cols, 2012) y cuyo 
objetivo fue comparar el rendimiento y la eficiencia masticatoria con la reabsorción de 
la cresta residual , en sujetos desdentados, con y sin osteoporosis, después de 6 
meses de instalada la rehabilitación con prótesis completas, demostró que el 
rendimiento y la eficiencia masticatoria fueron significativamente mayores (p <0,001) 
para el grupo no osteoporótico, y la tasa de reabsorción del reborde fue más en el 
grupo de pacientes con osteoporosls en comparación con el grupo normal. 

Los italianos Fini y cols (2012) revisan una serie de estudios clfnicos y 
experimentales acerca de los efectos del abuso de alcohol, obesidad y tabaquismo 
sobre los huesos. El sobrepaso y la obesidad protegen los huesos, lo que reduce el 
riesgo de fracturas y el desarrollo de la osteo~orosis en los adultos mayores. Sin 
embargo, la obesidad extrema (IMC > 40 kg 1 m ) parece ser un factor de riesgo para 
a osteoporosls. Un consumo moderado de alcohol puede tener un efecto protector, 

"'?'lientras que el consumo excesivo es un factor de riesgo importante. Las citoquinas 
son los principales mediadores de los efectos perjudiciales de la obesidad y el 
a cohol. Fumar contribuye a la pérdida de hueso y fracturas probablemente al 
"terferir con los estrógenos, calcio y vitamina D. 

111_.5- Neoplasias e lnmunosupresión 

La alteración de procesos inmunológicos celulares, respuesta de anticuerpos y 
~gocitosis , que puede presentarse como manifestación de enfermedad sistémica, 
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estado de desnutrición, enfermedades neopláslcas o consumo de fármacos 
citotóxicos e inmunosupresores favorece la aparición de diversas infecciones 
(Aguirre, Bagán y cols (1996):Terapéutica antimicrobiana en odontoestomatología). 

Según el Ministerio de Salud el cáncer es la segunda causa de muerte en 
nuestro país, después de las enfermedades cardiovasculares, y la mortalidad ha ido 
en aumento. La cavidad bucal se considera un receptor importante de efectos 
adversos y secuelas permanentes pero controlables al tratamiento oncológico, 
llámese cirugfa, radioterapia, quimioterapia y/o empleo de bifosfonatos (Reyes C y 
cols (201 O): Prevención, tratamiento y rehabilitación oral del paciente oncológico) 

Las manifestaciones orales más importantes son el sangrado gingival, úlceras 
necróticas, infiltrados leucemoides, infecciones orales por Cándida albicans, por 
Virus Herpes, pérdida dentaria y retardo en la cicatrización. Es por esto que es 
importante realizar cualquier maniobra protésica una vez que hayan concluido las 
radio o quimioterapias (Preti, 2007) 

Por otro lado, las manifestaciones orales de la infección por VIH son variadas 
y graves; entre ellas, se encuentra la candidiasis pseudomembranosa, leucoplasia 
por virus Epstein-Barr. Sarcoma de Kaposi sobretodo en el paladar, estomatitis 
herpética, URO orofaringeas muy dolorosas que interfieren en la deglución, GUNA, 
entre otros (Scully, 2000). Como es conocido el estado de inmunodeficiencia, la 
facilidad para contraer infecciones oportunistas y posibles cuadros xerostómicos, la 
rehabilitación se orienta a evitar toda clase de injurias a los tejidos remanentes y 
especial énfasis en la prevención e higiene. 

111.6- Artritis reumatoide 

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sistémica, inflamatoria, crónica, 
de etiología desconocida, cuya expresión clínica más importante se encuentra en la 
inflamación articular lo que lleva progresivamente a distintos grados de invalidez. 
(Apuntes de Reumatología, Escuela de Medicina PUC) 

El único estudio a nivel poblaclonal realizado en Chile estimó la prevalencia de 
la enfermedad en 0.46% (IC 95% 0.24 a 0.8) (Riedemann y cols, 1993). 

Existe una relación importante entre la artritis reumatoide y el Síndrome de 
Sjogren, que corresponde a una patologra autoinmune que afecta a las glándulas 
exocrinas. Es posible encontrar alteraciones de la microbiota oral, mayor número de 
:aries, doble riesgo de presentar periodontitis (Aimstahl, 2001 ). La dificultad de 
"10vimiento puede interferir en la mantención de una correcta técnica de higiene. 

A pesar de que la salud oral del paciente adulto mayor está determinada por 
: -versos factores tanto propios como ambientales, es un útil indicador de los 
::uidados odontológicos recibidos por el paciente durante toda su vida. Al respecto, 
-oy se sabe que en un alto porcentaje, la población geriátrica presenta condiciones 
: e salud oral bastante precarias, reflejadas en el hecho de que la condición de mayor 
:-evalencia es la ausencia de todos los dientes o edentulismo total. La patologra que 
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es posible encontrar en la boca del adulto mayor es variada, pero claramente existen 
cuadros más frecuentes, que debieran orientar en cuanto al énfasis preventivo y al 
tratamiento de elección. Como todo sistema, éste puede presentar alteraciones de 
orden degenerativo, patología tumoral, traumatismos y enfermedades de origen 
infeccioso (Manual de geriatrfa Escuela de Medicina PUC) 
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CAPITULO IV: EDUCACIÓN Y MOTIVACIÓN PARA EL MANTENIMIENTO DE LA 
SALUD BUCAL 

.1- Prevenctqn y Promoción en Salud 

Prevención es cualquier medida que permita reducir la posibilidad de aparición 
:e una afección o enfermedad o bien, interrumpir o aminorar su progresión. Existen 
:: stintos niveles que se definen como (Odontologfa preventiva y comunitaria, 
!~edición, Cuenca y Baca, 2005 Pág; 1-16) : 

• Prevención Primaria: El objetivo es disminuir la posibilidad de ocurrencia de 
enfermedad o afección. 

• Prevención Secundaria: Cuando la primaria no ha existido o ha fracasado. El 
objetivo es interrumpir la afección con tratamiento precoz y oportuno. 

• Prevención Terciaria: Cuando la enfermedad está establecida y se requiere 
limitar el daño y evitar un mal mayor. 

La visión clásica de los niveles de prevención se fundamenta en la 
- edificación de las pautas de comportamiento de los individuos y en las actuaciones 
::. .,¡cas para modificar los determinantes de la salud. La doctrina actual, sin 
a--bargo, enfatiza la importancia de los condicionantes ambientales como influyentes 
:ecisivos en el comportamiento de individuos y comunidades. Bajo esta nueva 
:e"spectiva el primer nivel de prevención comprende acciones destinadas a 
~ crecer los aspectos sociales, económicos y de políticas sanitarias, que permitan 
-ejorar las condicionantes ambientales y por tanto favorecer los comportamientos 

· -oiViduales (Sheiham & Fejerskov, Caries Control Populations, 2003) 

Lo anterior, respalda lo previamente expuesto sobre el hecho de que un nivel 
sacieconómico y educacional bajo, influye en el deterioro de la salud bucal, así como 
:a11bién, el hecho de que los hábitos propios de cada individuo potencian 
:ondicíones locales y/o sistémicas desfavorables para mantener una buena 
:ondición oral. 

Es por esta razón , que el propósito fundamental de este estudio es generar 
_"la base que respalde la toma de decisiones para el cambio conductual de los 
a omnos y concientlzarlos para que destinen parte del tiempo clínico a educar a los 
=acientes que asisten a la Cátedra de Prótesis Removible, tratando de efectuar 
=rncipalmente prevención de nivel primario, evitando la aparición de patologfas cuyo 
~dor etiológico principal es el biofilm, antiguamente conocido como placa 
:acteriana. 

Por otra parte la carta de Ottawa creada en 1986, define la promoción de la 
salud como el "proceso de capacitación del conjunto de individuos para que ejerzan 
_- mayor control sobre su propia salud y puedan así mejorarla". El objetivo de la 
:"'moción es aumentar y mejorar el nivel de salud y por lo tanto engloba a la 
:-evención en un concepto más amplio, se fundamenta en el carácter dinámico de la 
sa ud y la influencia de sus determinantes. 
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La mayorra de las enfermedades orales, tienen una relación directa con el 
consumo de azúcar, una higiene oral deficiente, el tabaco, el alcohol o el estrés. 
Difícilmente se pueden controlar estos problemas sin un enfoque global de 
promoción de la salud a través de la promoción de la salud oral (Schou & Locker, 
Principies of oral health promotion, 1997). 

rv.2- Biofilm Oral: Principal factor etiológico 

En los años 90, gracias al desarrollo y perfeccionamiento del microscopio láser 
confocal, se ha llegado a un mejor conocimiento de la placa bacteriana y a su 
concepción como biofilm. Este blofllm es una comunidad bacteriana inmersa en un 
~edio líquido, caracterizada por bacterias unidas a un sustrato o superficie, y a su 
yez unas a otras embebidas en una matriz extracelular producida por ellas mismas, y 
~ue muestran un fenotipo alterado en cuanto al grado de multiplicación celular o la 
expresión de sus genes. 

El metabolismo de estos microrganismos puede llevar a la desmineralización 
:e la sustancia dental a través de productos ácidos produciendo la lesión cariosa, y 
:Jueden generar una reacción exagerada del sistema inmune del individuo generando 
a:teración periodontal. 

El bíofilm dental es el factor etiológico principal de caries y enfermedad 
;;eriodontal y su acción se ve modificada por los siguientes factores (Serrano J y cols. 

, 2009): Manual de Higiene Bucal, Sociedad espanola de periodoncia y 
: steointegración): 

• Tipo y virulencia de las bacterias que forman el biofllm 
• Tipo de respuesta del huésped y factores asociados al mismo 
• Factores externos que modifican la respuesta inmune e inflamatoria del 

huésped o los mecanismos de reparación tisular, modificando el curso de la 
enfermedad 

La limpieza oral por medio de métodos mecánicos debe ser llevada a cabo 
: ariamente por el paciente, con el propósito de evitar la formación y proliferación de 
: ~lm bacteriano, lo cual será más efectivo si se refuerza con el uso de agentes 
: - "micos, ya que se ha comprobado que el control de placa es mucho mayor cuando 
se combinan ambos métodos. (Lindhe (2009): Control mecánico de la placa 
s... .. '"agingival. En: Periodontología Clfnlca e lmplantologra odontológica, tomo 11) 

• 3- Higiene y Mantenimiento del paciente rehabilitado mediante prótesis removible: 

Según lo expuesto en el estudio longitudinal 11 Effect of oral hygiene education 
:- : motivation on removable partial denture wearers" realizado por Ribeiro, Pavarina, 

::o.s. el año 2008, las prótesis parciales removibles se han asociado con un 
_ - ento de gingivitis, periodontitis y movilidad aumentada y esto ha sido atribuido 
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principalmente a la acumulación de placa en ausencia de medidas satisfactorias de 
higiene oral. 

Se ha demostrado que el mantenimiento de una buena higiene bucal de los 
pacientes, junto con exámenes periódicos profesionales y la terapia de 
mantenimiento, incluyendo instrucción especializada de higiene oral, da lugar a poco 
o ningún daño a las estructuras periodontales. Después de realizar todos los ajustes 
necesarios en la prótesis parcial, los pacientes no sólo deben recibir instrucciones 
sobre el cuidado adecuado de sus dentaduras, sino que también debe ser informado 
en relación con el futuro cuidado de la cavidad oral, para garantizar la salud y la 
longevidad de las estructuras remanentes. (Preti G (2008): La higiene como 
presupuesto de la rehabilitación protésica. En: Rehabil itación Protéslca. Pag:591 -
595) 

Según Nassif en un estudio realizado en el año 1975, las instrucciones 
verbales y escritas resultan eficaces para la educación del paciente, entregando una 
copia impresa de esta información concisa al paciente. 

Bauman en el año 1980, realizó un estudio que evaluaba la actitud de los 
odontólogos respecto a las instrucciones sobre los cuidados en el hogar que los 
pacientes portadores de prótesis debían realizar, y determinó que una manera 
efectiva de educación era las instrucciones impresas y que este set de instrucciones 
debía incluir: explicación de las limitaciones de la prótesis dental, y la importancia del 
rol que cumple el paciente en su uso exitoso: una descripción de las dificultades 
iniciales; instrucciones para la limpieza de los dientes remanentes; recomendar que 

, la prótesis debe quedar fuera de boca durante 6- 8 horas de un periódo de 24 horas; 
Instrucción de limpieza protésica; instrucción de contactar al odontólogo en caso de 
experimentar cualquier molestia de dientes o tejidos blando e instrucción de seguir 
una rutina de evaluación protésica al menos una vez al año. 

Jeganathan en su estudio para determinar un fnd ice clfnicamente viable para 
cuantificar placa bacteriana, publicado en 1996, señaló que si bien los clínicos han 
reconocido la importancia de la placa bacteriana en el desarrollo de la enfermedad 
glnglval y han promovido activamente el control de la placa en la enfermedad 
periodontal; no tienen un conocimiento amplio sobre la relación que existe entre la 
acumulación de placa en la aparatología protésica y la salud de los tejidos orales y 
tampoco han sabido transmitir esta información a los pacientes portadores de 
prótesis. Es importante que los profesionales entiendan que la acumulación de placa 
en cualquier superficie dentro de la cavidad oral altera la dinámica del ecosistema 
bucal, causando diversas molestias y patologías 

Vanzeveren y cols, en el año 2003 a través de un estudio longitudinal de 
tratamientos en base a prótesis removible parcial, mostraron que la instrucción, 
motivación y limpieza profesional, puede prevenir o reducir la progresión de la 
enfermedad periodontal y caries. 

Como se observa en los diversos estudios, es importante que el paciente sea 
consciente de la efectividad del autocuidado, una manera de lograr este cambio de 
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hábito es a través de instrucciones escritas complementadas de instrucciones 
verbales entregadas por el profesional según las necesidades individuales de cada 
paciente. 

IVA- Indicaciones post-tratamiento en Pregrado de la Escuela de Odontología de la .-
Universidad de Valparaíso 

En la Escuela de Odontología de la Universidad de Valparafso, durante el año 
2011 se trataron 335 pacientes en base a prótesis removible, los cuáles no cuentan 
con un plan de seguimiento y control a largo plazo. Como excepción, están aquellos 
pacientes que formaron simultáneamente parte de la Cátedra de Periodoncia y 
regresan para cumplir con la fase de mantención. Sin embargo, en este caso, los 
pacientes interesados en volver representan un mfnimo porcentaje. Lo anterior, 
denota que generalmente los alumnos son incapaces de motivar correctamente a los 
pacientes con el objetivo de hacerlos participes de su salud bucal. 

Mulet, Reigada y Espeso en Cuba el año 2006, a través de técnicas 
educativas afectívo-particlpativas lograron mejorar la higiene protésica en el 65.1% 
de los pacientes y la eficiencia de cepillado en el 69.6%. Estos autores aconsejan el 
desarrollo de destrezas prácticas que le permitan a la persona aprender haciendo y 
proporcionar las Instancias adecuadas para que el paciente exprese sus dudas y 
dificultades. Sugerencias similares entregan Castañeda, Diaz y Pérez en el 201 O, 
que con estrategias educativas practicas y afectivo-participativas lograron un éxito de 
90% en la mejoría de la higiene bucal. Ribeiro y cols. el año 2009, evaluaron los 
efectos de la educación y motivación respecto a la higiene oral de los pacientes 

' portadores de prótesis, dividieron a 53 pacientes en 3 grupos: Grupo 1, los sujetos 
fueron instruidos para continuar con su rutina de higiene oral personal. En el Grupo 
11, los participantes recibieron instrucciones verbales y un manual de auto-edl.!cación 
en la higiene oral sin ilustraciones. En el Grupo 111 , la orientación sobre higiene oral 
fue entregada mediante una combinación de instrucciones verbales y un manual de 
autoaprendizaje ilustrado. Los resultados demostraron una diferencia significativa de 
la acumulación de placa entre los grupos 1 y 111 , donde el grupo 1 no demostró 
mejoría. 

Específicamente en la Cátedra de Prótesis removible las indicaciones que se 
entregan al paciente son de forma verbal y a criterio de cada alumno, debido a que 
no se cuenta con indicaciones estandarizadas dadas por escrito . Tampoco se cuenta 
con una sesión exclusiva de educación como se recomienda para que el paciente 
capte mejor las ideas. A pesar de que numerosos estudios avalan la efectividad de 
instrucciones escritas complementadas por indicaciones verbales y la importancia de 
los controles al menos una vez al año de la rehabilitación protésica, esto no es 
llevado a cabo en la escuela creando incertidumbre sobre la evolución y éxito de los 
tratamientos realizados. 
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N. 5- Motivación del paciente como pilar fundamental g~ Ja. long~'tidad d~l tratª111ien~o 
grotésico: 

La introducción de una prótesis removible favorece el aumento de la placa 
!>Bcteríana y su viraje hacia formas espiraliformes más patógenas, a pesar de las 
-naniobras normales de higiene oral. (Mojon, Rentsch y Budtz-Jorgensen, 1995). 

Bergman y colaboradores en 1995, con un estudio longitudinal a 25 afias, 
!"SCCnfirmaron como gracias a seguimientos anuales y a una fuerte motivación 
, ·giénica es posible obtener un pronóstico favorable a largo plazo de la prótesis 
;arcial removible. En este estudio, después de 25 años el 65% de las prótesis 
Jnginales todavía eran funcionales de forma efectiva, la necesidad de tratar 
.endodónticamente o extraer elementos dentarios comprometidos habra sido mínima 

_a salud periodontal había permanecido estable. 

Durante el tratamiento y al finalizar este, debemos responsabilizar al paciente 
:zara que sea cuidadoso con la higiene y los controles. Se debe realizar un 
seguimiento personalizado, dando instrucciones de acuerdo al tipo de prótesis 
"eaJizada, a las dificultades de la misma para su limpieza y a las limitaciones y 
::ondicionante que el paciente presente. 

Palmer y Howe postulan que un programa de prevención y mantenimiento, 
: ebe ser personalizado y flexible, con el fin de obtener un proceso educativo 
:.ontinuo y progresivo. 

Según el texto Rehabilitación Protésica afio 2008 de Giulio Preti, la motivación 
:e. paciente se realiza en base a etapas. La secuencia del proceso de motivación 
:~berá prever la determinación de las necesidades del paciente, la selección de los 
:=ietivos con una evaluación ponderada de los lfmites, tanto del paciente como del 
: -ofesional, la indicación de metodologías apropiadas para mantener constantes en 
e tiempo, los resultados obtenidos y por último la reevaluacíón de los objetivos 
acanzados. 
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El momento más indicado para conducir en forma efectiva la motivación es al 
,.. :o de la primera sesión de higiene oral, donde la atención del paciente es máxima, 
~- este momento se suministran las instrucciones fundamentales de higiene oral y 
=-cante los controles posteriores se entregarán instrucciones más específicas, una 
-ez evaluadas las zonas crfticas descuidadas por el paciente. Al educar al paciente 

se debe elaborar una cuidadosa estrategia para obtener una cooperación completa, 
:.asando a través de las distintas fases de motivación (fig. 1 O) 

t¡ noranda 

( 

Co ) 
Acción ) 

~ 

( Halto ) 
- :; 1 o: Fases de la Motivación para la higiene oral (Rehabilitación Protésica. Giulio 

Preti. 2008) 
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OBJETIVOS 

General: 
• Comparar la eficacia de las indicaciones MINSAL modificadas escritas 

para el uso y cuidado de Prótesis Removible v/s las indicaciones 
verbales estándar que se dan cotidianamente a los pacientes tratados 
con Prótesis Removible parcial en pregrado de la Universidad de 
Valpararso año 2012, a través de la medición de los rndices 
hemorrágico BOP, de placa de O'Leary y de higiene protésico de 
Ambjorsen & Jeganathan. 

Específicos: 

• Valorar los cambios en los valores medios de los fndices de higiene 
mencionados, a través de un seguimiento a los pacientes, desde el dfa 
de la Instalación (día O), y luego a los 90 y 180 dras. 

• Relacionar la condición socioeconómica y otras variables demográficas 
o hábitos con los valores medios de los rndlces mencionados. 

• Relacionar el tipo de prótesis parcial con los fndices de higiene 
protéslco de Ambjorsen & Jeganathan medidos. 

• Analizar comparativamente los resultados obtenidos de los grupos en 
estudio, evidenciando el efecto del tipo de educación en higiene oral 
recibida. 
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HIPOTESIS 

No hay diferencias entre los valores medios de los fndices hemorrágicos BOP, 
• _ ~ aca de o·Leary ni el fndice de higiene protésico de Ambjorsen & Jeganathan de 

oacientes que recibieron las indicaciones estándar post rehabilitación en Prótesis 
- ~-cvible de pregrado de la Universidad de Valparafso respecto de los mismos 
_,. ::es de los pacientes que recibieron indicaciones verbales y escritas MINSAL 
:~ -cadas. 
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PACIENTES Y METODOS 

Según la pauta HRCS, este estudio se clasifica en la categoría 3, subclase 1 
--e.ention of Dlsease and Conditions, and Promotion of Weii-Belng; Primary 
-~ erttion interventlons to modify behaviours or promote well -being). 

Este ensayo clínico controlado aleatorizado unicéntrico de diseño paralelo y 
·e € ciego se realizó en las dependencias de la Facultad de Odontologfa de la 

.e"Sidad de Valparaíso, siendo aprobado por el Comité de Ética de la Facultad. 

Como se desconoce el universo de pacientes, se simula una población con el 
.e:o de encontrar un tamaf'\o de muestra apropiado. En base a las posibles 

'"'es que pueden tener los pacientes se simula una población normal con la media 
a edad necesaria, obteniendo un universo el cual es posible muestrear. Así, con 
~:os tamaños de muestra, se prueba para obtener un error mfnimo (error de 
- ación de .:!:. 3 años de edad) y una confianza adecuada (95% de confianza), 

__ .. :ando que el tamaño muestra! apropiado es de 40 pacientes. Dicha cantidad de ., 
• ~ntes fueron reclutados desde las Cátedras de Prótesis Removible 1 y 11 de la 

.<Srsidad de Valparaíso durante el año académico 2012, previa lectura y firma del 
_ .... sentimiento informado (anexo N°1 ). El muestreo fue por agrupación casual, no 

_ccbilfstico y asignación de grupos al azar a través de una tómbola. Ninguno de 
_s pacientes presentó alguna complicación sistémica o estomatognática que 
-·-aindicara su inclusión en este estudio. 

Criterios de Inclusión: Pacientes que recibieron alguno de los dos tipos de 
- .. cciones y que usaban la aparatologra removible parcial confeccionada por los 

_- --os de pregrado en forma cotidiana, que aceptaron ser parte de este estudio a 
:.es del consentimiento informado y cuya aparatologra no haya sufrido 
- _ ~ciones posteriores. 

Criterios de Exclusión: Pacientes que indicaron no haber recibido ninguna 
::ase de indicaciones higiénicas o que recibieron tratamiento periodontal a partir del 

:1e la instalación, o cuyos dientes pilares eran prótesis fijas, pacientes 
•C'llanos, analfabetos, con discapacidad visual severa, diabéticos sin tratamiento, 

a teraciones motoras y hematológicas severas, cáncer u otra patologfa que 
-·a ndicara su Inclusión en este estudio. 

/ 
1 

El examen bucal estuvo a cargo de dos examinadores entrenados para la 
-~-cta aplicación de los índices de higiene de O'Leary, de sangrado BOP y de 

-e .. e protésico de Ambjorsen & Jeganathan. 

Para medir la concordancia de los examinadores, tanto en las variables 
--:.:ativas (fndice hemorrágico BOP e fndice de higiene de O'Leary), como en las 
- :a··vas (fndice de higiene protésico de Ambjoersen &Jeganathan), éstas se 

-: oe"'n en un grupo de 1 O pacientes, examinados dos veces en dos días sucesivos. 
= .ez obtenidos los resultados, se realizó el test de Lín y el test de Kappa 
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_ ""ectivamente. Los índices resultantes fueron k= 0.83, que indica concordancia 

-... a y P = 0.81 que se acerca a la concordancia máxima, ambos valores son 
:tados. La calibración con Gold Stándard para ambos fndices fue de 0.79, 

ace: !able. 

El primer examen se hizo el dfa de la instalación. El registro del índice de 
--; "ado medió con una sonda periodontal O.M.S (W.H.O, Hu.Friedy, U.S.A), luego 
_ sacar la superficie dental con un chorro de aire, sondeando suavemente el surco 
- ; al. La presencia o ausencia de placa se registró des pué~ de teñir la superficie 
:-:al con fucsina básica (colorante básico que tiñe el biofilm bacteriano de color 
- e:a, no tóxico) . Ambos fndices fueron medidos en todas las superficies dentarias 
-=s-bular, lingual, mesial y distal) en la visita preliminar. La cantidad de placa se 
::, a través del fndice de O'Leary, registrando la presencia (+) o la ausencia (no 
-:ada) en las cuatro superficies dentales y que valora en porcentaje el número de 
:a~ es con placa 1 el número de lugares de medición x 1 OO. La cantidad de 
~"~rragia se midió a través del rndice BOP de hemorragia al sondaje, registrando 

:-esencia (+) o la ausencia (no anotada) en las cuatro superficies dentales y que 
... ~-a en porcentaje el número de lugares con hemorragia 1 él número de lugares de .. 

-e-: ción x 1 OO. Todos los datos obtenidos se consignaron en la ficha especialmente 
~eccionada para este estudio (anexo N°2). 

Al término del examen se removieron todos los restos de tinción con una 
-.~illa suave estéril, pasta de profilaxis de grano fino e instrumental rotatorio de 
a ·elocidad. 

Luego del examen el dfa de la instalación, el alumno tratante extrajo de una 
=~la que contenía la palabra "control~~ o "estudio" y de esta manera, se logró que 
:acientes fueran divididos al azar alcanzado doble ciego, pues ni el paciente ni 
examinadores conocen a qué grupo pertenecra. En el grupo control los pacientes 

-=eran las instrucciones verbales estándares (anexo N°3) que los alumnos de 
~"'adO brindan a sus pacientes luego de la instalación de la prótesis removible 
~a . Los pacientes del grupo experimental recibieron las mismas indicaciones 

~_.a es que el grupo de estudio más un manual de Instrucciones escritas (anexo 
- Los examinadores no tuvieron acceso a la base de datos de los pacientes; la 

ega de los manuales y las indicaciones verbales fueron brindadas por terceros 
_-nos tratantes) . 

El tratamiento en el grupo control consiste en la entrega de instrucciones 
·:.ares y básicas de cuidado de la prótesis removible. Éstas son verbales e 

... _. en demostraciones de higienización del aparato y de los dientes remanentes, 
- .. cciones para su uso durante el día y descanso en la noche. La intervención en 
;-... oo de estudio consistió en entregar las mismas indicaciones pero tanto de 
-~-a verbal como escrita (tomado de Minsal, con ilustraciones a color). 

Todos los pacientes fueron tratados bajo condiciones constantes, vale decir, 
.. :<los por alumnos de pregrado y en dependencias de la Universidad de 
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Valparaíso, bajo la supervisión de los docentes de la cátedra de Prótesis Removible, 
quienes autorizaron la solicitud de confección a laboratorio sólo cuando se presentó 
el caso clín ico y el diseño protésico era acorde a los principios biológicos y 
mecánicos de la Prótesis Removible Parcial (mecánicos, higiénicos y funcionales) . 
Los pacientes fueron examinados el día o (día de la instalación protésica) y 
reexaminados luego de 90 y 180 días para evaluar el efecto de los dos diferentes 
modos de instrucción, según la presencia o ausencia de placa bacteriana y 
sangrado. Se estandarizaron todos los procedimientos siguiendo el flowchart de la 
pauta Consort no farmacológica. 

Adicionalmente, la acumulación de placa, cálculo y decoloración del aparato 
removible fueron medidos de acuerdo al Índice de higiene protésico de Ambjoersen & 
Jeganathan y se observó en las siguientes superficies según se indica: 

Área 1: superficie interna de los retenedores 
Área 2: superficie interna del conector mayor 
Área 3: base acrílica donde van asentados los dientes artificiales 
Área 4: resto de la superficie basal 

La medición de placa, cálculo y decoloración de las superficies mencionadas 
se registró de esta manera: 

Score Caracterrsticas 
O No hay presencia de placa, cálculo, decoloración o manchas 
1 Ligera cantidad de placa, cálculo y manchas/decoloración (25% de la 

superficie cubierta) 
2 Moderada cantidad de placa, cálculo y manchas/decoloración (26-50% de 

la superficie cubierta) 
3 Alta cantidad de placa, cálculo y manchas/decoloración (51-1 00% de la 

superficie cubierta) 

Luego de la medición, las prótesis fueron limpiadas con escobilla dura y baja 
velocidad hasta que no se visualizara placa ni cálculo y fueron devueltas en forma 
inmediata a los pacientes. 

Considerando la nueva ley de derechos de los pacientes, todos los hallazgos 
clínicos encontrados se informaron debidamente a los pacientes, con el objetivo de 
que éstos decidan las medidas y adopten las actitudes necesarias respecto a la 
información entregada. 

Una vez obtenidos los datos, se ordenaron en una tabla de Microsoft Excel y 
fueron testeados para normalidad. Se utilizó el software estadrstico Stata SE versión 
12 (StataCorp, Texas) y se realizaron las pruebas descriptivas y de comparación 
necesarias. Se aplicó estadrstica paramétrica para los lndices BOP y de O'Leary 
(Test T, p<0,05). Para el lndice de Ambjoersen & Jeganathan se aplicó estadística no 
paramétrica (Test de Wilcoxon, p<0,05) . 
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Variables en estudio: 

1.· Tipo de Educación entregada a los pacientes: variable independiente, 
cual itativa dicotómica 
Definición conceptual: Forma de entregar las instrucciones post instalación protésica 
Definición operacional: Manera en que los alumnos tratantes en la cátedra de 
Prótesis Removible de la escuela de Odontologfa de entregan las instrucciones post 
instalación protésica a sus pacientes tratados con PRP durante el año 2012. 
Escala de medición: Categórica nominal, toma valores (1) Verbal ó (2) Verbal y 
Escrita 

2.- Hemorragia al sondaje: variable dependiente, cuantitativa continua 
Definición conceptual: extravasación de sangre fuera de los vasos sangufneos 
provocada por el sondaje perlodontal. 
Definición operacional: Cantidad de sangrado al sondaje del surco gingival, medido a 
rravés del !ndice Gingival de Hemorragia al Sondaje (BOP); creado por Ainamo y Bay 
en el año 1975. Consiste en observar si las cuatro superficies dentarias presentán 
sangrado al sondaje (+) o no (-) sin realizar graduación alguna (Fig.11 ), registrando 
en un esquema sencillo (Fig.12). De esta manera la afectación de enfermedad 
periodontal (hemorragia) se expresa porcentualmente: 

BOP= N° de lugares con hemorragia 
---~------------------------------------X 100 

N° de lugares de medición 

Fig.11: Hemorragia al sondaje Fig.12: Registro Índice BOP (Bieeding on Probing) 

Escala de medición: Escala de razón (porcentual toma valores de o a 1 00) 

3.- Cantidad de placa bacteriana: variable dependiente, cuantitativa continua 
Definición conceptual: Biopelrcula adherida a una superficie intraoral dura, tal como 
dientes, prótesis, entre otros. 

Definición operacional: Biopelfcula supragingival que permanece adherida a los 
dientes remanentes luego de un suave chorro de aire, y que se evidencia a través de 
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la tinción con fucsina básica, medido a través del lndice de O'Leary (fig.13), se logra 
mayor exactitud registrando la presencia (+) o ausencia (-) de la placa supragingival 
en las cuatro superficies dentales (V-P/L-M-0) 

IP: lndice de placa simplificado 

Valoración 

- No hay placa en el margen 
gingival (no anotado) 

+ Placa en el margen glng•val 

Numero de lugares con placa 
1 00 

57 
IP = - - · x Ejemplo: 

124 
x 100 "" 46 % 

Número de lugares de medición 

Fig.13: Registro lndice de placa de O' Learv 

Escala de medición: Escala de razón (porcentual toma valores de o a 1 00) 

3.- Cantidad de placa, tártaro y decoloración/manchas de la prótesis: Variable 
cualitativa tetracotómica 
Definición conceptual: Presencia de biofilm, depósitos duros y decoloración de la 
prótesis. 
Definición operacional: Presencia tártaro y decoloración/manchas de la prótesis a la 
simple inspección visual y de bíofllm. 
Escala de medición: Categórica ordinal según el lndice de Ambjornsen & 
Jeganathan, quien propone dividir la prótesis en cuatro superficies: Superficie tisular 
acrílica (área 1 ) , superficie tisular del conector mayor (área 2) , dientes y acrrlico de la 
base protésica (área 3) y superficie basal (área 4 ). A la inspección se debe notar 
(tabla 111): 

1 Score Caracterfsticas 
o No hay presencia de placa, cálculo decoloración o manchas 
1 Ligera cantidad de placa, cálculo y manchas/decoloración (.25% de la 

superficie de ajuste cubierta) 
J2 Moderada cantidad de placa, cálculo y manchas/decoloración (26-50% de la 

superficie de ajuste cubierta) 
3 Alta cantidad de placa, cálculo y manchas/decoloración (51 -1 00% de la 

superficie de ajuste cubierta) . . 
Tabla 111 : Score de lnd1ce de H1g1ene prótes1co de A&J . 
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4.~ Tipo de Prótesis Removible parcial: variable cualítativa dicotómica 
Definición conceptual: Clase de aparatologfa parcial removible utilizada en la 
rehabilitación. 
Definición operacional: de aparatología parcial removible utilizada en la rehabilitación 
del paciente tratado en pregrado de la Universidad de Valparaíso durante el af'\o 
2012. 
Escala de medición: Categórica nominal, toma valores (1) Metal/acrílica ó (2) acrrlica 

5.· Condición socioeconómica: variable cualítativa pentacotómica 
Definición conceptual: Clasificación del nivel o status de un individuo dentro de una 
jerarqura social, que generalmente se evalúa con relación al acceso y consumo de 
bienes, servicios y conocimientos. · 
Definición operacional: Status de un individuo categorizado a través de los cinco 
grupos que clasifican a la población chilena por niveles de ingresos económicos per 
cápita. Se suman todos los Ingresos y se divide por la cantidad de personas que 
integran la familia. 
Escala de medición: Categórica ordinal, toma valores de 1 a 5 según se observa en 
la tabla IV del Mineduc (Mineduc, 2011) 

Quintill 

Quintllll 

Quintil 111 

QuintiiiV 

Quintil V 

Tabla IV: Tabla de ingresos per cápita que clasifican a las familias en 5 quintiles. 

6.- Otras variables: en este estudio también se medirán variables como género, 
edad, estado civil , ocupación, valoración de la atención recibida y la causa de la 
pérdida dentaria. 
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RESULTADOS 

Los valores obtenidos fueron tabulados y graficados con el objeto de facilitar 
su comprensión. Se muestran a continuación según las distintas variables 
demográficas en estudio, desde la tabla V a la LX: 

Género Porcentaje 
Femenino 70% 
Masculino 30% 

Tabla V: Se observa mayoritariamente pacientes del género femenino en esta 
muestra. 

Estado 
Civil Porcentaje 

Anulado 2,50% 
Casado 55% 
Soltero 27,50% 
Viudo 15% 

Tabla VI: Distribución del estado civil con predominio de personas casadas. 

Ocupación Porcentaje 
Asesora 5% 

Carpintero 2,50% 
Cesante 5% 

Comerciante 7,50% 
Corredor 2,50% 

Cuidadora 2,50% 
Duena de 

casa 37,50% 
Empresario 2,50% 
Enfermera 2,50% 

Gráfico 2,50% 
Jubilado 25% 

Manipuladora 
alimentos 2,50% 
Secretaria 2,50% 

-abla VIl: La principal ocupación de los pacientes de la muestra fue dueña de casa, 
seguido por jubilados. También se observa una amplia variedad de ocupaciones y 

una pequena parte de cesantes. 
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Quintil Porcentaje 
N/C 5% 

Quintill 10% 
Quintilll 22,50% 
Quintillll 35% 
QuintiiiV 12,50% 
Quintil V 15% 

Tabla VIII : Quintillzación de la muestra. 

La mayorra de los pacientes de la muestra (62.5 %) se ubican desde el Quintil 
hacia arriba, vale decir, el salarlo per cápita de dicho quintil corresponde a 

54 18.146 pesos o más. Un 5% de la muestra decide no responder la pregunta 
~g. 14). 

35% 

30% 

25% 2.2,50% 

20% -

15% 

10% 

S% 

0% 

N/C Quintlll Qulntilll Quinlillll Quintii iV QuiiHII V 

Fig. 14: Clasificación seg_ún situación socioecongmica. 

Grupo Porcentaje 
Control 55% 
Estudio 45% 

Tabla IX: Asignación de grupos de la muestra. Se observa que la distribución de los 
~atos en cuanto a los grupos fue del 55% para el grupo control y de un 45% para el 
;rupo en estudio. 
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La mayorra de los pacientes (56,41%) están rehabilitados con prótesis 
superior parcial metal acrílica; el 28,21% no porta prótesis parcial y sólo el 15,38% 
restante porta prótesis parcial acrílica (fig.15). El 64,1% de los pacientes están 
rehabilitados con prótesis inferior parcial metal acrrlica, el 15.38% no porta prótesis 
parcial inferior y un 20,51% de los pacientes porta prótesis parcial acrflica (fig.16). 

28,21% 

liíl Acr 

la Mel 

U N/P 

56,41% 

Fig.15; Tipo d~ prgtesis_~n maxilar superior que portan los pacientes de la muestra. 

15,38% 

liíl Acr 

t.J Mct 

U N/ P 

64,10% 

~;g_. 16:_TiRo de grótesis en maxilar inferior que portan los pa9ientes de -fa muestra. 

37 



--... 

Automedicaclón Porcentaje 
Si 5% 
No 95% 

Tabla X: El 95% de los pacientes asegura no automedicarse. 

Enfermedad Porcentaje 
Hipertensión 

Arterial 35 00% 
Diabetes Mellltus 

tipo 11 17 50% 
Dislipidemias 12 50% 
Hipotiroidismo 10~_00% 

Artrosis 7 50% 
Accidente 
Vascular 

Encefálico 5 00% 
Depresión 500% 

Osteoporosis 5 00% 
Resistencia 
lnsulínica 2_,50% 

Síndrome Colon 
irritable 2 50% 
Artritis 

Reumatoide 
Juvenil 2,50% 

Ninguna 27 50% 
Tabla XI: Más de una tercera parte de los pacientes sufre de hipertensión arterial. La 
diabetes, dislipldemias e hipotiroidismo se encuentran presentes es más del 1 O% de 
la muestra. Un 27.5% de los pacientes declara no tener ninguna enfermedad. 

Fumador PorcentaJe 
Si 25% 
No 75% 

Tabla XII : Sólo el 25% de la muestra presenta hábito tabáquico. 

Bebe Porcentaje 
Si 22,50% 
No 77 50% 

Tabla XIII : Sólo el 22,55% de la muestra reconoce la mgesta de bebidas alcohólicas. 
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Valoración PorcentaJe 
~~ 

Buena 95% 
Regular 5% 

Mala 0% 
Tabla XIV: La valoración del servicio recibido en la cátedra de Prótesis Removlble 

durante el ano 2012 fue principalmente buena. Sólo el 5% senala que la atención fue 
regular. 

Causa 
pérdida 
dentaria Porcentaje 
Caries 25% 

Periodontitls 50% 
Ambas 25% 

Tabla XV: La mitad de los pacientes señala que la causa de su pérdida dentaria fue 
la periodontitis, seguida por caries (25%) y por una combinación de ambas en el 25% 

restante. 

La distribución de la edad en la muestra fue una mínima de 40, la máxima es de 86 y 
la medía es de 64,28.:!: 11,05 años (fig.17). · 

40 50 60 
Edad 

70 

Fig . 1?:~ Distribución de la edad. 

80 90 
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o 
<D 

o 
N 

o 

Variables Desviación 
numéricas Media estándar 

Edad 64 28 11 ,05 
lndice de Placa dfa 

o 52.41 29.45 
índice Placa dfa 90 59,39 26 47 

lndice Placa dfa 
180 48 89 26,06 

lndice Hemorrágico 
dfa o 33,88 28 77 

lndice Hemorráglco 
dfa 90 33,62 30,27 

lndice Hemorrágico 
dfa 180 36,91 42,52 

Tabla XVI: Variables numéncas, med1a y desv1ac16n estándar 

Placa dla o 
Placa al día 90 

Placa al dla 180 

o 
N 

o ,.. 

o 

Hem día o 
Hem al dla 90 

Hem al dla 180 

Fig.18. A la izquierda, tanto los fnd ices de placa obtenidos el dfa o (día de la 
instalación del aparato removible) , a 90 y a 180 días. A la derecha, el fndice 

hemorrágico en los mísmos plazos. 
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Prueba de hipótesis: 

La prueba t student se utilizará para contrastar la hipótesis que compara las 
medias de dos grupos de datos, previamente probada su normalidad. 

El estadístico de contraste es: 
xl- x2 

t = r=~=====~ 
s2 r_1 + ..!.) 

\.t11 n2 

Y las hipótesis presentadas son: 

En el caso que nuestros datos no sean normales se aplica el test de Wilcoxon, 
con el objeto de comparar las medianas de los datos obtenidos. El resultado es el 
siguiente: 

Contraste de hipótesis Condición 
Prueba T Valor P HO 

Placa O v/s Placa 90 o 0312 Rechazo 
Placa o v/s Placa 180 o 3252 No rechazo 
Placa 90 v/s Placa 180 0,0008 Rechazo 

Tabla XVII: Comparación general de las 40 muestras, variables normales rndice de 
placa según T Student. 

Contraste de hipótesis Prueba Valor Condición 
Wllcoxon p HO 

Hem o v/s Hem 90 0,1739 No rechazo 
Hem O v/s Hem 180 0,637 No rechazo 
Hem 90 v/s Hem 180 0,0386 Rechazo 

Tabla XVIII: Comparación Wtlcoxon, vanables no normales lndice Hemorrágico. 

Compara ción de medias por separado para aru pos de estudio(18) y co ntrol (22) 
Contraste de hipótesis Prueba T Condición 

(estudio) Valor P HO 
Placa O v/s Placa 90 o 1881 No rechazo 

Placa o v/s Placa 180 o 8825 No rechazo 
Placa 90 v/s Placa 180 o 0241 Rechazo 

Tabla XIX : Com p aración t student variables normales p ara ndice de p laca en grupo 
estudio. 
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Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(control) ValorP HO 

Placa O v/s Placa 90 o 0746 No rechazo 
Placa o v/s Placa 180 o 2638 No rechazo 
Placa 90 v/s Placa 180 0,0134 Rechazo 

Tabla XX : Com ara i · n t student variables normales p co p ara Indica de Placa en grupo 
control. 

Contraste de hipótesis Prueba Wllcoxon Condición 
(estudio) ValorP HO 

Hem O v/s Hem 90 0,8254 No rechazo 
Hem o v/s Hem 180 o 3474 No rechazo 

Hem 90 v/s Hem 180 1 No rechazo 
Tabla XXI: Com p aración Wilcoxon variables no normales ara Indica Hemorrá 1 p g·co en 

grupo estudio. 

Contraste de hipótesis Prueba Wllcoxon Condición 
-(control) Valor P HO 

Hem o v/s Hem 90 o 0937 No rechazo 
Hem o v/s Hem 180 o 1216 No~rechazo 

Hem 90 v/s Hem 180 o 0042 Rechazo 
XXI : Com aración Wílcoxon variables no normales Tabla p p ara lndice Hemorrá gico en 

grupo control. 

Interpretación: 

Con un nivel de confianza del 95%, y nivel crítico para el valor p=0,05, 
observamos que la mayorra de los resultados son estadísticamente iguales a la 
media. El fndice de placa del día o (PiacaO) se mantiene muy similar al fndice de 
placa al día 180 (Piaca180), sin embargo, entre el fndlce de placa al día o respecto al 
de los 90 días (Piaca90) hay una diferencia significativa. 

Tanto en el grupo de estudio como en el de control observamos que Placeo 
respecto a Placa90 y que PlacaO respecto a Placa180 tienen igualdad significativa de 
medias, y sólo Placa90 a Placa180 tiene diferencias. 

En cuanto a las comparaciones de medianas la interpretación es igual: siendo 
el 0,05 el nivel de corte interpretamos que tanto en HemO a Hem90, como en HemO a 
Hem180 no se presentan cambios pero sr hay diferencia en el Hem90 al Hem180. 
Para el caso de Grupo estudio no se presentó diferencia significativa en ninguno de 
los grupos, y para el grupo de control se presenta sólo diferencia significativa de 
Hem90 a Hem180. 
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Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
.(control) Valor P HO 

Placa o v/s Placa 90 0,0746 No rechazo 
Placa o v/s Placa 180 0,2638 No rechazo 
Placa 90 v/s Placa 180 0,0134 Rechazo 

Tabla XX : Com aración t student variables normales p p ara 1 ndice de Placa en grupo 
control. 

Contraste de hipótesis Prueba Wilcoxon Condición 
(estudio) Valor P HO 

Hem o v/s Hem 90 o 8254 No rechazo 
Hem o v/s Hem 180 o 3474 No rechazo 
Hem 90 v/s Hem 180 1 No rechazo 

Tabla XXI: Comparación Wilcoxon vanables no normales para lndice Hemorrág1co en 
grupo estudio. 

Contraste de hipótesis Prueba Wilcoxon Condición 
(control) Valor P HO 

Hem O v/s Hem 90 0,0937 No rechazo 
Hem o v/s Hem 180 0,1216 Nó rechazo 

Hem 90 v/s Hem 180 0,0042 Rechazo 
XXI: Com aración Wilcoxon variables no normales Tabla p p ara lndice Hemorrá gico en 

grupo control. 

Interpretación; 

Con un nivel de confianza del 95%, y nivel crítico para el valor p=0,05, 
observamos que la mayoría de los resultados son estadísticamente Iguales a la 
media. El fndice de placa del día o (PiacaO) se mantiene muy similar al fndice de 
placa al día 180 (Piaca180) , sin embargo, entre el fndice de placa al dfa o respecto al 
de los 90 dfas (Piaca90) hay una diferencia significativa. 

Tanto en el grupo de estudio como en el de control observamos que Placao 
respecto a Placa90 y que PlacaD respecto a Placa180 tienen igualdad significativa de 
medias, y sólo Placa90 a Placa180 tiene diferencias. 

En cuanto a las comparaciones de medianas la interpretación es igual: siendo 
el 0,05 el nivel de corte interpretamos que tanto en Hemo a Hem90, como en Hemo a 
Hem180 no se presentan cambios pero sr hay diferencia en el Hem90 al Hem180. 
Para el caso de Grupo estudio no se presentó diferencia significativa en ninguno de 
los grupos, y para el grupo de control se presenta sólo diferencia significativa de 
Hem90 a Hem180. 
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Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(No Fumadores) Valor P HO 

Placa o v/s Placa 90 0,0775 No Rechazo 
Placa o v/s Placa 180 0,7042 No Rechazo 

Placa 90 v/s Placa 180 0,0046 Rechazo 
Tabla XXII : Comparación t student para vanables normales Placa en grupo no 

fumador. 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Fumadores) Valor P HO 

Placa o v/s Placa 90 0,2072 No Rechazo 
Placa o v/s Placa 180 0,3192 No Rechazo 
Placa 90 v/s Placa 180 0,0701 No Rechazo 

1: Com aración t student Tabla XXII 
grupo fumador. 

p p ara variables normales p ara lndice d e Placa en 

Contraste de hipótesis Prueba Wllcoxon Condición 
(No Fumadores) Valor P HO 

Hem O v/s Hem 90 0,201 No Rechazo 

Hem o v/s Hem 180 0,4694 No Rechazo 

Hem 90 v/s Hem 180 0,4035 No Rechazo 
a XXIV: Com aración Wllcoxon variables no normales Tabl p p ara lndice Hemorr ágico 

en grupo no fumador. 

Contraste de hipótesis Prueba t Condición 
(Fumadores) Valor P HO 

Hem o v/s Hem 90 0,8167 No Rechazo 
Hem o v/s Hem 180 o 0584 No Rechazo 
Hem 90 v/s Hem 180 o 0334 Rechazo 

: Com aración t student variables normales Tabla XXV p p ara lndice Hem orrágico en 
grupo fumador. 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(No Bebedores) Valor P HO 

Placa O v/s Placa 90 o 1036 No Rechazo 
Placa O v/s Placa 180 o 5395 No Rechazo 
Placa 90 v/s Placa 180 0,0065 Rechazo 

VI: Com araclón t student variables normales · ara ndice de Placa Tabla XX p p en grupo 
no bebedor. 
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Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(No Fumadores) Valor P HO 

Placa O v/s Placa 90 0,0775 No Rechazo 
Placa O v/s Placa 180 o 7042 No Rechazo 
Placa 90 v/s Placa 180 0,0046 Rechazo 

Tabla XXII: Comparación t student para variables normales Placa en grupo no 
fumador. 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Fumadores) Valor P HO 

Placa O v/s Placa 90 0,2072 No Rechazo 
Placa o v/s Placa 180 0,3192 No Rechazo 
Placa 90 v/s Placa 180 0,0701 No Rechazo 

1: Com araclón t student Tabla XXII p p ara variables normales p ara lndice d e Placa en 
grupo fumador. 

Contraste de hipótesis Prueba Wilcoxon Condición 
(No Fumadores) Valor P HO 

Hem o v/s Hem 90 o 201 No Rechazo 
Hem O v/s Hem 180 o 4694 No Rechazo 
Hem 90 v/s Hem 180 0,4035 No Rechazo 

a XXIV: Com aración Wilcoxon variables no normales Tabl p p ara lndice Hemorrá gico 
en grupo no fumador. 

Contraste de hipótesis Prueba t Condición 
(Fumadores) Valor P HO 

Hem O v/s Hem 90 0,8167 No Rechazo 
Hem o v/s Hem 180 0,0584 No Rechazo 
Hem 90 v/s Hem 180 0,0334 Rechazo 

: Com aración t student variables normales Tabla XXV p p ara lndice Hem orrágico en 
grupo fumador. 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(No Bebedores) ValorP HO 

Placa o v/s Placa 90 0,1036 No Rechazo 
Placa O v/s Placa 180 0,5395 No Rechazo 
Placa 90 v/s Placa 180 0,0065 Rechazo 

VI: Comparación t student variables normales Tabla XX 
no bebedor. 

p ara ndice de Placa en grupo 

43 



Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Bebe) ValorP HO 
Placa O v/s Placa 90 0,1044 No Rechazo 
Placa o v/s Placa 180 0,4486 No Rechazo 
Placa 90 v/s Placa 180 0,0628 No Rechazo 
VIl : Com aración t student variables normales Tabla XX p p ara lndice de Placa en 

grupo bebedor. 

Contraste de hipótesis Prueba Wilcoxon Valor Condición 
(No Bebe) p HO 
He m o v/s Hem 90 o 3874 No Rechazo 
Hem o v/s Hem 180 0,9214 No Rechazo 
Hem 90 v/s Hem 180 o ,3132 No Rechazo 

XXVIII: Com aración Wilcoxon variables normales Tabla p ara lndice Hemorrág p ico en 
grupo no bebedor. 

Contraste de hipótesis Prueba Wllcoxon Condición 
(Bebe) Valor P HO 
Hem o v/s Hem 90 0,1886 No Rechazo 
Hem O v/s Hem 180 0,2604 No Rechazo 
Hem 90 v/s Hem 180 0,0284 Rechazo 
-- .. ' Tabla XXIX: Comparac1on W1lcoxon vanables normales para lnd1ce Hemorragico en 

grupo bebedor. 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Femenino} Valor P HO 
Placa o v/s Placa 90 0,0037 Rechazo 
Placa o v/s Placa 180 0,445 No Rechazo 
Placa 90 v/s Placa 180 o 0006 Rechazo 

Tabla XXX 
femenino. 

: Com a ración t student variables normales p p ara lndice de Placa 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Masculino) Valor P HO 
Placa o v/s Placa 90 0,6203 No Rechazo 
Placa o v/s Placa 180 0,5041 No Rechazo 

. --- --- --·. 

Placa 90 v/s Placa 180 0,1586 No Rechazo 

en grupo 

_ 1: Com araclón t student variables normales ara lndice de Placa _ Tabla XXX 
masculino. 

p p en grupo 
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Contraste de hipótesis Prueba Wilcoxon Condición 
Femenino Valor P HO 

Hem o v/s Hem 90 o 2507 No Rechazo 
Hem o v/s Hem 180 o 5438 No Rechazo 
Hem 90 v/s Hem 180 0,0419 Rechazo 

Tabla XXXII: Comparación Wilcoxon variables normales para lndice Hemorrág-ico en 
grupo femenino. 

Contraste de hipótesis Prueba Wllcoxon Condición 
Masculino Valor P HO 

Hem o v/s Hem 90 o 5548 No Rechazo 
Hem O v/s Hem 180 O 9063 No Rechazo 
Hem 90_ v/s Hem 180 O 5001 No Rechazo 

Tabla XXXIII : Comparación Wilcoxon variables normales para ndice Hemorrágico en 
grupo masculino. 

Interpretación: 

Es posible apreciar en la mayorfa de los casos que no se rechaza la hipótesis 
nula que plante igualdad entre las medias o medianas de los datos, tanto al inicio 
como al término de los 90 y 180 dfas, esto quiere decir que no se presentan cambios 
significativos en las evoluciones de los tratamientos. Sin embargo, se encontraron 
diferencias en el género femenino, donde en la medición de Placa al dfa 90 aumentó 
significativamente respecto del dfa O; lo mismo ocurre con la cantidad de Placa al dla 
180 comparado con Placa 90 y con el índice hemorrágico del día 90 al180. 

Relación Edad 
Edad vs Placa o 
Edad vs Placa 

90 
Edad vs Placa 

180 
Edad vs Hem o 
Edad vs Hem 90 

Edad vs Hem 
180 

Coeficiente de Correlación de 
Pearson 
-0 0266 

-0 0822 

o 1379 
0,026 
-0 023 

0,266 

Tabla XXXIV: Relación entre las variables edad e índice de Placa/Hemorragia. 
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Interpretación: 

Para que exista una amplia relación entre dos variables debe existir un 
coeficiente de correlación de Pearson cercano a 1 (correlación positiva) o a -1 
(correlación negativa). En este caso, sólo se observan valores muy cercanos a O, lo 
cual se Interpreta como una correlación prácticamente nula entre edad y los rndices 
hemorrágicos y de placa en todos los momentos de medición. 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Casado) Valor P HO 

Placa O v/s Placa 90 o 0581 No Rechazo 
Placa O v/s Placa 180 o 5682 No Rechazo 

Placa 90 v/s Placa 180 0,0014 Rechazo 
V: Com aración t student variables normales Tabla XXX p p ara lndlce de Placa en 

grupo casado. 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Soltero) Valor P HO 

Placa o v/s Placa 90 o 0926 No Rechazo 
Placa o v/s Placa 180 0,4481 No Rechazo( 
Placa 90 v/s Placa 180 0,0674 No Rechazo 

VI: Com a ración t student variables normales Tabla XXX p p ara lndice de Placa en 
grupo soltero. 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Viudo) Valor P HO 

Placa o v/s Placa 90 0,5471 No Rechazo 
Placa o v/s Placa 180 o 4265 No Rechazo 

Placa 90 v/s Placa 180 o 8467 No Rechazo 
VIl : Com aración t ·student variables normales Tabla XXX p p ara lndice de Placa en 

grupo Viudo. 

Contraste de hipótesis Prueba Wllcoxon Condición 
(Casado) Valor P HO 

Hem O v/s Hem 90 Ql.6692 No Rechazo 
Hem o v/s Hem 180 o 6492 No Rechazo 

Hem 90 v/s Hem 180 o 2391 No Rechazo 
XXXVII : Com · aración Wilcoxon variables normales Tabla p p ara lndice Hemor rágico 

en grupo casado. 
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Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Solterol Valor P HO 

Hem O v/s Hem 90 o 4053 No Rechazo 
Hem O v/s Hem 180 o 2907 No Rechazo 

Hem 90 v/s Hem 180 0,1122 No Rechazo 
IX: Com Tabla XXX 

grupo soltero. 
pa ración t student variables normales p ara lndice Hemo 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Viudo) Valor P HO 

Hem o v/s Hem 90 o 4807 No Rechazo 
Hem o v/s Hem 180 0,3525 No Rechazo 
Hem 90 v/s Hem 180 0,3902 No Rechazo 

rrágico en 

Tabla XL: Comparación t student variables normales para rndice Hemorrágico en 
grupo viudo. 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Quintlll) ValorP HO 

Placa o v/s Placa 90 0,9358 No Rechazo r 

Placa o v/s Placa 180 0,4538 No Rechazo 
Placa 90 v/s Placa 180 o 274 No Rechazo 

Tabla XLI: Comparación t student variables normales para lndice de Placa en grupo 
Quintill. 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Quintllll) Valor P HO 

Placa O v/s Placa 90 o 0508 No Rechazo 
Placa o v/s Placa 180 0,5232 No Rechazo 
Placa 90 v/s Placa 180 0,0478 Rechazo 

Tabla XL 
Quintilll. 

11 : Com a ración t student variables normales ·ara In dice de Placa p p 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Qulntillll)_ Valor P HO 

Placa o v/s Placa 90 0,1802 No Rechazo 
Placa o v/s Placa 180 0,4879 No Rechazo 

Placa 90 v/s Placa 180 0,0692 No Rechazo 
111: Com aración t student variables normales Tabla XL 

Quintil 111. 
p p ara lndice de Placa 

en grupo 

en grupo 

47 



Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(QuintiiiV) Valor P HO 

Placa o v/s Placa 90 0,2496 No Rechazo 
Placa o v/s Placa 180 0,6786 No Rechazo 

Placa 90 v/s Placa 180 0,3807 No Rechazo 
IV: Com aración t student variables normales Tabla XL p p ara lndicé de Placa 

Quintii iV. 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Qulntll V) Valor P HO 

Placa o v/s Placa 90 0,9037 No Rechazo 
Placa o v/s Placa 180 0,1802 No Rechazo 

Placa 90 v/s Placa 180 o 0578 No Rechazo 
V: Com .... abla XL p aración t student variables normales p ara 1 ndlce de Placa 

J.:.ñntíl V. 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
jQulntlll) Valor P HO 

Hem o v/s Hem 90 o 4267 No Rechazo 
Hem O v/s Hem 180 o 2306 No Rechazo 
Hem 90 v/s Hem 180 o 4073 No Rechazo 

1: Com aración t student variables normales -abla XLV p ara lndlce Hemor p 
;~po Quintil l. 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Quintil 11) Valor P HO 

Hem o v/s Hem 90 o 1725 No Rechazo 
Hem o v/s Hem 180 o 2438 No Rechazo 

. -

Hem 90 v/s Hem 180 0,636 No Rechazo 
VIl: Comparación t student variables normales Tabla XL 

.;rupo Quintilll. 
p ara lndice Hemor 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Qulntlllll) Valor P HO 

Hem O v/s Hem 90 0,6271 No Rechazo 
Hem O v/s Hem 180 0,6261 No Rechazo 
Hem 90 v/s Hem 180 0,6141 No Rechazo 

en grupo 

en grupo 

ráglco en 

rágico en 

. ' .,..abla XLVIII : Comparac1on t student vanables normales para lndíce Hemorrágico en 
:;rupo Quintil 111. 
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Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(QuintiiiV) Valor P HO 

Hem o v/s Hem 90 0,1978 No Rechazo 
Hem O v/s Hem 180 0,7881 No Rechazo 

Hem 90 v/s Hem 180 0,4194 No Rechazo 
IX: Com ·a ración t student variables normales Tabla XL p p ara lndice Hemorr áglco en 

;rupo Quintil IV. 

-

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Qulntll Vl Valor P HO 

Hem o v/s Hem 90 0,1816 No Rechazo 
Hem o v/s Hem 180 0,1135 No Rechazo 
Hem 90 v/s Hem 180 0,2935 No Rechazo 

Com aración t student variables normales Tabla L: p p ara Indica Hemorr ágico en 
grupo Quintil V. 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(causa pérdida dentaria: caries) ValorP HO 

Placa o v/s Placa 90 0,0666 No Rechazo 
Placa O v/s Placa 180 0,7461 No Rechazo 

Placa 90 v/s Placa 180 0,0099 Rechazo 
Tabla Ll: Comparacrón t student varrables normales para lndrce de Placa grupo 
"caries". 

Contraste de hipótesis Prueba T 
(causa pérdida dentaria: Condición 

Periodontltis) Valor P HO 
~- - . - . - ·-

Placa o v/s Placa 90 0,3831 No Rechazo 
Placa o v/s Placa 180 0,991 No Rechazo 

Placa 90 v/s Placa 180 0,1503 No Rechazo 
Com a ración t stúdent ·variables normales Tabla Lll: 

uperiodontitis". 
p p ara lndice de PI 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(causa pérdida dentaria: Ambas) Valor P HO 

Placa O v/s Placa 90 0,0508 No Rechazo 
Placa o v/s Placa 180 0,2039 No Rechazo 

Tabla Llll: Comparación t student variables normáles ara lndice de P p 
grupo pérdida de causa dentaria "Ambas". 

aca grupo 

laca en el 
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Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Caries) Valor P HO 

Hem O v/s Hem 90 0,9055 No Rechazo 
Hem O v/s Hem 180 0,2444 No Rechazo 

Hem 90 v/s Hem 180 0,0042 Rechazo 
Com aración T student variables normales - abla LIV: p ara lndice Hemorr ágico en el p 

;'"'Jpo pérdida de causa dentaria "cariesn. 

Contraste de hipótesis Prueba Wilcoxon Condición 
(Perlo) Valor P HO 

Hem o v/s Hem 90 o 3757 No Rechazo 
Hem o v/s Hem 180 0,3231 No Rechazo 
Hem 90 v/s Hem 180 0,6218 No Rechazo 

V: Com - abla L p aración Wilcoxon variables normales p ara lndice Hemorrá · ic g o en el 
; .. upo pérdida de causa dentaria "Periodontitis". 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(causa pérdida dentaria: Ambas) Valor P HO 

Hem o v/s Hem 90 o 7426 No Rechazo 
Hem o v/s Hem 180 0,0728 No Rechazo 
Hem 90 v/s Hem 180 0,447 No Rechazo 

Tabla LVI: Comparación T student variables normales para Índice Hemorráglco en el 
;'\Jpo pérdida de causa dentaria "Ambas". 

nterpretación: 

Nuevamente en la mayoría de los casos no se rechaza la hipótesis nula que 
: antea igualdad entre las medias o medianas de nuestros datos, tanto al inicio como 
a término de los 90 y 180 días en ambos grupos; por tanto no se presentan cambios 
s gnificativos en las evoluciones de los tratamientos. Los resultados indican que no 
~ay diferencias en el grupo de solteros, viudos o la mayoría de los distintos qulntlles. 
s·n embargo, se observan casos puntuales que presentan algún tipo de diferencia 
:omo por ejemplo, el grupo de casados entre Hem90 y Hem180; asr como también, 
os pacientes que corresponden al grupo quintilll en la misma comparación. 
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Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Acr) Valor P HO 

Placa o v/s Placa 90 0,5991 No Rechazo 
Placa o v/s Placa 180 o 2125 No Rechazo 
Placa 90 v/s Placa 180 0,8788 No Rechazo 

: Com aración t student variables normales -abla LVII p p ara lndice de P laca en el 
;-... po portador de P.R. P. Acrílica. 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Met) Valor P HO 

Placa O v/s Placa 90 0,0135 Rechazo 
Placa O v/s Placa 180 0,4824 No Rechazo 
Placa 90 v/s Placa 180 0,0004 Rechazo 

1: Com aración t student variables normales -ao!a LVII p p ara lndíce de P laca en el 
- ... oo portador de P.R.P. Metal acrílica. 

roretación: 

No se encontraron diferencias en cuanto a cantidad de placa bacteriana en las 
.... ~esis acrílicas. En las prótesis metálicas, hubo diferencias en la medición de esta 
a"'able, tanto al día 90 como al día 180. 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Acr) Valor P HO 

Hem O v/s Hem 90 0,2474 No Rechazo 
Hem O v/s Hem 180 0,5038 No Rechazo 

Hem 90 v/s Hem 180 o 3973 No Rechazo 
Com aración t student variables normales -.ra LIX: p p ara lndice Hemorr · agico en el 

-:x> portador de P.R.P. Acrílica. 

Contraste de hipótesis Prueba T Condición 
(Met) Valor P HO 

Hem O v/s Hem 90 0,4014 No Rechazo 
Hem o v/s Hem 180 0,9330 No Rechazo 
Hem 90 v/s Hem 180 0,2694 No Rechazo 

-ac a LX: Comparación t student variables normales para Índice Hemorrágíco en el 
-:00 portador de P. R.P. Metal acrflica. 
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rpretación: 

No se encontraron diferencias en. cuanto al índice hemorrágico en ambos 
- ... pos. 

Luego de 90 días de instalada la prótesis, más de un 40% de los pacientes 
~enta Score 1 (fig.19). Luego de 180 días de instalada la prótesis. sólo un 7.5% 
,:-e .os pacientes presenta su prótesis limpia (flg.20). 
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Fig.19: Score de higiene protésico a los 90 días luego de la instalación. 
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Fig.20: Score de higiene protésico a los 180 días luego de la Instalación. 
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DISCUSIÓN 

Si bien no existe consenso en que la sola presencia de una prótesis removible 
parcial aumente el riesgo de formación de caries, sr lo hay en que los tejidos orales y 
oerrorales no escapan al proceso natural de envejecimiento en donde efectivamente 
se manifiestan cambios de diversa índole, entre los que se encuentran los propios 
:Jel deterioro sistémico como menor producción de saliva, atrofia de la mucosa, 
csteoporosis, desgaste dentario por atrición, cambios hormonales, entre otras, y los 
efectos adversos de los medicamentos para tratar las afecciones nombradas; a lo 
::ue sumada, la Introducción de un cuerpo extrafio, sin duda, que se tendrán 
~ariaciones en la microblota natural (González Schlele et als, 2008). 

En el presente estudio se obtuvo una gran mayoría de pacientes género 
~menino , tendencia que se evidencia en la Encuesta CASEN 2011 , disponible en 
.w.w.mideplan.cl, que indica que las mujeres representan el 57% de los adultos 
-ayores- considera tramo etéreo entre 60 aiios y más- así como también indica 
:~e ellas más interés por su salud, tanto general como oral y por la estética. También 
expresa que son más longevas, por ende, más tendientes a sufrir las consecuencias 
:e envejecimiento antes seflaladas, lo que coincide con los resultados encontrados 
=" este estudio: las mujeres presentaron mayor cantidad de placa bacteriana y 
sangrado que los hombres. 

En el arlo 2003 el Dr. Luis Menéndez, especialista en Prótesis Estomatológica 
:.e ra Clínica Docente de Prótesis de Marianao, Cuba, realizó una encuesta a 98 
:.acientes portadores de prótesis con el objeto de conocer cómo podfa influirles la 
~ serjería en Salud Oral. Se encontró que más de la tercera parte de los pacientes 
·.:"'en una higiene entre regular y mala, más del 75% manifiestan cepillar la prótesis 
:-es veces al dfa, la mayoría de los pacientes no se retiran la prótesis a ninguna hora 

j esconocen en qué consiste la estomatitis subprótesis y el autoexamen bucal. Las 
:!"18ntaciones sobre uso y cuidado de las prótesis en su mayoría son dadas por el 
esoecialista de prótesis, en muy pocos casos por el odontólogo general general, y en 
-;uno por la APO o el médico de la familia. Por tanto, una de las fases más 
:x>rtantes en el cuidado de las prótesis removibles radica en los propios hábitos 
; énicos, pues aunque la aparatología cumpla con la más alta calidad técnica, este 
=or no será suficiente - por sf solo - para asegurar la conservación de los tejidos 

_ anentes sin el autocuidado del propio paciente. (Menéndez L, 2003) . Es 
spensable que cada alumno enseñe al paciente en forma dedicada y acuciosa, de 

:ontrario, todos los esfuerzos que se hagan serán poco sostenibles en el tiempo. 

Para lograr un óptimo autocuidado en los pacientes, el dfa de la instalación los 
_---!'los tratantes brindaron una explicación verbal acerca de higiene oral y 

;r::ésíca. El grupo de estudio recibió, además de lo anterior, un manual escrito con 
mismas indicaciones e imágenes explicativas, sin embargo, no se encontraron 

:re:-encias entre ambos grupos, lo que coincide con lo encontrado por Garcra y cols . 
... n estudio longitudinal realizado el año 2003 en la Universidad de Araraquara, 

::.ac Paulo, en el que siguieron por 12 meses los índices de placa y hemorrágicos en 
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tres grupos de pacientes, a los que entregaron diferentes tipos de educación. SI bien 
el grupo que recibió un manual de autocuidado bucal más una demostración de 
higiene bucal y protésico, disminuyó dramáticamente el índice gingival, este estudio 
concluyó que el tipo de Instrucción no era relevante, pero que las Ilustraciones 
pueden mejorar los índices de higiene. 

Por otro lado y teniendo en consideración que la comunidad odontológica 
internacional acepta como compatibles con salud unos fndlces de placa bacteriana 
no mayores al 20% y hemorrágico de un 0%, encontramos que la media de la 
muestra del presente estudio supera con creces estos valores (fig.18): el dfa de la 
instalación, la media del rndice de placa fue de un 52% y el fndice hemorrágico de un 
34%. Estos valores se pueden explicar sobre la base de que el día de la instalación, 
los alumnos tratantes no pusieron mayor atención en lograr la instalación del aparato 
removible, en desmedro de mejorar la condición higiénica del paciente. 

A los 90 días, la media del fndice de placa fue de un 60% y el índice 
hemorrágico de un 33% y a los 180 dfas, la media del fndice de placa fue de un 49% 
y el índice hemorrágico de un 37%. La medición de los 90 días coincidió la vuelta del 
período de vacaciones de verano de los alumnos, tiempo en el que normalmente se 
pierde el contacto con los pacientes. Así mismo, se observó que en el control de los 
180 días, si bien hubo una baja en la cantidad de placa bacteriana, se puede apreciar 
mayor cantidad de hemorragia, lo que nos hace pensar en que el daño periodontal es 
ascendente. La baja en la cantidad de placa se puede explicar bajo la suposición de 
que los pacientes al saber que serán testeados, lavaron mejor sus dientes, pero sólo 
ese día, ya que si hubiera sido en forma sostenida, el fndice hemorráglco habría 
bajado de la misma manera que el de placa bacteriana. Es por esto que los controles 
periódicos cobran fuerza. 

Otras condicionantes como hábito tabáquico o alcohólico, la edad, el estado 
civil, la ocupación, la causa de pérdida déntarla, el nivel socioeconómlco, la 
1aloración de la atención recibida o el tipo de prótesis, no mostraron diferencias 
.. especto de los fndices higiénicos y por lo tanto, no fueron significativos en este 
estudio. Lo anterior no coincide con lo encontrado por Díaz et cols, quienes 
estudiaron las variables mencionadas anteriormente en una población similar, 
""esultanao que el estado civil y la ocupación efectivamente eran factores protectores 
; e la salud oral (Díaz et cols. 2012). En esta misma línea, en un acabado análisis 
epidemiológico realizado en un consultorio municipal de la ciudad de Guanajay en 
:uba, se encontraron: relación directa entre la intensidad del hábito tabáquico, la 
=d-ad y los índices de higiene oral (Traviesas y Rodríguez. 2007). 

A la inspección visual de los 40 aparatos protésicos, luego de 90 dfas se 
; "lCOntraron 7 prótesis perfectamente limpias (Score O) y 5 en extremo sucias (Score 
~ a los 1 ea dfas, sólo 3 prótesis estaban en óptimas condiciones higiénicas y 11 en 
erJemo sucias. Este resultado, difiere dramáticamente de lo encontrado por García y 
:;::'5 el año 2003, ya que en la escuela brasilera, incluso luego de 360 días ninguna 
~:xlratologfa observada se calificó más allá del Score 2. Los alcances de estas 
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diferencias, radican principalmente en que estos pacientes no internalizaron ninguna 
de las indicaciones higiénicas que se les brindaron. 

Si bien el examen visual de las prótesis removibles fue una herramienta útil 
para cualificar la higiene protéslca, existen programas computacionales que pueden 
cuantificar a través de una imagen 30 la cantidad de placa bacteriana o sarro 
acumulada en las prótesis, logrando una medición más exacta de este parámetro. 

Finalmente, se pudo conocer el universo de prótesis en forma posterior al 
comienzo de este estudio, cantidad que ascendió a 162 tratamientos y con ello se 
validó que la cantidad de 40 sujetos elegidos fueron los necesarios para que la 
muestra fuera representativa. Sin embargo, este estudio no es extrapolable a la 
realidad del universo debido a que los sujetos no fueron elegidos al azar y sólo es 
válido en forma interna a la muestra, a pesar de que la asignación de grupos fue al 
azar y el tratamiento de los datos fue doble ciego. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigación, se puede 
concluir que: 

1 .~ No se encontraron diferencias en los índices de higiene oral ni protésico de 
los pacientes que recibieron educación estrictamente verbal respecto de la verbal 
más escrita MINSAL modificada. 

2. ~ No existen diferencias significativas que relacionen el tipo de prótesis 
parcial, ni condición socioeconómica ni otras variables demográficas o hábitos con el 
aumento o disminución en los valores medios de los índices mencionados. 

3.- En definitiva y conforme a los resultados del presente estudio no se 
rechaza la hipótesis nula planteada "No hay diferencias entre los valores medios de 
los índices hemorrágicos BOP, de placa de O'Leary ni el fndice de higiene protésico 
de Ambjorsen & Jeganathan de los pacientes que recibieron las indicaciones 
estándar post rehabilitación en Prótesis Removible de pregrado de la Universidad de 
Valpararso respecto de los mismos índices de los pacientes que recibieron 
indicaciones verbales y escritas MINSAL modificadas." 
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SUGERENCIAS 

Es necesario realizar un seguimiento - en cuanto a higiene oral - desde un 
comienzo a los pacientes que se rehabilitan en nuestra escuela; incorporar el control 
de placa bacteriana a través de fndices de higiene y hemorrágicos aceptables como 
requisitos para el alta; chequear que efectivamente los pacientes entiendan y 
asimilen la conserjería en higiene mediante herramientas de educación que permitan 
~stear lo aprendido, reforzando positivamente los logros; instruir a los alumnos que 
1a labor terapéutica es tan importante como la educativa; y, agregar al programa de 
pregrado, el control de al menos un paciente atendido en años anteriores, con el 
objeto de alcanzar la mayor cantidad de pacientes controlados, de esta manera se 
obtendrán registros importantes que permitan realizar un estudio que pueda dar 
Tespuesta inclusive a otras interrogantes de interés como conocer la cantidad de 
~acientes que no usan las prótesis de manera regular, o que no están conformes con 
e tratamiento recibido, o que tienen lesiones orales premalignas/malignas, cuántos 
acuden al dentista a consultar cuando tienen molestias, cuántos saben realizarse un 
aútoexamen, entre otras. 
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RESUMEN 

Se realizó un examen bucal a 40 pacientes portadores de prótesis removible 
oarcial rehabilitados por pregrado de la Escuela de Odontología durante el año 2012, 
con el objeto de comparar la eficacia de las indicaciones MINSAL modificadas 
escritas para el uso y cuidado de Prótesis Removible versus las Indicaciones 
verbales estándar que brinda cada alumno una vez instalada la prótesis. En ambos 
grupos, se midieron el lndice de placa de O'Leary y el índice hemorrágico BOP el día 
de la Instalación. Luego de 90 y 180 dfas se repitieron estas mediciones 
incorporando el índice de higiene protésico de Ambjóersen & Jeganathan. Se 
encontró que no existen diferencias entre ambas metodologfas de enseñanza en 
higiene oral y que otras condicionantes como hábito tabáquico o alcohólico, la edad, 
el estado civil, la ocupación, la causa de pérdida dentaría, el nivel socioeconómíco, la 
valoración de la atención recibida o el tipo de prótesis tampoco fueron influyentes en 
los índices higiénicos. Al final del estudio, de los 40 aparatos protésícos sólo 3 
prótesis estaban en óptimas condiciones higiénicas. 
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UNIVERSIDAD DE VALPARAISO 

ESCUELA DE ODONTOLOGIA 
CÁTEDRA PRÓTESIS REMOVIBLE 

TRABAJO DE INVESTIGACION 
~ ~ ·- . -

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

"Efecto de la educación y motivación en higiene oral en pacientes portadores 
de Prótesis Removible Parcial, rehabilitados por pregrado durante 2012 en la 
Universidad de Valparaíso" 

Docente Gura: Dr. Rafael Ceballos 
Tesista: Jocelyn Chávez 

El objetivo del estudio es determinar cuál es la mejor forma de entregar las 
indicaciones a nuestros pacientes. Se evaluará el autoculdado de los pacientes que 
participen, en un período de 6 meses. Esta investigación incluye dos formas de guiar 
al paciente en el mantenimiento y cuidado de su prótesis, y controles gratuitos 
realizados en el día de instalación, a los 90 dras y completados los 6 meses de uso, 
beneficio que actualmente no se entrega. 

Se extiende esta Invitación a todos los pacientes que reciban tratamiento con 
prótesis removible parcial de las clínicas de pregrado, y la participación es 
absolutamente voluntaria. Si usted decide no participar, seguirá recibiendo los 
servicios de la clínica y nada cambiará en su atención. Si usted participa y en el 
transcurso de la investigación decide retirarse, puede hacerlo libremente. 

Las indicaciones, consejos y controles son totalmente gratuitos y permitirán 
enseñarle la mejor manera para cuidar su boca y su prótesis, asegurando un mejor 
funcionamiento y mayor duración de la misma. 

La información y fotografías obtenidas se mantendrán confidenciales y sólo los 
investigadores tendrán acceso a la ficha. 

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Comité de Evaluación Ética de la 
Escuela de Odontología de la Universidad de Valparaíso, que es un comité cuya 



tarea es asegurarse de que se protege de dal'ios a los participantes en la 
investigación. 

Consentimiento Informado: 

Yo RUT: 
declaro que he leído la información proporcionada o me ha sido lefda. Las preguntas 
me han sido contestadas satisfactoriamente y entiendo tanto los objetivos, como los 
procedimientos del estudio, ya que me han sido explicados de forma clara. 
Por lo tanto, he decidido de forma voluntaria, participar en este trabajo de 
investigación, consciente de mis derechos y deberes como participante. 

Firma de Paciente Nombre y firma de investigador 

FECHA: 



FICHA CLINICA TESIS 
"Efecto de la educación y motivación en higiene oral en pacientes portadores de 
Prótesis Removible Parcial, rehabilitados por pregrado durante 2012 - 2013 en la U. 
de Valparaíso'; 
IDENTIFICACION DEL PACIENTE 
Nombre: Rut: Gén: M - F 
Edad: Estado Civil : Ocupación:--------
Dirección: Fono: --~------:--~-
Condición Socioeconómica: per capita: $ = quintil 

(Medida según ingreso perca pita, Indicar todos los ingresos líquidos y cant. de 
integrantes familia) 

Grupo Control: __ Grupo Estudio: _ _ Recibió instrucción alumno? 

Antecedentes Médicos: 
Enfermedad Si No Cuál( es) Tratamiento 
Cardíaca 
Hematológica 
N~urológica 
Slcomotora (Parkinson) 
lnfectocontagiosa(referido 
a uso de antibióticos) 
Metabólica/Endocrina 
Oncolóoica 
Mental( Demencia Senil, 
Alzheimer) ... 

. ' Automed1cac1on SI/NO ¿Cuál? 
Hábitos: Fumador: SI/NO -A-:-:-Ic~oh~o-:-I:--:S:-:-I/7N:-:O:""""'""'--:O~t-ro-: ----

Antecedentes Odontológicos: 
Valoración experiencia Odontológica: Buena_ Regular_ Mala_ 
Escala de Medición Numérica: 1-3: Mala, 4-5: Regular, 6·7: Buena 

Causa de Pérdida Dentaria: Caries_ Enf. Períodontal_ Otro: ____ _ 
Tratamiento Protésico: Tipo: -=--~~--------

Fecha de Instalación P.R.P: -· ____ _ 

IN DICES DÍA INSTALACIÓN- DIA O 
INDICE DE PLACA INDICE HEMORRÁGICO 

r ~ ·1 >~1 :.-< l /.l/ !>·¡Ji !··!ZI> 1-· 1 ·1 · 1 ·1 
.1 1 /~:r · .! 1 ,, 1 · 1 , 1 ·.r "1 fl" 1 

r:echa: ____ Puntuación: _ _ % Fecha: ____ Puntuación: _% 



INDICES DÍA 90 

Fecha: ____ Puntuación: __ % Fecha: ____ Puntuación: _% 

INDICES DÍA 90 
Seo re Caracterfsticas 
o No hay presencia de placa cálculo, decoloración o manchas 
1 Ligera cantidad de placa, cálculo y manchas/decoloración (25% de la 

superficie de ajuste cubierta) 
2 Moderada cantidad de placa, cálculo y manchas/decoloración (26-50% de la 

superficie de ajuste cubierta) 
3 Alta cantidad de placa, cálculo y manchas/decoloración (51-1 00% de la 

superficie de ajuste cubierta) 
Fecha: _ ___ Score: ___ _ 

INDICES OlA 180 
INDICE DE PLACA INDICE HEMORRÁGICO 

Fecha: _ _ _ _ Puntuación: __ % Fecha: ____ Puntuación: _% 

INDICES DfA 180 
Score Caracterfsticas 
o No hay presencia de placa cálculo decoloración o manchas 
1 Ligera cantidad de placa, cálculo y manchas/decoloración (25% de la 

superficie de ajuste cubierta) 
2 Moderada cantidad de placa, cálculo y manchas/decoloración (26-50% de la 

superficie de ajuste cubierta) 
3 Alta cantidad de placa, cálculo y manchas/decoloración (51 -1 00% de la 

superficie de ajuste cubierta) 
Fecha: ____ Score: ___ _ 
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INDICACIONES VERBALES STANDARD (DIRIGIDO A LOS ALUMNOS 
TRATANTES) 

El dfa de la instalación es un momento muy importante que puede marcar el 
éxito o el fracaso del tratamiento protésico removible. Antes de despedir al paciente 
se deben comentar todas las dificultades y brindar las medidas de conservación y de 
mantenimiento tanto de la prótesis como de los dientes pilares. 

- Instruya a su paciente sobre la inserción y deslnserción de la prótesis, haciéndole 
saber al paciente que es capaz de realizarlo por sr solo para que no se rompan los 
retenedores. 

- Adviértale que al principio experimentará cierta incomodidad debido al volumen de 
la prótesis, haciendo hincapié que se acostumbrará conforme pase el tiempo la 
lengua, refuerce positivamente este punto. 

- Que es posible que a pesar de todas las precauciones que se toman en el diseño, 
puede aparecer dolor o molestias que requerirán hacer algunos ajustes a la prótesis. 

- Que en algunos casos sufrirá alteraciones fonéticas (pronunciación fonema S, etc) 
o náuseas debido a la presencia de un cuerpo extraf'\o. 

- Realizar la instrucción de higiene oral en el módulo especialmente habilitado para 
este fin: enseñar primero la técnica de higiene oral adecuada para el paciente 
(técnica de cepillado y de seda dental) y luego, haga una demostración de cómo se 
limpia la dentadura tanto la que Ud. está instalando como la que el paciente porta, en 
caso de que asf fuere. Explique la Importancia de la limpieza, Indicando en qué 
momento se realiza y con qué frecuencia diaria o semanal, según corresponda. 

- Haga especial énfasis en las consecuencias de la pérdida dentaria de los dientes 
pilares u otros dientes. Destaque que el paciente debe lavar sus dientes naturales en 
forma separada de la prótesis (sacándose el aparato). 

- Indique a su paciente que no debe dormir con la prótesis, para evitar sobrecargar 
las mucosas y que es conveniente que las deje en un vaso con agua durante la 
noche. 

- Deje un canal abierto de comunicación con su paciente e fnstelo a acudir a usted 
inmediatamente cuando aparezca alguna molestia, inflamación, lesión, fractura o 
desajuste de su prótesis. Destaque al paciente que no intente reparar por sf mismo 
los problemas que se presenten en la prótesis. 
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CONSEJOS PARA EL PACIENTE PORTADOR DE PRÓTESIS REMOVIBLE 
El objetivo es mantener sanos sus dientes y tejidos blandos de su boca, además de 
asegurar el correcto funcionamiento y buen estado de su Prótesis . 

../ Respete los controles que recomiende su dentista. 
<~' Acuda al dentista inmediatamente cuando aparezca alguna molestia, lesión o 

desajuste de su prótesis . 
../ No intente arreglar los problemas que presente su prótesis ni permita que 

alguien que no sea su dentista lo haga . 
../ Utilice seda dental al menos 1 vez al dfa en aquellas zonas donde cepillo no 

pueda limpiar. 
../ Cepille sus dientes, lengua y encías después de cada comida con un cepillo 

blando y de corte recto . 
../ Cepille su prótesis después de cada comida con: cepillos especiales para 

prótesis, cepillos suaves o escobillas con cerdas de nylon. Puede utilizar pasta 
dental no abrasiva o jabón neutro, enjuague correctamente. 

<~' Después del cepillado, limpie las partes metálicas de su prótesis con un 
algodón con alcohol hasta que éstas se vean brillantes. 

Y' Es conveniente retirar la prótesis antes de dormir, y mantenerla en un vaso de 
agua para evitar golpes o accidentes. Esto permite que los tejidos descansen 
de la presión a la que son sometidos por el uso . 

../ Se recomienda una vez por semana, dejar la prótesis en un vaso de agua con 
una pastilla efervescente o bien, un vaso de agua con 1 o gotitas de cloro y 
dejar actuar durante la noche. Esto permite un correcto blanqueamiento y 
desinfección. Cepillar y enjuagar antes de usar . 

../ El cloro puede causar decoloración del metal por lo tanto, prefiera pastillas 
efervescentes, solución de clorhexidlna al 0.12%, o agua con vinagre si es 
portador de prótesis metal-acrflica. 

Ejemplo de Prótesis Parcial 
Acrílica 

Ejemplo de Prótesis Parcial 
Metal-Acrílica 



CONSECUENCIAS DE UNA MALA HIGIENE: 
Acumulación de placa bacteriana, hongos, sarro, tinciones y estados inflamatorios 
y/o irritativos de la mucosa oral . Las Imágenes le muestran algunos de los 
problemas mencionados: 

Lesión de muc.osa palatina por 
hongos 

Inflamación de encía con pérdida 
de hueso por Placa Bacteriana 

Prótesis con tlnclones, sarro y hongos 

CONSEJOS PARA MANTENER UNA HIGIENE ADECUADA: 
1° UTILICE SEDA DENTAL: 

Cortar 30-40 cm de hilo denti!l y enrollarlo en los dedos medios de ambas 
manos dejando aproximadamente 2 cm lmtre uno y otro. 

Desllzarlo suavemente entre kls dientes hasta ll~ar por debajo de la lmea 
de la encia. 

Curvar la seda en forma de ·e- y desiiUlrla entre los dientes c:on un 
movimiento de bamdo. Repetir esta acción en todos los espades entre 
dlente y diente. 



2° CEPILLE DIENTES, ENCÍAS Y LENGUA: 

Colocar el cepillo a lo largo de la encfa marcando un iingulo de 45" respecto 
de la misma. Una h ilera de cerdas debe penetrar levemente debajo de la 
~nt?a de la encía. Realizar movímientos de adel.snte hacia atras unas 10 a 15 
\/(?ces cada dos o tres díentes, para remover la placa bacteñana adherida a 
los mismos. 

Cepilla r la§ superfides Internas de cada diente utilizando la técnica del paso 
anterior. 

Colocar el cepillo vcrticalml!flte para cepliJar la cara interna de los dientes 
superiores e inreñores. 

Cepillar las superficies de rnastJc¡¡clón. realizando movimientos de adelante 
hacia auas. 

Cepill¡¡r también la lengua para obtener un aliento más fresco y eliminar 
bacterias. 

3° LIMPIE SU PRÓTESIS : 
CEPILLADO: Puede realizarse conceplllos especiales para protesis (foto 1 ), cepillo 
:e dientes convencionales suaves (foto 2) o con escobillas de cerdas de nylon (foto 
... -



El Cepillado se realiza bajo el agua de la llave en 
conjunto con pasta dental o jabón neutro. Debe realizar 
un correcto enjuague. Para evitar accidentes, lave la 
prótesis estando el lavamanos con agua o bien sobre 
un recipiente con agua, de esta manera si usted la deja 
caer, el golpe será amortiguado. 

LIMPIEZA DE PARTES METÁLICAS: 
Una vez cepillada y enjuagada la prótesis, usted debe limpiar correctamente las 
superficies metálicas, con especial atención en los retenedores o ganchos (flecha 
roja), ya que, éstos acumulan placa bacteriana y están en contacto directo con su 
diente. 

Utilice un algodón con alcohol hasta que la superficie 
quede brillante. 

RETIRE SU PRÓTESIS ANTES DE DORMIR 

Mantenerla en un vaso de agua ayudará a evitar 
accidentes. 

DESINFECCIÓN DE LA PRÓTESIS: 
Una vez por semana sumergir la prótesis en un vaso de agua con una pastilla 
efervescente desinfectante de prótesis. Como alternativa puede sumergir su prótesis 
en un vaso con 1 o gotas de cloro. En caso de ser una prótesis metal-acrílica, utilice 
una solución de clorhexidina 0.12% o bien agua con vinagre. Ejemplos: 

Eci..clean laboratorio Biotoscana Farmacias 
(pastillas desinfectantes efervescentes) 

Colutorio Oralgene Laboratorio 
Maver Clorhexidlna 0.12% 



Flu!ograma CONSORT 

( Enrolamiento 1 Evaluados para selección (n=62} 

Excluded (n=22 ) 
20) • No cumplen criterios de inclusión(n= 

• Declinan participar (n=2) 
• Otras razones (n=O) 

1 
Randomlzados (n=40) ~ 

¡ 
( Asignación ) 

Asignados a intervención (n=18) Asignados a control (n=22) 
• Reciben Intervención (n=18 ) • Reciben control (n=22) 
• No reciben intervención (razones) (n=O) • No reciben controles (razones) (n=O) 

r ( Segurmiento ) 
Pérdida de seguimiento (razones) (n=O) Pérdida de seguimiento (razones) (n=O) 
Descontinuados (razones) (n=O) Descontinuados (razones) (n=O) 

( Análisis ) 
Analizados (n=22) Analizados (n=1 8) 
• Excluidos del análisis (razones) (n=O) • Excluidos del análisis (razones) 

(n=O) 
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