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RESUMEN

El presente estudio como objetivo determinar la prevalencia del edentulismo total, la forma y
altura del reborde dseo residual en pacientes de la tercera edad del Centro el Adulto Mayor de
EsSalud Iquitos, 2015. Fue un estudio no experimental, desctiptivo comparativo. La poblacién
estuvo conformada por todos los adultos mayores que asisten al Centro del Adulto Mayo
EsSalud, la muestra fue de 176 pacientes. El cual se les realizo eximenes dentales para
diagnosticar su edentulismo sea pardial, total o dentado completo y se recolecto los datos en la
ficha del adulto mayor edéntulo. Los datos fucron analizados con estadisticos descriptivos y de

correlacion de Spearman.

Se determind que el 51.14% de pacientes fueron edéntulos totales, el 46.02% cdéntulos parciales
y el 2.84% dentados completos. '

La forma del reborde 6seo en el maxilar superior lado izquierdo fue 53.4% uniforme, 31.3%
irregular y 15.3% no registro debido 2 que era dentado. En el sector antetior el 63.1% tiene
reborde uniforme, el 16.5% irregular, el 20.5% no registra. En el lado derecho el 51.7% uniforme,
39.2% irregular y el 9.1% no registra. La forma del reborde 6seo en el maxilar infetior lado
izquierdo fue 51.7% uniforme, 39.2% irregular y el 9.1% no registra debido 2 que es dentado. En
el sector anterior fue 30.7% uniforme, 23.9% irregular y el 45.5% no registra. En el lado derecho
el 53.4% uniforme, 35.2% irregular y el 11.4% no registra.

El porcentaje mis alto de la altura del reborde 6seo segin el grado de reabsorcién en el maxilar
supedor fue 49.4% en el lado izquierdo, 48.9% en el lado derecho y en el sector antedor 20.5%.
En el maxilar inferior fue el 44.9% en el lado izquierdo, 43.8% en el lado detecho y en el sector

anterior con 20.5%.

Por ultimo demostrando que la mayoria de adultos mayores atendidos presentaron un alto

porcentaje de maxilares reabsorbidos y de forma irregular.

Palabras clave: Reabsorcién, edentulismo



ABSTRACT

This study aimed to determine the prevalence of total edentulism, shape and height of the
residual bony ridge in eldetly patients Older Adults Centre EsSalud Iquitos, 2015. It was a non-
experimental, descriptive comparative study. The population consisted of all seniors attending the
Adult Center May EsSalud, the sample was 176 patients. Which dental examinations were
performed to diagnose your edentulous partial, full or complete tooth and data was collected on
the tab of the elderly edentulous. Data were analyzed with descriptive statistics and Spearman

correlation.

It was determined that 51.14% of patients were edentulous, partially edentulous the 46.02% and
2.84% jagged.

The shape of the bony ridge in the upper jaw left uniform was 53.4%, 31.3% and 15.3% irregular
because no record was jagged. In the previous sector has uniform bead 63.1%, 16.5% irregular,
20.5% do not register. On the rght side uniform 51.7%, 39.2% and 9.1% irregular not recorded.
The shape of the bony ridge in the lower jaw left uniform was 51.7%, 39.2% and 9.1% irregular
not recorded because it is jagged. In the previous sector was 30.7% uniform, 23.9% and 45.5%
irregular not recorded. On the rght side uniform 53.4%, 35.2% and 11.4% irregular not

recorded.
The highest percentage of the height of the bony ridge according to the degree of resorption in
the maxilla was 49.4% on the left side, 48.9% on the right and in the anterior 20.5%. In the lower

jaw was 44.9% on the left side, 43.8% on the right and in the antedor region with 20.5%.

Finally showing that most older adults had attended a high percentage of resorbed maxillary and
irregularly.

Keywords: resorpton, edentulous.
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CAPITULO 1
INTRODUCCION

Segiin las Estadisticas Sanitarias Mundiales 2014, publicadas hoy por la Otganizacién
Mundial de la Salud (OMS), las personas estin viviendo mads afios en todo el mundo. Si nos
basamos en los promedios mundiales, la esperanza de vida de una nifia nacida en 2012 es de
alrededor de 73 afios, mientras que la de un nifio varén nacido el mismo afio, es de 68 afios.
Estas cifras representan seis afios mis que el promedio mundial de esperanza de vida para

un nifio nacido en 1990.

El estudio econémico y social mundial del 2007, la distribucién de edades en el mundo estd
cambiando debido a que la esperanza de vida ha aumentado (En el 2005 la esperanza de vida

era de 65 afios y se espera que en el 2050 sea de 75 afios).

El informe sobre las estadisticas anuales de 1a OMS indica que los pafses de bajos ingresos
son los que han logrado mayores progresos, ya que en ellos la esperanza de vida ha
aumentado 9 afios en promedio entre 1990 y 2012. Los seis pafses donde mds se incrementd
la esperanza de vida son Liberia, con un aumento de 20 afios (de 42 afios en 1990 a 62 afios
en 2012), seguido de Etiopia (de 45 a 64 afios), Maldivas (de 58 a 77 afios), Camboya (de 54
a 72 afios), Timor -Leste (de 50 a 66 afios) y Rwanda (de 48 a 65 afios).

“Una raz6n importante de la impresionante mejora registrada a nivel mundial en la esperanza
de vida es que el nimero de nifios que mueren antes de cumplir los cinco afios ha
disminuido”, dice la Dra. Margaret Chan, Directora General. “Sin embargo, sigue habiendo
un considerable desfase entre ricos y pobres: las personas de los pafses de altos ingresos
siguen teniendo muchas mis probabilidades de vivir mis afios que las personas de paises de

bajos ingresos.

En el Peni el grupo poblacional de adultos mayores representan el 8.8% del total de la
poblacién nacional, segin el ultimo reporte INEI a Diciembre de 2011. Habiendo una
diferendia positiva para la zona rural, donde la etapa de vida adulto mayor corresponde al 9%
de la poblacién rural total. En cifras globales nacionales, el 36% de hogares, tene como
residente habitual a2 uno o mis adultos mayores, asi mismo solo el 15.5% de hogares con

adultos mayores son unipersonales. El 62.2% de adultos mayores, son jefes de hogar. El



63.4% de adultos mayores, estin casados, el 24.3% viudos(as) y el 12.3% solteros,

divorciados o separados.

Se calcula que los hogares donde hay por lo menos un adulto mayor y que presenta déficit
calérico en el drea rural son 30.5% y en el drea urbana 24.7%. De los hogares donde existen
adultos mayores, los beneficiarios del programa de alimentacién de la zona rural son el 41.4%

y el 15.7% pertenecen al drea urbana.

Hay una cantidad importante de adultos mayores que son asistidos con alimentacién, motivo
por el cual, desde la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Bucal, se identificé la necesidad
de brindar a estas personas las mejores condiciones bucales, para que los beneficarios
puedan aprovechar los nutrientes mejorando su calidad de vida, autoestima y disminuyendo

los dias con discapacidad masticatoria.

El reporte técnico del INEI también muestra que el 77.5% de adultos mayores han reportado
tener algin problema de salud. La encuesta nacional de hogares (ENAHO) reporta que en
zonas urbanas el 81.7% de las mujeres adultas mayores, padecen algiin problema de salud
crénico, mientras que los varones, alcanzan el 70.8%. En las zonas rurales estos porcentajes
son diferentes, ya que se reporta que el 75.9% de mujeres adultas mayores, presentan
problemas cténicos de salud, frente al 70.8% de varones; en ambos casos los porcentajes son

altos.

Elafio 2007, se aprob6 el Plan Nacional Concertado de Salud, que en el Capitulo II Situacién
de Salud, menciona que respecto a la morbilidad, en los establecimientos del Ministerio de
Salud aparece como una de las principales causas las afecciones dentales, solo por debajo de
las enfermedades de vias respiratorias, a diferencia de la morbilidad en pacientes de EsSalud
que tiene como prncipales causas de morbilidad las enfermedades respiratodas, las

dorsopatias, enfermedades de la piel entre otras.

El Plan Nacional Concertado de Salud (PNCS), identifica los problemas sanitarios del Pert
y las iniciativas politicas de concertacion para dirigir los esfuerzos y recursos a fin de mitigar
esos darios, entre ellos sefiala la “Alta Prevalencia de Enfermedades de la Cavidad Bucal”

como uno de los 12 principales problemas sanitarios del Peri.



A nivel mundial, la mala salud oral entre las personas mayores ha sido particularmente
evidente en los altos niveles de pérdida de dientes, la expedencia de caries dental, tasas de
prevalencia de la enfermedad periodontal, xerostomia, las lesiones precancerosas orales y
cincer. Es asf como en Botucatu en Brasil, la prevalencia de edentulismo fue 63,17%, en
Hong Kong fue 12%, en el sur de China la prevalenda de edentulismo fue 4,4% dc los
ancianos que viven en el drea, en Lituania fue 11%, en la India fue 15%, en Francia fue 16,3%,
en Ontario (Canadi), fue 24,4%, en Suecia fue 31,5%, y en Adelaide (Australia), la prevalencia
de edentulismo fue 47,7%. En Sio Paulo (Brasil) el 65% de las personas de edad avanzada
fueron edéntulos.



1.1

Antecedentes de Estudio

ALVAREZ, Gloria 1992. Con esta investigacién se buscé crear un método clinico
por sondaje quc permitiera evaluar la topografia del reborde alveolar edéntulo. Se
han realizado numerosos estudios tratando de determinar el espesor del hueso con
el fin de realizar una evaluacién quinirgica del reborde edéntulo candidato a
implantes osteointegrados. Wilson 1989 y Bums y Col. 1988 utilizaron métodos
clinicos por sondajes, Branemark y Col., 1985 sugirieron que el estudio radiogrifico
pre operativo deberia incluir una radiografia cefilica latera, panorimica, tomografia
y pedapical paralela; Engelman y Col,, 1988, propusieron la imagen de resonancia
magnética como ayuda diagnostica, y por otra parte Mailath y Col., 1991 propusieron

la sonografia instantinea. ’

En este estudio se disefié y fabrico el calibrador de rebordes.con la colaboracién de
la Universidad EAFIT de Medellin. Se utilizaron modelos de yeso recubiertos con
silicona en los cuales se evalué su topografia en 3 puntos. Esta medicién fue
corroborada luego en un microscopio de alta resolucién (1/100mm.) y se
encontraron diferencias altamente significativas estadisticamente pero no
significativas clinicamente. El calibrador de rebordes propuesto, es un método
adecuado para realizar una valoracién lo suficientemente precisa durante el estudio

pre quirirgico para la colocacién de implantes osteointegrado. ’

ALFARO, Xiomara 2007. El envejecimiento es un proceso dinimico de
modificaciones morfolégicas, funcionales, psicolégicas y bioquimicas que se inician
en el momento del nacimiento y se desarrollan 2 lo largo de nuestras vidas. Envejecer
00 es lo mismo que enfermarse; en el camino hacia el envejecimiento se van
produciendo cambios en los 6rganos y sistemas. En el envejecimiento aumenta el
riesgo de adquirir enfermedades e incapacidades, y con ello, la necesidad de trazar
metas para mejorar la salud del adulto mayor. Basindonos en esas inquietudes, nos
proponemos descrbir los cambios bucales en los adultos mayores, asi como
determinar la relacién entre sexo y alteraciones sistémicas con la apaticién de cambios
bucales en el adulto mayor. Se encontré un mayor porcentaje de cambios bucales en
los adultos mayores desdentados totales. El reborde alveolar reabsorbido fue el

cambio bucal mis frecuente. En el sexo femenino se reports el mayor numero de



cambios bucales y se evidencié una relacién directa entre las alteraciones sistémicas
y los cambios bucales, dentro de los cuales el grupo de pacientes diabéticos fue el

mais afectado. *

AWUAPARA, Nadia. 2010. El objetivo del presente estudio fue determinar la
asociacién entre el edentulismo y la calidad de vida en la poblacién adulta del Distrito
de Celendin, Provinda de Celendin, Departamento de Cajamarca, 2010, teniendo
como propésito evidenciar la calidad de vida en pobladones rurales como Celendin,
en las que hay alta prevalendia de edentulismo, lo que es un problema susceptible de
prevencién. Se evaluaron 249 personas mayores de 30 afios residentes del Distrito de
Celendin en 2010, de las cuales 138 eran mujeres y 111 hombres. El instrumento
udlizado fue la encuesta SF-36, la cual determiné que el edentulismo pardal y total
atacan por igual al componente fisico, a diferencia del componente mental que se
encuentra mas afectado por el edentulismo total. Se observa una pendiente segtin
grupos etarios, donde los individuos mayores de 60 afios son los mas afectados (37.32

puntos) y los de 31 a 40 afios los menos afectados (40.41 puntos). @

VARELA, Gabriela 2010. El edentulismo es la ausenda o la pérdida total o parcial
de los dientes, su causa puede ser congénita o adquirida, también el edentulismo total
o parcial conlleva a importantes alteraciones estétcas. Pudiendo disminuir la
autoestima, indudir alteraciones en la pronundacién de las palabras, en la funcién
masticatoria y en la articulacién temporomandibular. El presente estudio se realizé
en una muestra de 60 personas mayores de 50 afios que asistieron a la clinica de
odontologia del Hospital Escalante Pradilla en San Isidro de Pérez Zeledén, a los
cuales se les aplico una entrevista para conocer su estado dental, los resultados
obtenidos fueron que existe un 95% de edentulismo ya sea parcial o total en la
muestra entrevistada, ademds, el género que se vio mis afectado es el femenino con
un 68%, el 42% de los individuos no utilizan ning\in tipo de prétesis, también se
puede apreciar que las personas de esa zona prefieren la prétesis removible (con un
91%) mis que la proétesis fija (con solo un 9% de los entrevistados que portaban

protesis). ¥



RONCAL, Iris. 2011. En el presente estudio se examinaron 101 individuos de la
tercera edad en el Albergue Central “Ignacia Rodulfo Vda. De Canevaro”, de la
ciudad de Lima en el adio 2010 con el fin de determinar la prevalendia de edentulismo
total segiin el grado de reabsorcién del reborde residual mediante examen clinico
intraoral. Los resultados fueron los siguientes: a) La prevalencia edentulismo total fue
33,6%, b) El reborde medio (64,7%) fue el més encontrado en el maxilar superior y
c) El reborde bajo (52,7%) fue el mis encontrado en el maxilar inferior. ?

MP, Amarilla 2012. En las iltimas décadas la proporcién de la poblacién geridtrica
en cl mundo ha ido en aumento, esto se traduce en un incremento de las necesidades
odontoldgicas de este grupo poblacional. Con el objeto de determinar la condicién
 bucal de la poblacion geridtrica residente en los hogares Santo Domingo y Nuestra
Sefiora de la Asuncién, en el afio 2012, se realiz6 un estudio observacional,
descriptivo de corte transverso. La muestra estuvo constituida por 81 ancianos, de
ambos géneros, que cumplieron con los criterios de inclusién. Para recolectar los
datos se utilizaron fichas clinicas elaboradas para esta investgadén, y su posterior
almacenamiento y tabulacién fueron efectuados en el programa Excel 2007. En la
muestra predominé el género femenino, 46 mujeres (57%) sobre el masculino 35
hombres (43%); las edades mis frecuentes fueron las de 80 afios en adelante,
representada por 37 personas equivalente al 46%. En el total de la muestra se detecté
un 20 % de individuos con catdes; cilculo en él 51%; rebordes alveolares
reabsorbidos en el 85%; la localizacién de lesiones orales mis frecuente fue la lengua,
encontrada en el 27%. También fueron hallados un total de 2166 dientes perdidos
(84%) y un total de 161 piezas dentarias con extraccién indicada (43%). Un
porcentaje elevado de los ancianos requiere tratamiento protésico rehabilitador
(93%), con la siguiente distribucién segiin tipo de prétesis: Total, 26 individuos (32%)
y Pardial, 49 individuos (60%).®

BARRIOS, Jennifer 2013. El presente trabajo de investigacién, ubicado en el 4rea
investigativa Odontologia Clinica y Correctiva, tuvo como objetivo establecer las
vadaciones en la plenitud facial por pérdida de dimensién vertical en pacientes
edéntulos totales que acudieron a la Clinica Integral V en el periodo septiembre-
diciembre 2012. Con tal propésito, se efectué un estudio descriptivo no experimental

transeccional, teniendo como poblacén 121 adultos mayores con edades



comprendidas entre 70 y 90 afios que acudieron a la Facultad de Odontologfa de la
Universidad José Antonio Piez, de la cual se extrajo una muestra probabilistica
aleatoria del 30% , para una muestra definitiva de 36 sujetos. Para la recoleccién de
informacién, se empled la técnica observacién y como instrumento una guia de

observacién, cuyo resultados fueron plasmados en tablas y grificos de frecuencia.’

Resultados: La mayoria de los pacientes presento dimensién vertical disminuida, con
mayor incidendia en el sexo femenino asf como rebordes alveolares en forma de
cuchillo y altura baja, revelando de tal forma notable reabsorcion 6sea y, como
efectos de la perdida de dimensién vertical, general disminucién del soporte labial,

profundizacién de surcos nasogenianos e hipotonfa muscular.

NELSON, Rayson 2014. La pérdida de dientes tiene un impacto en la salud general
y es un factor de resgo para la malnutricién. La capacidad masticatoria puede verse
comprometida y limitar la gama de alimentos que los adultos desean ingerir, lo que
resulta en una dieta de consumo relativamente pobre o inadecuado de nutrientes. Por
lo que el presente estudio se realiz6 para evaluar el nesgo de malnutricién en
pacientes mayores de 65 afios que han perdido piezas dentales o que usan prétesis
dental Sec realizé una revisién bibliogrifica, ademis de una encuesta aplicada a 50
adultos mayores que atendieron a la Clinica de la Caja Costarricense del Seguro Social
Marcial Roddguez Conejo en Alajuela.

En la encuesta se evaluaron temas como la falta de piezas dentales, uso de protesis,
aspectos sobre su alimentacién y su condicién tanto de salud general como
nutricional. El estudio indica que existe una asociacién entre la pérdida de dientes y
riesgo de malnutricién. El 84% de la muestra presento problemas de masticacién por
su estado dental y el 86% de ellos cree que la falta de dientes afecta la dieta normal y
tienen una menor entrada de nutdentes. Hay una necesidad para mejorar los
programas de prevencién dental para evitar la pérdida de dientes en los padentes

geridtricos. %



MORENO, Byron. 2014. El presente estudio tiene como objetivo confirmar la
existencia de una relacién entre las prétesis totales desadaptadas y las lesiones de los
tejidos de soporte protésico en ancianos de hogar “Chimborazo” de la ciudad de
Quito. Para ello se realiz6 una observacién clinica de la cavidad bucal, fotografias,
evaluacién dlinica de las protesis, claboracién de una encuesta y toma de

impresiones.’

Los resultados mostraron la existencia de relacién entre las protesis totales
desadaptadas y las lesiones de los tejidos de soporte protésico siendo la mis frecuente
la dlcera traumitica con un promedio de 66% de pacientes con esta lesién, dando
como conclusién que ninguna prétesis cumplia con los parimetros necesarios para
que funcione sin causar dafio a los tejidos. La necesidad de un control constante de
las prétesis y la rectificacién de las mismas, asf como el control clinico del estado de

salud bucal de los pacientes se hacen necesarios.’



1.2 Problema de Investigacién

1.2.1

Descripcién del Problema

1.2.2 Formulacién del Problema

- Problema General

¢Cuil es la prevalencia del edentulismo total, la forma y altura del reborde
6seo residual en pacientes de la tercera edad del Centro del Adulto Mayor de
EsSalud Iquitos en el afio 2015?

- Problema Especifico

¢Cuil es la prevalenda del edentulismo total en pacientes de la tercera edad
del Centro del Adulto Mayor de EsSalud Iquitos en el afio 2015?

dCuil es la forma del reborde Gseo residual en padentes de la tercera edad del
Centro del Adulto Mayor de EsSalud Iquitos en el afio 20157

dCuil es la altura del reborde 6seo residual en pacientes de la tercera edad del
Centro del Adulto Mayor de EsSalud Iquitos en el afio 2015

1.3 Objetivos

131

13.2

Objetivo General

-Determinar la prevalendia del edentulismo total, la forma y altura del reborde
6seo residual en pacientes de la tercera edad del Centro del Adulto Mayor de
EsSalud Iquitos en el afio 2015.

Objetivos Especificos

-Determinar la prevalencia del edentulismo total en pacientes de la tercera
edad del Centro del Adulto Mayor de EsSalud Iquitos en el afio 2015.
-Identificar la forma del reborde 6seo residual en pacientes de la tercera edad
del Centro del Adulto Mayor de EsSalud Iquitos en el afio 2015,
-Determinar la altura del reborde 6seo residual en pacientes de la tercera edad
del Centro del Adulto Mayor de EsSalud Iquitos en el afio 2015,
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CAPITULO II
MARCO TEORICO CONCEPTUAL

Marco tebrico

2.1.1

Rehabilitacién oral total

2111 Generalidades
El siguiente trabajo estd enfocado a los pacientes desdentados totales,
para poder afrontarlo frente al tratamiento que se le realizara, conocer
previamente algunos conceptos que permitirin entender de una
manera clara y precisa lo que se pretende explicar en el siguiente
trabajo. Una protesis mds alld de sustituir las piezas perdidas en la
cavidad oral tiene diferentes objetivos, principios y funciones, la cual

permitird cumplir bien su trabajo dentro de la salud bucal.

Los objetivos buscados en la rehabilitacién del pacientes son las de
dar una fundén mastcatoria, estética, fonética. Objetivos que son de
suma importancia para la salud bucal y general del paciente adulto

fnayor.

2.1.1.2. Objetivos de la prétesis
a.a. Funcién Masticatoria.- Este objetivo esti reladonado casi
directamente a las propiedades que posee una protesis. Es
decir a la retencién, estabilidad y soporte. Todas las prétesis
dentales tienen sus limitaciones y esto se puede comprobar en
estudios que demostraron que la eficiencia de la funcién
masticatoria de un puente es del 80%, de una prétesis parcial

removible es de 50% y de una prétesis total es de 20%. @

Otras bibliografias muestran la importancia de la eficacia
masticatonia, demostrando que los dientes naturales en su
totalidad dan una eficacia de 100%, las protesis fijas de 32
piczas un 98%, una prétesis parcial removible de 68 — 78%,

una protesis parcial removible con extremo libre de 58 — 68%,
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a.b.

a.d.

una prétesis total con dientes poliplanos de 38-48% y una
protesis total con dientes monoplanos de 28 — 38% de eficacia

masticatora. 'V

Funcién Estética.- La estética en el logro de una prétesis
total, tene por objetivo la fisionomfa natural del paciente.
Hablando de estética no existen lo correcto o lo incorrecto.
La estética es un concepto muy maleable. Sin embargo, en
términos generales y en relacién con la prétesis dental, puede
decirse que la estética es sinénimo de “fiel al modelo natural”
o “idéntico al modelo natural”. Si hemos conseguido copiar
de la naturaleza en la mayor medida posible una prétesis o una

corona dental, éstas presentardn un aspecto estédco. ¥

Funcién Fonética.- La fonétca es un factor de gran
importancia para la buena aceptacién de un aparato protésico,
porque cualquier defecto en el disefio, puede dificultar la
pronunciacién del padente. Aun cuando todo estd
correctamente ejecutado, la falta de familiaridad con la
protesis originari una torpeza generalizada al hablar, el
paciente deberi ir superando poco a poco hasta lograr una

pronundacién normal. '@

Comodidad.- La comodidad o confort de una prétesis total
estd dada por multples factores como la precisién del disefio

del aparato, la calidad del producto terminado sobre todo por

* los criterios considerados durante los pasos de su confeccidn.

a3

Por esto en lineas generales el confort de un paciente depende
de la delimitacién tridimensional correcta y el irea de
extensién utilizada por la protesis para proporcionar un
maximo de retencién, estabilidad y soporte, con un minimo

de traumatismo e incomodidad a los tejidos adyacentes (10)

11



2.1.1.3.

b.a.

b.b.

b.c.

Propiedades de la prétesis

Retencién.- La retencién es la capacidad de la prétesis para
resistir las fuerzas desplazantes en sentido oclusal o si se
quiere de extrusién, en otras palabras es la capacidad de
conservar su lugar sobre el reborde alveolar que viene a ser,
lo contrario del soporte o capacidad de resistir las fuerzas de
instruccién. (10)

Esta propiedad provee al paciente un confort psicolégico y

biolégico. (1)

Soporte.- Se entiende por soporte la capacidad de la prétesis
para resistir las fuerzas de intrusién. Con excepcién de las
protesis  retenida mediante  implantes  quirirgicos
transmucosos. La prétesis de los desdentados son siempre
mucosoportados, aunque en ultima instancia es el hueso de
cada maxilar el que soporta las presiones. Esta expresion
conduce ficilmente a un error de concepto cuando se cree que
el hueso y la mucosa constituyen por si mismos el soporte.
Mucosa y hueso constituyen el terreno de soporte pero el

soporte es una propiedad de la prétesis en sus relaciones con

aquellas. (13)

Estabilidad.- Existen diversas concepciones sobre lo que es
estabilidad y muchas discrepandias entre los autores. Sin
embargo nos referimos a | definicién que dio Faber (1967) que
tiene bastante aceptacién. Es la propiedad de oposicién a las
fuerzas horizontales. (10)

Sin embargo otros autores definen a la estabilidad, como la
resistencia de la prétesis al desplazamiento de fuerzas
roracionales y horizontales. Esta propiedad prevé el
dislocamiento de las dentaduras en sentido antero-posterior o
lateral. (14)

12



2.1.2 Historia clinica y diagnéstico para el tratamiento de edéntulos totales

2.1.21

2.1.2.2

Historia clinica del anciano
En el anciano se deben tener en cuenta una serie de factores que
dificultan la relacién médico — paciente; en primer término, el mayor
o menor grado de deterioro de las funciones cerebrales supedores,
sobre todo la memoria y la pérdida o disminucién de las fundones
sensorales, audicién, visidén, gusto y olfato. Todas estas alteraciones
condicionan el interrogatotio y el examen fisico y constituyen ademis
una limitacién importante del cumplimiento de las medidas

terapéuticas. 7

Por otro lado reviste vital importancia un diagnéstico correcto del
contexto sodial en el que se desenvuelve el pacente. Se deben
determinar las caractedsticas de su nucleo habitacional, si vive solo o
en familia, y en ese iltimo caso, cuanto tiempo permanece solo en el
dia. Es muy importante tratar de determinar el ingreso econémico del
padiente y su cobertura médica y realizar un prolijo interrogatorio de
sus hdbitos de vida (alimentacién, movilidad, suefio, automedicacién),
que pueden ser los responsables de su enfermedad actual o conspirar
contra su recuperacién. _

En algunas situaciones, el paciente andano esta al cuidado de algin
vecino o0 amigo sin parentesco directo, aunque tenga familiares; se
debe identificar estos casos y buscar un contacto eficiente con estas
personas, porque de ello depende el cumplimiento y control de las

conductas terapéuticas prescritas. 7

Diagnostico
El diagnéstico es la parte de la medicina que tiene por objeto
distinguir una enfermedad de otra o la determinacién de la naturaleza
de un caso de enfermedad. En su concepcién mis simple, el
diagnéstico es la interpretacién y valoracién de los sintomas, los
cuales son distintos de una enfermedad a otra y frecuentemente de un
caso a otro. El diagnéstico del desdentado parcial o total comprende
dos fases: el diagnostico bucal o bucodental y el diagnostico protético

13



segiin Saizar. Diagnostico bucal o bucodental es la sintesis que se
obtiene del examen clinico, radiogrifico y modelos de estudio.
Diagnostico protético, es la sintesis que se obtiene del estudio de las
caracteristicas del caso con ayuda de los mismos elementos que
fortalecen el diagnostico bucal; pero considerados desde el punto de

vista protético es decir de la conveniencia protética ¥

Es importante no confundir ambos diagnésticos, porque el segundo
esta inevitablemente supeditado al primero. El diagnostico bucal
expresa simplemente el estado bucal, el diagnostico protético expresa
las condiciones con respecto a determinada terapéutica. Un
desdentado completo puede presentar un estado bucal sano y normal,
abstraccién hecha de su mudlacién y ser al mismo tiempo un caso
protéticamente dificil o imposible en razén en su forma de estado

general o de su mentalidad.

Sin embargo pensamos que es importante referirnos a los elementos
para el diagndstico de los pacientes que serin tratados con una
protesis total. El primer elemento es la histora clinica, comprende los
antecedentes hereditarios, familiares, sodales, ambientales vy
personales que se consideren de interés, datos que surjan del examen

clinico, del anilisis de laboratorio, radiogrifico u otro examen auxiliar.
1y

Toda histora clinica debe incluir una historia protética, que es el
estudio de la prétesis que lleva el padente y todo lo que se puede
averiguar respeto a su experiencia previa, que es un factor que orienta
en muchos casos el diagnostico o indicacién de tratamiento. Desde
este punto de vista los pacientes pueden pertenecer a tres grupos: Los
que no tenen expetiencia protética, los que tienen experenda

favorable y los de experiencia desfavorable. ™

Deben atenderse con particular cuidado los fracasos anteriores.

Averiguar si se debi6 a fallas técnicas o de tolerandia. Los padientes
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que van por el tercero o mis juegos de dentaduras, debido al fracaso
de las anteriores, no es raro que sean intolerantes y a pesar de tener
formas anatémicas favorables, dificilmente pueden ser provistos de
protesis que los satisfagan. La formacién de la historia clinica tiene
por objeto, no sélo descargar al médico o al odontélogo de la
necesidad de memorizar la situacién de cada paciente sino ademis la
formacién de un archivo para futuras referendas sobre el mismo
paciente y la posibilidad de una presentacién correcta en caso de

litigio o de pericia legal. ¥

El segundo elemento que debemos considerar en el examen clinico,
debido a la frecuente simultaneidad a veces se confunde examen y
diagnéstico, el primero es la base del diagnéstico, del pronéstico y de
la indicacién del tratamiento. El tercer elemento a considerar es el
examen radiogrifico. En el pasado a los padcientes edéntulos totales se
les tomaba radiografias, solo por rutina pues en algunos estudios las
estadfsticas mostraban que aproximadamente un 25% a 30% de los
maxilares clinicamente desdentados en realidad retenfan restos
radiculares, dientes incluidos quistes, focos de osteitis y cuerpos no

identificables. ¥

Estudios radiogrificos, evidenciaron resultados positivos de un 16%
a 50%, de esta muestra se encontré6 que algunos necesitaban
intervenciones quirirgicas antes de su tratamiento protésico. El
cuarto elemento importante para el diagndstico son los modelos de
estudios iniciales, la obtencién de estos proporcionan gran ayuda al
clinico, porque no solo contribuye a este objetivo sino porque permite
ordentar la preparacién protética del paciente hasta el instante previo

al primer paso de su rehabilitacién. %

2.1.2.3 Proceso de desdentacién total
La cavidad bucal, al igual que el resto del organismo, no escapa al
proceso del envejecimiento. A continuacién se describen los cambios

morfolégicos y fisiolégicos atribuibles al proceso de envejecimiento
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que ocurren en el sistema estomatognitico. Este término utilizado
cominmente en el drea de la Odontologia tiene sus raices
etimolégicas provenientes del griego: egtomodeo (boca prmitiva del
embrién orginada en el 3er arco braquial) y gnatos que significa
mandibula. Se refiere a un sistema integrado por diversos aparatos y
no sélo aquellos relacionados a la cavidad bucal como son: los
musculos de la masticacién, articulacién temporomandibular, los del

cuello y cara, asi como la relacién de la cavidad bucal con el resto del

organismo.

Tomando en cuenta que el proceso de envejecimiento es universal
pero al mismo tiempo individualizado e irreversible, podemos
encontrar una amplia variabilidad biolégica interindividual, por lo que
debemos estar familiarizados con aquellos cambios que se dan en los
Organos y tejidos de la cavidad bucal de los adultos mayores, lo que

hace necesario describirlos.

2.1.2.3.1. Edentulismo.- _
Puede ser pardal o total y se define como la pérdida de uno,
varios o todos los o6rganos dentarios. Se presenta
aproximadamente en el 90% de los adultos mayores. Entre
sus causas principales se encuentran la caries dental y la
enfermedad periodontal. Cuando un adulto mayor presenta
edentulismo se ve afectada la autoestima, estética y fonacién.
En ocasiones se presentan alteraciones del aparato digestivo
como constipacién por lo que se debe prevenir y atender
oportunamente. A esto, se pierde la “dimensién vertical”,
término que se refiere a la medicién de la altura fadial que va
de la punta de la nariz a la punta del mentén. La pérdida de la
dimensién  vertical se puede asodar a dolor
temporomandibular, colapso postedor de la mordida, y
deformacién estética del rostro. Su tratamiento es la

rehabilitacién protésica bucal por parte del estomatélogo. @9
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2.1.2.3.2, Caries Cervical.-
Se localiza en el cuello anatémico de los dientes donde el
cemento radicular se ha hecho presente por sobre erupcién o
migracién de la encia cuya complicacién es el degollamiento

de los 6rganos dentarios. (9

2.1.2.3.3. Hiposialia.-
Se describe como la disminucidén en la cantidad de produccién
salival, dentro de los factores etiolégicos comunes de esta
entidad nosolégica se encuentran: Baja ingesta de liquidos.-
En los adultos mayores, un fenémeno dependiente de la edad,
es la disminucién progresiva del mecanismo de la sed. Este
mecanismo responde en condiciones normales a dos factores
de gran importancia: la osmolaridad plasmitica y el volumen
circulante; el aumento de la osmoladdad o la disminucién del
volumen dirculante aumentan normalmente la sensacién de
sed. Sin embargo en los adultos mayores se pierde
progresivamente la respuesta al aumento de la osmolaridad
plasmitica y postedormente a la disminucién del volumen
sanguineo drculante, lo que ocasiona disminucién en la
ingesta de liquidos y deshidratacién. ¢
e Polifarmacia.-
Los adultos mayores consumen cuando menos, tres
medicamentos por  diversos  padecimientos
principalmente crénico degenerativos, de los cuales
por lo menos uno produce disminucién en la
produccién salival. Entre los grupos farmacolégicos
que dtenen este efecto podemos incluir
antihipertensivos, antidepresivos, antipsicéticos, anti
parkinsonianos, anticolinérgicos, antihistaminicos y

diuréticos. 49

La presencia de hiposialia obliga al clinico a investigar

en el paciente, la presendia de factores condicionantes
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como polifarmacia o deshidratacién. En pacientes que
necesiten hidratar la mucosa bucal, se recomienda el
uso de saliva artificial. El utilizar hierbas aromaticas
como la menta o hierbabuena para aumentar la
produccién salival es una medida 1til. Se le denomina
xerostomia a la sensacién de boca seca, incluso en
presencia de produccién salival normal, puede estar

presente o no cuando existe hiposialia. “®

2.1.2.34. Epulis Fisuratum.-
Se denomina asf a la lesién hipertréfica de la mucosa bucal de
base amplia localizada en la zona que rodea a la prétesis
dental. También lamado épulis fisurado o hiperplasia por
protesis. Se origina de la irritacién cronica causada por el uso
continuo o permanente de protesis totales o parciales cortas
o largas y el no retirarlas durante la noche, situacién que
generalmente desconocen los pacientes. Su tratamiento es la
elaboracién de nuevas prétesis o realizar el ajuste necesario.
La remisién al servicio de estomatologia es recomendable para

la resolucién del problema. 9

2.1.2.3.5. Candidiasis Bucal.-

Es la infeccidén micética causada por Céndida. Su localizacién
mis habitual en la cavidad bucal, es el dorso de la lengua,
presentindose también en la mucosa de los carrillos y labios.

A la exploracién de la cavidad bucal se observan placas
blanquecinas cuando el agente etiolégico es Cindida albicans,
donde es caracterfstico que la mucosa se denude al raspado
con cl abate lenguas, dejando una zona eritematosa. Cuando
es causada por Cindida glabrata es mis sensible a pigmentarse
con los alimentos, por lo que regularmente adquiere un color
café. 9
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Estas lesiones se presentan en pacientes con deficiente higiene
bucal, inmunosuprimidos, enfermedades sistémicas o crénico
degenerativas en descontrol, hospitalizados con esquema de
doble o triple antibacteriano, o bien, en aquellos pacientes con
faringoamigdalitis que se ha cronificado por un uso
inadecuado y prolongado de antibiéticos. En el adulto la
candidiasis bucal tiende a volverse crénica y la membrana
algodonosa es mis gruesa y menos friable que en los nifios.
En los pacientes hospitalizados, la frecuencia es de
aproximadamente de 4% en los nifios y 10% en los adultos

mayores debilitados. (9

Puede cursar asintomitica por lo que no se detecta en la
mayoria de los casos. Generalmente los sintomas son leves,
existe incomodidad en la boca, sensacién de quemadura o
ardor y sequedad. Cuando se realiza el diagndstco, se
- buscarin  intencionadamente aquellos factores que
predispongan al paciente para el desarrollo de la candidiasis
(infeccién por virus de la inmunodefidencia humana,
enfermedades neoplisicas, diabetes mellitus descontrolada,
desnutricién, tuberculosis, uso de antibiéticos de amplio

espectro, edad avanzada, entre otras). (9

2.1.2.3.6. Queilitis Angular.-
Es una lesion erosiva de la comisura labial. Se debe
principalmente 2 la pérdida de tono muscular. Se presenta de
forma unilateral cominmente asociada a infecciones como el
herpes simple o la deficiencia de complejo B. Cuando se
presente de forma bilateral se asocia a pérdida de la dimensién
vertical. Puede ocasionar sangrado, limitacién de la apertura
bucal y dolor. El tratamiento se enfoca a la etologia y factores
que pueden coinddir en un mismo paciente. Por ejemplo, en
algunos casos, la recuperacién de la dimensién vertical, por

medio de la elaboracién de prétesis dental, se lleva a cabo con
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la finalidad de devolver el tono muscular. En otros casos, la

quelitis angular puede estar asociada con infecdones

micéticas por Cindida albicans, en los cuales como terapia

inicial se recomienda el uso de antimicéticos tépicos como

nistatina. !¢

Por otra parte, el uso de prétesis dental con una inadecuada

higiene bucal, es un factor de riesgo para el desarrollo de -
estomatitis, cuyos agentes causales puecden dar lugar 2 una

queilitis angular. 9

2.1.2.3.7. Ulceras Traumiticas.-

Se denomina asf a la lesién vinica o muiltiple caracterizada por
pérdida en la continuidad de la mucosa bucal con un proceso
inflamatorio subyacente. Se preseata sibitamente con dolor.
La mucosa presenta una o varias erosiones con bordes
eritematosos y un centro blanquedino. A la palpacién de la
lesién esta es dolorosa. Su origen es desencadenado por
trauma secundario al uso de protesis desajustadas, dientes
fracturados, restauraciones rotas, ganchos para retener
protesis removibles que se encuentren rotos, etc. Su
tratamiento es eliminar la causa. Es importante observar la
evolucién de la lesién y si no desaparece a los 15 dias, deberd
ser remitida al servicio de estomatologia para ser biopsiada y
analizada. 9

2.1.2.3.8. Cancer Bucal.-
En las estadisticas mundiales el cincer bucal representa del 2
al 5% de todas las neoplasias, contribuyendo a las estadisticas,
con el 1% de la mortalidad asodada a cincer. En México, el
cancer de la cavidad bucal ocupa el 21% lugar de todas las
neoplasias malignas. Situando las estadisticas de acuerdo al
género, el cincer bucal ocupa el 14% lugar en cuanto a
neoplasias se refiriere para el género masculino y el 22% para

las mujeres mayores de 60 afios. El 94% de los casos son
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debidos a carcinomas que se desarrollan en cualquier lugar de

la mucosa bucal. 9

La importancia de detectar oportunamente el cincer bucal es .
que hay una correlacién estrecha entre las dimensiones de la
neoplasia, su extensién y la sobrevida del paciente. Algo
importante a considerar es que la epidemiologifa ha
demostrado que cuando menos ¢l 50% de los pacientes con
cincer de la cavidad bucal fallecen a consecuencia de una
neoplasia diseminada 5 afios después de haberse elaborado el

diagnéstico. 9

La estirpe histolégica que es causante de la mayor parte de los
casos de cincer de la cavidad bucal, corresponde al carcinoma
de células escamosas. Se caracteriza por presentarse como una
lesién que topogrificamente es comiin en la lengua, piso de la
boca, labios y paladar. Se relaciona estrechamente con lesiones
premalignas como diversos tipos de leucoplasia o entroplasia,
que sélo en el 10% de los casos se malignizan. ‘9

La etologia del cincer bucal es variada y es comin que
coincidan diversas causas en un mismo padente. La irritacién
crénica parece ser un mecanismo fisiopatolégico comiin para
su desarrollo. Se asocia a una mala higiene bucal, tabaquismo,
etilismo, defidendas nutricionales, agentes biolégicos como

el virus del Ebstein-Barr y el virus del papiloma humano. 9

Por lo general, es asintomitico en los pdmeros estadios y
puede alcanzar dimensiones considerables antes de manifestar
sintomatologia, sin embargo, dentro de sus manifestaciones
clinicas y dependiendo de la estirpe histolégica, localizacién,
tiempo de evolucién, entre otras, podemos observar:

engrosamiento de la mucosa, dificultad para realizar los
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movimientos de la lengua, boca seca, hipoestesia en el sitio de

afectacién, engrosamiento de la mucosa, etc. 9

2.1.3 Caracteristicas estructurales de los tejidos de la cavidad bucal en
edéntulos totales

2.1.31 Examen Extraoral
El examen se inicia durante la anamnesis. En cuanto el pacicntc relata
su historia, se observa su aspecto facial, procurando venficar
caracteristicas tales como dimensién vertical, soporte de labio y linea

de la sonrisa. (®

La dimensién vertical puede estar disminuida como resultado de
atriccién severa o perdida de contencién posterior, y pucde estar
aumentado como consecuencia de un tramamiento restaurador

inadecuado. ®

En los casos donde la dimensién se encuentra disminuida se puede
encontrar un aspecto facial tipico, con una reduccién del tercio
inferior de la cara, proyeccién del mentén, intrusién de los labios,
profundizacién de los surcos nasogenianas, caracteristicas de lo que
se llama cominmente colapso facial. También se puede encontrar
acumulo de saliva en las comisuras labiales, queilitis angular,
sintomatologia articular en los casos mis severos, sensibilidad
dentaria subsiguiente a la perdida de estructura debido a atriccién y
dificultades fonéticas. *®

El soporte del labio también debe ser observado. En algunos casos se
pucde encontrar situaciones clinicas donde hubo una gran pérdida de
estructura de reborde alveolar en la regién anterdor. '®

La linea de la sonrisa es otro aspecto a ser observado y asume extrema

importancia en los casos estéticos. '®
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Contorno perioral.-
El aspecto mis importante que debemos registrar del Tejido
Muscular Peribucal, es la tenacidad de estos. Los tejidos
peribucales cumplen una funcién indiscutble en la
masticacién, fonacién y estética. La clasificacién considerada
es:
a..a. Hipoténico: Son flicidos, los tejidos se
encuentran laxos, es de mal pronéstico, caracteristico
en las personas de la tercera edad.
a.a. Normales: Son los que mantienen una
adecuada tonicidad y buen dominio muscular y es la
de mejor pronéstico.
a.a. Hiperténicos: Tensos, los tejidos se
encuentran rigidos y tensionados. Tienen pronéstico
reservado y que afecta sobre todo en la estabilidad de

la prétesis. ¥

La tonicidad de los misculos estd relacionada en el grado de
dominio que se puede alcanzar en estos tejidos; a mayor edad
el dominio se va perdiendo. Otras causas como parilisis fadal,
semiparilisis, falta de sensibilidad o un estado de falta de

voluntad pueden ocasionar perdida del dominio muscular. ™

13)

Apertura bucal.-
La gama de movimientos del céndilo mandibular varfa en cada

individuo y es dificil establecer actualmente que es normal. %

Una apertura bucal nomal deberia ser de 40 a 54mm. Una
regla aceptada es que el paciente debe ser capaz de abrir su
boca con una amplitud de tres dedos. El método mis exacto
es el de medir la apertura incisal y después afiadir los

milimetros de la superposicién incisal u overbite. @
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El grado de apertura bucal, pocas veces considerado, es
también determinante para el odontdlogo, porque influird
durante el periodo de elaboraciéon de la proétesis. La
clasificacién que consideramos es: @
b.a. Pequefia: Es una apertura bucal estrecha;
factor negativo para la prétesis. @
b.b. Mediana: Es un factor positivo porque
permite elaborar la prétesis con derta comodidad,
guarda una relacién adecuada sobre todo en la estética,
cuando el paciente sonrie y cuando hace movimientos
de apertura amplias sin perder la estabilidad de la
prétesis. @V
b.c. Grande: Es un factor negativo porque puede
influir sobre la estabilidad de la prétesis y porque en
sonrisas amplias permite exhibir el acrilico rosado,
revelando el uso de la protesis. Esta ultima
clasificacién da mayor libertad para la elaboracién de

la protesis, no es la de mejor pronéstico. ®"

Labios.-

Son repliegues mucocutaneos en los que se distinguen tres
partes que son el revestimiento cutinco, borde libre y
revestimiento mucoso interno.

c.a. Cortos y delgados: Dejaran exhibir

demasiada enda.

c.b. Largosy gruesos: Dejaran ver pocos dientes.
Concluyendo que para la prétesis total, un labio corto y
delgado es un factor negativo, un labio mediano es un factor
positivo, sobre todo para la estética; el largo y grueso
simplemente no permite diferendiar el acabado o los errores

estéticos de la prétesis. @
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2.1.3.2

A,

Examen Intraoral

Forma de Arcos

La clasificacién es:
a.a. Ovoide.- Es la mis frecuente y es favorable
para resistir movimientos de rotacién de la protesis,
puesto que logra distribuir en forma adecuada las
fuerzas oclusales en toda su extensién, por tanto, tiene
mejor retencién y estabilidad. @

a.b. Trangular.- Es la segunda mids frecuente

pero se¢ ha demostrado que crea problemas en la

distribucién de fuerzas oclusales. ®"

a.c. Cuadrado.- Es frecuente en el maxilar

superior, peor no ofrece segurdad en la retencién y

estabilidad, por ende es de pronéstico reservado.®”

La forma del arco dental de la prétesis completa debe
acompanar la forma del reborde alveolar, Una forma de
reborde alveolar, de un modo genérico, puede ser clasificado
en: Troangular, ovoide y cuadrado. Segin Nélson, esas formas
también coinciden con la forma del rostro que también es

ovoide, t::mngu.lar y cuadrado. ¥

Simetria de arcos

La clasificacién es:
b.a. Simétrico.- Cuando trazamos una linea que
pase por el rafe medio o en el maxilar inferior a la
altura del frenillo lingual, ésta las divide en dos
porciones muy semejantes, entonces hablamos de un
arco simétrico. Sera un factor positivo, lo que nos
permite uuna distribucidon del irea de soporte y de
superficie oclusal equilibrada. @
b.b. Asimétrico.- Cuando esta linea imaginaria
divide a los maxilares en porciones no equivalentes en

forma y extensién. Serd un factor negativo. @
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C.

Forma de rebordes alveolares

Se clasifican en:

c.a. Regular.- Cuando el reborde alveolar
presenta caracteristicas homogéneas en su altura,
forma y volumen mostrando una cima de rcborde sin
depresiones o prominencias o zonas agudas. Esta
caracteristica es favorable porque distribuye mejor las
fuerzas oclusales. "

c.b. Irregular.- Cuando el reborde alveolar
presenta caracteristicas homogéneas en su altura,
forma y volumen mostrando una cima de rebordes
con depresiones, prominencias o zonas agudas que
pueden crear punto de apoyo y viscula para la

protesis. Es una condicién desfavorable. "

Altura de Rebordes (Segiin Grado de Reabsorcién)

Los rebordes alveolares pueden ser clasificados en reborde

grande, medio o pequeiio. Un reborde grande cuando la

distancia entre las tuberosidades y la linea media anterior de la

cresta debe medir mis de 5 cm. Es medio cuando esa medida

es de aproximadamente 4.5cm. Y es pequefio cuando es de

4cm o menos. La altura del reborde alveolar varia de un

paciente a otro, a la vez el mismo reborde varia en cada regién.

3

d.a. Rebordes Altos.- Cuando el reborde alveolar
presenta caracteristicas en su altura, forma y volumen
mostrando una cima con depresiones o prominendias
0 zonas agudas. Esta caracteristica permite otorgar un
buen soporte y retencién a las fututas protesis
dentales. A este grupo también pertenecen aquellos
rebordes hipertréficos o prominencias éseas que se
han formado producto de extrusiones dentarias antes
de ser edéntulos totales. Estos casos son

desfavorables. @V
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d.b. Rebordes Medios (Reabsorbidos).- Son
rebordes que presentan un proceso de reabsorcién no
muy marcado pero a pesar de estar dismuida en su
altura, ain pueden otorgar retencién, soporte y
estabilidad con dertas limitaciones. ®"
d.c. Rebordes Bajos.- Son rebordes totalmente
reabsorbidos generalmente los hallamos en los
maxilares inferiores. Aqui, se ha perdido totalmente la
altura de reborde o nos queda una insinuacién de ella,
obviamente se ha perdido la capacidad de otorgar
retencién, soporte y estabilidad a las protesis totales,
estos defectos son consccuencias de protesis
inadecuadas, por el mal uso de ellas 0 por permanecer
mucho tiempo desdentado sin ningin tratamiento
protésico, factores biolégicos y hereditarios. @V
La seccién tra'nsvcrsal del reborde alveolar, generalmente
tiene una forma triangular. Cuando ese tridngulo es equildtero,
el reborde es normal cuanto a la altura; cuando la base es
menor de lado a lado, el reborde es considerado alto; cuando
la base es mayor de lado a lado el reborde es bajo o

reabsorbido. ¥

Flgura 4.2 T
1. AB = BC = CA - Normal — ]
2. BC > AB = AC - Bsixo
3. BC < AB = AC - Allv 2

Figura N° 2: Alnira de Rebordes (13
Clasificacion segin forma de los rebordes alveolares
edéntulos
Lekholm y Zarb en 1985 dieron una nueva clasificacién de los
diferentes grados de atrofia de ambos y la calidad del hueso

alveolar:
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A: Cresta alveolar intacta.

B: Reabsorcién Menor de la cresta alveolar.

C: Reabsorcién avanzada de la cresta alveolar hasta la base de
la arcada dental.

D: Reabsorcién inicial de la base del arco dental.

E: Reabsorcién extrema de la base del arco dental.

A Forms Maxilares

superiores

v v <=

b.‘vv

Maxilaras inferiores

Forma del corte transversal de los cinco diferéntes grupos
Figura N° 3: Forma de Rebordes. Lekholm y Zarb. 1985 (.29
Cuatro calidades oseas para la region antedor de las

mandibulas:

1: se compone de hueso compacto homogéneo.

2: tiene una gruesa capa de hueso cortical que rodea el hueso
trabecular denso.

3: dene una capa delgada de hueso cortical rodeada por hueso
trabecular denso de fuerza favorable.

4: dene una capa delgada de hueso cortical que rodea un
nicleo de hueso trabecular de baja densidad.

b Calidad
o T Giay I, S
A h 4 : £ Y 847
# Ny -‘ie f :.\;5 ‘l-:: 4 Ky .
* g N o/ TR
r X 0 Tl
& 5 N g AR

1 2 3 4

Figura N° 4: Calidad del Hueso. Lekholm y Zarb. 1985 (.29
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J 24 Pasos para la reabsorcién de las eminencias alveolares

I :  0-1/3 = Escasa pérdida de altura

I . 1/3—2/3 = Pérdida moderada de altura

II :  2/3 —3/3 = Intensa pérdida de altura

v : Eminencia alveolar afilada con degradacién
principalmente lateral

Figura N° 4: Pasos de la Reabsorcién. B. Koeck @)

G. Forma de reborde al corte transversal

g.a. Forma de U.- Presenta el flanco vestibular y
palatino paralelos mis o menos perpendiculares la
base, conformando una cima de reborde aplanada, .
permitiendo un eje de insercion cémodo para la
prétesis y funcionalmente favorece su retencién y
estabilidad de la protesis. 22"

g.b. Forma de V.- Presenta los flancos vestibular
y palatino inclinados, que terminan uniéndose en la
cima formando una arista redondeada o filuda. Este
tipo de reborde es caracteristico de desdentados
antguos, no es 6ptima para recibir una proétesis y crear
dificultades en la retencién y la estabilidad, asi como
frecuentes molestias. 2"

g.c. Forma de C.- Esta descripcién se refiere
cuando el flanco vestibular y/o palatino presentan un
estrangulamiento, formando una cima de reborde con

mayor volumen que el 1/3 medio del reborde alveolar.
(13,21,25)
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H. Mucosa sobre reborde
Aplicable al examen clinico estomatolégico tanto del maxilar
superior como el maxilar inferior. La encia es un elemento
compresible, teniendo como promedio 4/10 mm. Y en zona
de paladar puede llegar a 2mm. Como promedio. Sin embargo
en los edéntulos totales se han identificado 3 tipos de mucosa.
(13,21,25)
h.a. Mucosa Firme.- Es una mucosa delgada, no
compresible, presenta irritaciones frecuentes, en
zonas donde la prétesis puede estar creando mayores
fuerzas oclusales. En la masticacion es un tipo de

mucosa no favorable. Sicndo un factor negativo. 2"

25)

h.b. ° Mucosa Resilente.- Es una mucosa de
grosor adecuado, permite una compresion ligera de
mancra que amortigua las fuerzas oclusales de la
protesis sobre el reborde oseo. Es un tdpo de mucosa
favorable, siendo un factor positivo. 0*2"-29

h.c. Mucosa Flicida.- Es una mucosa de grosor
exagerado, es mévil, muy blanda la ubicamos
generalmente sobre las zonas de reabsorcén 6sea
sobre todo en el maxilar inferior, de porradores
antiguos de prétesis. Es el tipo de mucosa mis
desfavorable de todas porque pemmite el
desplazamiento de la prétesis. Siendo un factor

negativo, (%2129

I Tuberosidad

Se clasifican por su tamafio en:

i.a.  Grandes.- Formado por tubérculos maxilares
bien expresados, estas hipertrofias suelen ser
producto de extrusiones dentarias antes de llegar a ser
edéntulos total y suelen ser retentivas y esto es un

factor desfavorable. .29
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i.b. Mediana.- Formado por tubérculos maxilares
de tamafio normal. (%%

i.c. Pequefia.- La tuberosidad presenta
dimensiones disminuidas, que pueden ser producto de
reabsorciones severas o exodoncias traumiticas en

esas zonas. Suelen ser retentivas. 22

Surco hamular

Surco que se forma por detrds de la tuberosidad del maxilar
superior, conocida también como escotadura pterigo —
maxilar. Este surco se forma por la interrelacién que existe
entre la ap6fisis pterigoides del esfenoides y el borde posterior
de la tuberosidad se ha podido comprobar que su presencia es
virtual por tanto estin presentes cuando las tuberosidades
estin bien expresados y estin ausentes cuando se ha
reabsorbido severamente por tanto la mucosa que cubre estas
zonas parecdiera que continuari directamente sin forma
ningin surco del borde posterior de la tuberosidad hacia el
borde anterior de la apéfisis pterigoides. Se clasifican en:

Presentes y Ausentes. (%229

Zona postdamming

Zona de la cavidad bucal que va desde el nivel del paso del
paladar duro al blando. Los miisculos del paladar blando
comprometidos en esta zona, estin cubiertos con una capa
considerable de tejidos constituidos por mucosa, submucosa,
capa adiposa y glandular. #3229

Se observé que el grado de desarrollo de la almohadilla de los
tejidos blando que cubre la aponeurosis muscular de esta
zona, se caracterizé por su gran vadabilidad. Por esto es
conveniente examinarla con detenimiento para detectar sus
caracteristicas propias, que pueden se: 1. Anchas, 2. Mediadas

y 3. Delgadas en su extensién, asf como, respecto a su
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consistencia pueden ser: 1. Poco, 2. Mediana y 3. Muy
depresible. La exploracién de esta zona, nos sirve ‘para
detectar el grado de compresién de la mucosa y sensibilidad

al efecto nauseoso. >3

El Postdamming tiene importancia en cuanto a la retencién
de la prétesis por la disposicién que puede tomar y se clasifica
en 3 tpos:
k.a. Tipo I.- Cuando los tejidos van en linea casi
recta desde el borde posterior del paladar duro haca
la faringe, esta condicién es la mis favorable para una
protesis total. (%229
k.b. Tipo IL.- Se caracteriza por que los tejidos de
esta zona toman una posicién dando la apadenda de
un plano inclinado, que va desde el borde posterior
del paladar duro hacia la faringe, considerada menos
favorable para la prétesis. 229
k.c. Tipo IIl.- Considerada la menos favorable,
por la disposicién de los tejidos del Postdamming que
tene una ubicaddn casi vertical al plano del paladar
duro, dando la impresién que los tejidos desde el bode
postedor del paladar duro caen en forma abrupta

hadia la faringe. %29

Torus palatino

Es una exostosis o protuberanda sobre el paladar duro, a nivel
de la sutura intermaxilar.

Se recomienda efectuar alivios en la base de la prétesis para
no sobrecargar la mucosa delgada, que es sensible a la presién,
esto es caso de un Torus palatino pequefio pero en caso de
' ser muy prominente, estard comprometiendo seriamente el
éxito de la protesis y se recurriri a la cirugfa pre protésica. El
Torus palatino lo consideramos como. 1. Presente y 2.

Ausente, 13-21.2)
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Torus mandibular

Es una exostosis de la mandibula localizada en la superficie
lingual por encima de la linca Milohioideo, que
frecuentemente se encucntra entre el irca de caninos y
premolares.

Su remocién quirirgica solo estd indicado cuando interfiere
en el funcionamiento normal de la cavidad oral, fonacién y
masticacién o cuando interficre en la construccién e insercién
de una protesis removible. Por esto se clasifica en: 1. Presente

y 2. Ausentes. @*21-29

Papila retromolar

Llamada también cucrpos piriformes, estin situados a nivel
distal de las terceras molares del maxilar inferior y en los
edéntulos totales, se caracteriza porque estd constituido por
tejido glandular y tejido fibroso.

Muchas veces es considerado como una formacién bastante
décil y ficilmente mdvil, que se sittia cerca de la linea oblicua
interna (linea milohioidea), es de tamafio vardable y tene un
aspecto de almohadilla ubicada esti relacionada a su volumen
y tene importancia para la prétesis total porque su
compresion puede causar dolor en los pacientes.

Las papilas pueden ser por su consistencia: Firme, resilente o

flicida. En cuanto al tamafio: Pequefias, medianas o grandes.
(13,21,25)

Fosa retromilohioidea

Llamada también como fosa retro alveolar, es quizi la vinica
zona que puede asegurar la retencién de la proétesis, en el caso
de pacientes con reabsorciones severas en las zonas de
molares del maxilar inferdor. 3.2+

En esta zona el borde de la prétesis debe ser preciso, si

deseamos obtener un buen sellado periférico y el mayor grado
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de comodidad y eficiencia posible. Funcionalmente a esta

zona la podemos clasificar en:
o.a. Clase 1.- Cuando el operador al examen siente
una ligera tensién de los tejidos alrededor de la
extremidad del dedo y no hay tendencia a desplazarlo
o si al instalar la protesis no hay levantamiento
espontaneo de la protesis de esta zona; cuando los
tejidos estin en movimientos funcionales. Por lo tanto
cuando la zona retromilohioidea sea mis profunda y

medianamente retentiva serd un factor favorable. @*2"

25)

o.b. Clase 3.- Si los tejidos de la zona desplazan el
dedo por completo en movimientos funcionales no
exagerados o levanta la prétesis de su posicién de
asentamiento. %%

o.c. Clase 2.- Cualquicr posicién de los tejidos

entre estos 2 extremos se conoce como clase 2. ("
25)

Inserciones musculares (Frenillos):
Los frenillos son inserciones de tejido fibro elistico cubiertos
por un epitelio que une el tejido pcrimuséulat al reborde
alveolar, que forman parte de toda la mucosa bucal.
En la cavidad bucal, es facil determinar la linea de insercaén
tomando los labios o el carrillo con los dedos y moviéndolos
suavemente o moviendo la lengua en el caso del maxilar
infedor, 2%
Los frenillos se pueden clasificar segin su tipo de insercién
en tres grupos:
p-a. Alta.- Es aquel, que va desde la cdma de
reborde y fondo de surco vestibular a la mucosa de

carrillo; siendo esta la mas favorable. 3229
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p.b. Media.- Es aquel frenillo que va desde la
mitad del reborde y fondo de surco a la mucosa del
ca.n:illo. (13, 21, 25)

p.c. Baja.- Cuando el frenillo casi no existe o se
presenta como una ligera insinuacién en el fondo de
Surco. (13,21, 25)

Otra clasificacién es segin la consistencia de los
frenillos: '

p.d. Compresible.- Cuando estructuralmente el
frenillo presenta un tejido elisico fidlmente
distensible y delgado, que no ofrece resistencia al
presionatlo cuando esta elongado, favorable para la
prétesis porque puede invadirlo si desgo a ser
desplazado. >}

p.e. No compresible.- Cuando estructuralmente,
presenta un tejido fibroso poco distensible y grueso es
muy potente, de manera que ofrece resistencia al
presionar el frenillo, cuando esta elongado. El frenillo
lingual generalmente tiene esta caracterstica, siendo

un factor desfavorable. >2-%)

Lengua

La lengua es considerada como un factor importante en

cuanto a la retencién de la dentadura infedor. 2"

Interviene por su posicén, funciones y movilidad dentro de

la anatomia protética. La clasificacién siempre para el

volumen y tamafio es:
gq.a. Macroglésia.- Que es una lengua de volumen
exagerado, que puede ocasionar problemas a la
estabilidad de la protesis, porque puede desplazar
hacdia adelante sacindola de su lugar de asentamiento,
porque se ubica entre la zona de incisivos. En casos
severos se recurre a la glosotomia. Es desfavorable y

de mal pronéstco. 3212

35



q.b. Microglésia.- Es todo lo contrario al
anterdor, aqui lo mids saltante es que rompe el
equilibtio de fuerzas entre misculos peri bucales y la
lengua, pidiendo la estabilidad de la prétesis, por tanto
considerado de mal pronéstico. (2!

q.c. Normal.- Que es lo ideal para una protesis
total inferdor.

En cuanto a la movilidad hoy se habla de tres
caractedsticas como son: A. Hipermovilidad
(Movilidad exagerada), B. Movilidad normal. C.
Hipomovilidad (Movilidad escasa); este ltimo pondri
en peligro a la adaptacién de la protesis y sobre todo
en la fonadén y masticadén del paciente, es

desfavorable. -2-2

Saliva

Todos los clinicos hacen mencién sobre la importanda que
tiene la cantidad y capacidad de la saliva para la retencién de
la prétesis. La pelicula de saliva que se establece entre la placa
y la mucosa petfeccona la adaptacién, coadyuda en la
adhesién y es un elemento mis de resilencia que contribuyen
a absorber las modificaciones funcionales que obliga a los
tejidos a la adaptacién de la base. Por tanto, no es dificl
aceptar que la salud de la mucosa dependerd mucho de
nuestras glindulas salivales que diferenciadas por el tipo de
secrecién, en sSerosas, SCrOMUCOSas y MuCOsas puras, van

equilibrando y determinando la calidad de saliva. %%

La mucosa bucal de los edéntulos totales presenta
generalmente tres caracteristicas relacionadas a la cantddad de
la saliva.
r.a. Normal: Que es la condicdén donde la
mucosa esta bafiada de una saliva, ni muy fluida ni

muy viscosa, que permite formar una delgada capa de
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saliva entre el epitelio y la superficie acrlica en
contacto. %212

tb. Xerostomia: Que es una condicién donde la
mucosa carece de saliva o humedad, es un factor
negativo. Este hecho puede estar asodado 2 atrofias
en los conductos de las glindulas salivales por
muiltiples causas. (*#%)

r.c. Sialorrea: Que es el caso opuesto a la
xerostomia, la mucosa bucal sc encuentra bafiada por
una exagerada cantidad fluida y que puede estar
asocada a problemas sistémicos o control
neurovegetativo. Esta situacién permite que se pierda
también la retencién de la prétesis y sobre todo en el
edéntulos total que produce una lesién en las
comisuras labiales llamado “Queilitis”, por una
escaldadura reiterada de la zona ¢ invasion de bacteras
normales del medio. *2"%

S. Lesiones en mucosa bucal
s.a. Ulcera Traumdtica.- Clinicamente se
presenta como una lesién pequefia, de forma irregular,
cubierta por una delicada membrana necrética de
color gris claro, rodeada por un halo de signos de
inflamacién, son dolorosas y se pueden producir por
un defecto de la protesis post — instalacién, por un
defecto 6seo bajo, la mucosa o por prétesis
desadaptadas. (*2%)
s.b. Estomatitis Sub placa.- Es una inflamacién
generalizada de la mucosa en contacto con la
superficie interna de una protesis desadaptada,
generalmente con presencia de la Cindida Albicans.
Estudios comprobaron que el origen de la inflamadén
estarfa en el taponamiento paraqueratético sobre los

orificios de los conductos por donde fluirin
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secreciones, originando una dilatacién de estos, que
clinicamente se observa como una mucosa
extremadamente roja, inflamada, dolorosa o granular.
Con frecuencia se presentan multples focos de
hiperemia del tamafio de la cabeza de un alfiler que
por lo general afectan al maxilar superior sobre todo
paladar duro y rara vez lo encontramos en el maxilar
infedor. (2129

s.c. Hiperplasia Fibrosa Inflamatoria.- Es un
Epulis Fissuraton llamados cominmente bandelctas,
se caracteriza por el desarrollo de rollos alargados de
tejido en el drea de los pliegues bucolabiales o
mucobucales producto de protesis desadaptadas. La
proliferaciéon de este tejido sc da en forma lenta y
como resultado de la reabsorcién del reborde alveolar,
sea por traumatismo de la protesis desadaptadas, por
sobre unos de estos o por factores biolégicos. (2"
s.d. Hiperplasia Papilar Inflamatoria.-
Papilomatocis Palatina, afecta mucosa del paladar no
se conoce su etiologia, la lesién se observa con
numerosas proyeccones papilares que con frecuendia
afecta a casi todo el paladar duro y le dan un aspecto
verrugoso. Las lesiones se pueden extender sobre la
mucosa alveolar palatina y en ocasiones afectan la
mucosa alveolar mandibular. Las papilas individuales
rara vez miden mis de 1 6 2 mm. De didmetro. El
tejido muestra grados vadables de inflamacién pero

rara vez existe ulceracién. *2.29
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CAPITULO III
RECURSOS UTILIZADOS

Humanos: Ramiro Albino del Aguila Visquez.
Instituciones: Centro del Adulto Mayor — EsSalud Iquitos.
Equipos: Instrumentos de diagnéstico.

Materiales: Guantes, mascarilla, gorro, espejo bucal, espejo intraoral, cimara fotogrifica,
materiales de oficina y copias.
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CAPITULO IV
METODO

4.1  Hip6tesis

La prevalencia del edentulismo total en la poblacién adulta mayor es alta, los
rebordes 6seos tienen diferentes formas y la altura de los rebordes es reabsorbida

en el maxilar superior y baja en el inferior.

4.2 Variables

4.2.1

Variable 1: Edentulismo.

4.2.2 Variable 2: Forma de rebordes 6seos.

4.2.3

Variable 3: Altura de rebordes 6seos.

4.3 Aspectos metodolbgicos

4.3.1

4.3.2

433

Tipo de investigacién
El estudio es de tipo cuantitativo.

Disefio de la investigacién

El disefio que se utilizara fue no experimental del tipo descriptivo. El
esquema es el siguiente:

M O

Donde:
M = Muestra

O = Observaciones obtenidas en cada una de las variables.
Poblacién y muestra

4.3.3.1 Poblacién: Estard conformada por pacientes adultos mayores que
acuden al Centro del Adulto Mayor Iquitos, que fueron 176 en el
2014

4.3.3.2 Muestra: Por ser una poblacién pequeiia se usé6 todo lo que hubo de
muestra.
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4.3.4 Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccién de datos.

4,34.1 Técnica

Para efectos de estudio, se realiz6 de la siguiente manera:

Se procedié a identificar la muestra en estudio.
Se solicitd el consentimiento informado al paciente.

Los datos se registraron en el instrumento N° 01.
Se tabularon los datos.

Se procesaron los datos en el programa estadistico informético (SPSS
17.0).

Se procedié a analizar la informacién y elaborar el informe.
4.3.4.2. Instrumento

Se utilizo la ficha de recoleccién de datos de edentulismo, forma
y altura de reborde 6seo en adultos mayores.

4.3.4.3. Procedimiento de recoleccion de datos.

Solicitud de permiso de trabajo dirigido al Director del Centro del
Adulto Mayor Iquitos y al Director de EsSalud — Sede Iquitos.
Consentimiento informado del paciente.

Seleccién del instrumental necesario.

Evaluacion estomatolégica del paciente.

Elaboracién de la ficha de recoleccién de datos.

Andlisis e interpretacién de la informacién.

4.3.5 Procesamiento de la informacién

Se utilizé estadistica descriptiva y estadistica inferencial. Se utilizara el
paquete informativo SPSS 17.0
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CAPITULO V
RESULTADOS

La muestra fue de 176 pacientes adultos mayores que acudieron al Centro del Adulto Mayor
de EsSalud — Sede Iquitos, con una distribucion mayor para las mujeres que de los varones,

de la tercera edad.

51 PREVALENCIA DEL EDENTULISMO TOTAL EN PACIENTES DE LA
TERCERA EDAD

La prevalencia de edentulismo total en pacientes de la tercera edad del centro del Adulto
Mayor de EsSalud Iquitos, el 51.14% fueron pacientes edéntulos totales, y 46.02% fueron

edénrulos parciales y el 2.84% personas fueron dentados.

Cuadro N° 1. Prevalencia del Edentulismo cn pacicates de la edad del Centro del Adulto Mayor -
EsSalud, Iquitos 2015
PREVALENCIA DE PREVALENCIA | PORCENTAJE
EDENTULISMO
DENTADO 5 2.84
DESDENTADO PARCIAL 81 46.02
DESDENTADO TOTAL 90 51.14
TOTAL 176 100.0
Grafico N° 1. Prevalencia del Edentulismo cn pacicates de la cdad del Centro del Adulto Mayor -
EsSalud, Iquitos 2015
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De la muestra obtenida para la identificacién de la forma del reborde éseo residual en toda
su extension del maxilar superior hemiarcada anterior, el 63.1% ticnen el reborde superior

antedor uniforme, el 16.5% irregular, mientras que el 20.5% no registran forma de reborde

debido a que son dentados.

Cuadro N° 3. Forma de reborde dseo en toda su ié i ior de paci de la tercera edad del {

P

Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015

FORMA DE REBORDE OSEO EN| PREVALENCIA | PORCENTAJE
TODA SU EXTENSION MAX. SUP.

ANT.

IRREGULAR 29 16.5
UNIFORME 111 63.1
NO REGISTRA 36 20.5
TOTAL 176 100.0
Grifico N® 3. Forma de reborde éseo en toda su i6 peri ior de paci de la tercera edad del

Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
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De la muestra obtenida para la identificacién de la forma del reborde éseo residual en toda
su extension del maxilar supetior hemiarcada derecho, el 54.5% tienen el reborde supetior

anterior uniforme, el 31.3% irregular, mientras que el 14.2% no registran forma de reborde

debido a que son dentados.

Cuadro N 4. Forma de reborde dsco cn toda su i6n superior derecho de p dela edad del
Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
FORMA DE REBORDE OSEO EN | PREVALENCIA | PORCENTAJE
TODA SU EXTENSION MAX. SUP,
DER.
IRREGULAR 55 313
UNIFORME 96 54.5
NO REGISTRA 25 14.2
TOTAL 176 100.0
Grifico N 4. Forma de reborde éseo en toda su perior derecho de p dela cdad del

Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015

FORMA DE REBORDE OSEO EN TODA SU EXTENSION MAX. SUP.

DER.
200
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De la muestra obtenida para la identificacion de la forma del reborde éseo residual en toda
su extension del maxilar inferior hemiarcada izquierdo, el 51.7% tienen el reborde inferior
izquierdo uniforme, el 39.2% irregular, mientras que el 9.1% no registran forma de reborde

debido a que son dentados.

Cuadro N° 5. Forma de reborde dseo en toda su ién inferior izq lo de paci dela edad del
Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
FORMA DE REBORDE OSEOQO EN | PREVALENCIA | PORCENTAJE
TODA SU EXTENSION MAX. INF.
1ZQ.
IRREGULAR 69 39.2
UNIFORME 91 51.7
NO REGISTRA 16 9.1
TOTAL 176 100.0
Grifico N° 5. Forma de reborde dseo en toda su i6n inferior izquierdo de paci dela edad del
Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
FORMA DE REBORDE OSEO EN TODA SU EXTENSION MAX. INF. 1ZQ.
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De la muestra obtenida para la identificacion de la forma del reborde éseo residual en toda
su extension del maxilar inferior hemiarcada anterior, el 30.7% tienen el reborde inferior
anterior uniforme, ¢l 23.9% irregular, mientras que el 45.5% no registran forma de reborde

debido a que son dentados.

Cuadro N° 6. Forma de reborde dseo en toda su idn infer ior de pacientes de la tercera edad del
Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015

FORMA DE REBORDE OSEO EN| PREVALENCIA PORCENTAJE
TODA SU EXTENSION MAX. INF.
ANT.
IRREGULAR 42 239
UNIFORME 54 30.7
NO REGISTRA 80 45,5
TOTAL 176 100.0
Grifico N® 6. Forma de reborde éseo en toda su idn infer ior de paci de la tercera edad del
Ceatro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
FORMA DE REBORDE OSEQ EN TODA SU EXTENSION MAX. INF.
ANT.
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De la muestra obtenida para la identificacién de la forma del reborde 6seo residual en toda
su extension del maxilar inferior hemiarcada derecho, el 53.4% tenen el reborde inferior

derecho uniforme, el 35.2% irregular, mientras que el 11.4% no registran forma de reborde

debido a que son dentados.

Cuadro N® 7. Forma de reborde dseo en toda su idn inferior derecho de paci de la tercera edad del
Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015

FORMA DE REBORDE OSEO EN | PREVALENCIA | PORCENTAJE
TODA SU EXTENSION MAX. INF.
DER.
IRREGULAR 62 35.2
UNIFORME 94 534
NO REGISTRA 20 114
TOTAL 176 100.0
Grifico N° 7. Forma de reborde dsco en toda su itn inferior derecho de paci de la tercera edad del

Ceatro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
FORMA DE REBORDE OSEO EN TODA SU EXTENSION MAX. INF.
DER.

200
180

160

140
120
100

80

50 53.4

40

20

0 ——
IRREGULAR UNIFORME NO REGISTRA TOTAL

B PREVALENCIA = PORCENTAIE

48



53 ALTURA DEL REBORDE SEGUN EL GRADO DE REABSORCION

De la muestra obtenida para la identificacién de la altura del reborde 6seo segin el grado de
reabsorcidn del maxilar supedor hemiarcada izquierda, el 26.1% tene el reborde alto, el
49.4% reabsorbido, el 9.1% bajo, mientras que el 15.3% no registra debido a que pertencce
al grupo de pacientes dentados.

Cuadro N° 8. Altura del reborde dseo, segiin el grado de reabsorcién Superior Izquierdo; de paci dela
tercera edad del Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 1015
ALTURA DEL
REBORDE SEGUN EL
GRADO DE
REABSORCION
SUP. IZQUIERDO FRECUENCIA PORCENTAJE
Alto 46 26.1
Reabsorbido 87 49.4
Bajo 16 9.1
No registra 27 15.3
Total 176 100.0
Grafico N° 8. Altura del reborde Gsco, segin el grado de reabsorcion Superior Izquierdo; de pacientes de la

tercera edad del Centro del Adulto Mayor EsSalud. Tquitos 2015
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De la muestra obtenida para la identificacion de la altura del reborde ésco segiin el grado de
reabsorcién del maxilar superior hemiarcada anterior, el 56.3% tene el reborde alto, el 20.5%
reabsorbido, el 2.3% bajo, mientras que el 21.0% no registra debido a que pertenece al grupo

de pacientes dentados.

Cuadro N° 9. Altura del reborde dseo, segiin ¢l grado de reabsorcién Superior Anterior; de pacientes de la
tercera edad del Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
ALTURA DEL
REBORDE SEGUN EL
GRADO DE
REABSORCION
SUP. ANTERIOR FRECUENCIA PORCENTAJE
Alto 99 56.3
Reabsorbido 36 20.5
Bajo 5 2.3
No registra 37 21.0
Total 176 100.0
Grafico N° 9. Altura del reborde dseo, segin el grado de reabsorcién Superior Izquierdo; de pacientes de la

tercera edad del Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015

ALTURA DEL REBORDE SEGUN EL GRADO DE REABSORCION

SUP. ANTERIOR
200

180
160
140
120
100

60
40
20

37

20.5
. z‘a

Reabsorbido Bajo No r!g[stra Total

BPREVALENCIA B PORCENTAIE

50



De la muestra obtenida para la identificacién de la altura del reborde ésco segiin el grado de
reabsorcion del maxilar superior hemiarcada derecha, el 27.3% tienc el reborde alto, el 48.9%
reabsorbido, el 9.7% bajo, mientras que el 14.2% no registra debido a que pertenece al grupo
de pacientes dentados.

Cuadro N° 10. Altura del reborde dsco, segiin el grado de reabsorcién Superior Derecho; de pacientes de la
tercera edad del Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
ALTURA DEL
REBORDE SEGUN EL
GRADO DE
REABSORCION
SUP. DERECHO FRECUENCIA PORCENTAJE
Alto 48 27.3
Reabsorbido 86 489
Bajo 17 9.7
No registra 25 142
Total 176 100.0
Grafico N® 10. Altura del reborde 6seo, segin el grado de reabsorcién Superior Derecho; de pacientes de la

tercera edad del Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
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De la muestra obtenida para la identificacién de la altura del reborde 6seo segin el grado de
reabsorcién del maxilar inferior hemiarcada izquierda, el 14.8% tiene el reborde alto, el 44.9%
reabsorbido, el 30.1% bajo, mientras que el 10.2% no registra debido a que pertenece al

grupo de pacientes dentados.

Cuadro N° 11. Altura del reborde éseo, segiin el grado de reabsorcién Inferior Izquiccdo; de pacientes de la
tercera edad del Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
ALTURA DEL
REBORDE SEGUN EL
GRADO DE
REABSORCION
INF. IZQUIERDO FRECUENCIA PORCENTAJE
Alto 26 14.8
Reabsorbido 79 44.9
Bajo 53 30.1
No registra 18 10.2
Total 176 100.0
Grafico N° 11. Altura del reborde ésco, segiin el grado de reabsorcion Inferior Izquierdo; de pacicates de la

tercera edad del Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
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De la muestra obtenida para la identificacién de la altura del reborde ésco segiin el grado de
reabsorcion del maxilar infedor hemiarcada izquierda, el 29.0% tienc el reborde alto, el 20.5%

reabsorbido, el 5.7% bajo, mientras que el 44.9% no registra debido a que pertenece al grupo

de pacientes dentados.

Cuadro N° 12. Altura del reborde éseo, segiin el grado de reabsorcién Inferior Anterios; de pacientes de la
teecera edad del Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
ALTURA DEL
REBORDE SEGUN EL
GRADO DE

REABSORCION

INF. ANTERIOR FRECUENCIA PORCENTAJE
Alto 51 29.0
Reabsorbido 36 20.5
Bajo 10 5.7
No registra 79 44.9
Total 176 100.0
Grafico N° 12, Altura del rebarde bsco, scgitn cl grado de reabsorcién Inferior Anterior; de pacientes de la

tercera edad del Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
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De la muestra obtenida para la identificacion de la altura del reborde éseo segtin el grado de
reabsorcién del maxilar inferior hemiarcada izquierda, el 14.8% tiene el reborde alto, el 43.8%
reabsorbido, el 29% bajo, mientras que el 12.5% no registra debido a que pertenece al grupo

de pacientes dentados.

Cuadro N° 13. Altura del reborde éseo, segiin el grado de reabsorcién Inferior Derecho; de pacientes de la
tercera edad del Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
ALTURA DEL
REBORDE SEGUN EL
GRADO DE

REABSORCION

INF. DERECHO FRECUENCIA PORCENTAJE
Alto 26 14.8
Reabsorbido 77 43.8
Bajo 51 29.0
No registra 22 12,5
Total 176 100.0
Grafico N° 13. Altura del reborde 6sco, segiin el grado de reat ién Inferior Derecho; de paci dela

tercera edad del Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
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54 FORMA DEL REBORDE OSEO ALVEOLAR AL CORTE

TRANSVERSAL

De la muestra obtenida para la identificacién de la forma del reborde 6seo al corte transversal
del maxilar superior, el 61.1% tene forma de “U”, el 17% “V7, el 6.3% “C”, y el 13.6% no
registra debido a que pertenece al grupo de pacientes dentados.

Cuadro N® 14. Forma del reborde dseo alveolar al corte 1 del Maxilar Superior; de paci dela
tercera edad del Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
FORMA DEL REBORDE
OSEO ALVEOLAR AL
CORTE TRANSVERSAL
MAXILAR SUP. FRECUENCIA PORCENTAJE

U 111 63.1
v 30 17.0
c 1 6.3
No registra 24 13.6
Total 176 100.0
Grafico N 14. Forma del reborde ésco alveolar al corte 1 del Maxilar Superior; de paci dela

tereera edad del Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
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De la muestra obtenida para la identificacién de la forma del reborde éseo al corte transversal
del maxilar superior, ¢l 19.9% tiene forma de “U”, el 72.7% “V”, el 1.1% “C”, y el 6.3% no

registra debido a que pertenece al grupo de pacientes dentados.

Cuadro N° 15. Forma del reborde éseo alveolar al corte I del Maxilar Inferior; de pacientes de la
tercera edad del Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Tquitos 2015
FORMA DEL REBORDE
OSEO ALVEOLAR AL
CORTE TRANSVERSAL
MAXILAR INF. FRECUENCIA PORCENTAJE

U 35 199
v 128 727
(o} 2 1.1
No registra 1 6.3
Total 176 100.0
Grafico N° 15. Forma del reborde éseo alveolar al corte 1del Maxilar Inferior; de pacientes de la

tercera edad del Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
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5.5 FRECUENCIA DE TIPO DE PROTESIS USADAS POR LOS PACIENTES

De la muestra obtenida para la identificacién del tipo de protesis que utiliza el paciente en
el maxilar superior, el 9.7% utiliza una PPR, el 13.1% PF, el 58% PT, y el 19.3 es un

paciente dentado y/0 no porta prétesis.

Cuadro N° 16. Tipo de protesis del Maxilae Superior que utiliza el paciente de la tercera edad del
Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015

TIPO DE PROTESIS
MAXILAR SUP. FRECUENCIA PORCENTAJE
PPR 17 9.7
PF 23 13.1
PT 102 58.0
No portador 34 19.3
Total 176 100.0

Grafico N° 16. Tipo de prétesis del Maxilar Superior que utiliza el paciente de la tercera edad del Centro
del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
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De la muestra obtenida para la identificacién del tipo de protesis que utiliza el paciente en
¢l maxilar inferior, el 15.3% utiliza una PPR, el 11.9% PF, el 46% PT, y el 26.7 es un

paciente dentado y/o no porta protesis.

Cuadro N° 17. Tipo de prétesis del Maxilar Inferior que utiliza el paciente de la tercera edad del
Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015

TIPO DE PROTESIS
MAXILAR INF. FRECUENCIA PORCENTAJE
PPR 27 15.3
PF 21 11.9
PT 81 46.0
No portador 47 26.7
Total 176 100.0
Grafico N®17. Tipo de prétesis del Maxilar Infecior que utiliza el paciente de Ia tercera edad del

Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015
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5.6 EDAD PROMEDIO

La edad promedio de la muestra fue de 72.85 afios.

Cuadro N° 18, Edad promedio del paciente de la edad del
Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015

Desviacion
Minimo | Mdximo | Promedio | Standard
EDAD 61.00 88.00 72.8523 6.65740

57 CPOD

El CPOD promedio fue de 30.8 * 3.4, donde los dientes perdidos fue el componente que
mds apunté con el 24.4, seguido de los dientes obturados con el 3.3 y los cariados el 3.1,

Cuadro N® 19. Edad dio del paci dela edad del
Centro del Adulto Mayor -EsSalud, Iquitos 2015

oD CARIADOS | PERDIDOS | OBTURADOS CPOD
Promedio 31 244 33 30.8
Desviacién 5.4 100 6.5 34
Standard
Minimo .0 .0 .00 14.0
Miximo 280 320 320 320
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CAPITULO VI
DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente trabajo de investigacién, se examinaron 176 individuos entre 61 a 88 afios de
cdad, del Centro del Adulto Mayor — EsSalud, de la cudad de Iquitos en ¢l afio 2015 donde
la finalidad fue obtener la prevalencia del edentulismo total y determinar el grado de
reabsorcién del reborde 6seo de este tipo de muestra, mediante un examen clinico intraoral.
Los resultados que se obtuvo fueron que la prevalendia del edentulismo total fue de 51.14%,
mientras que el 46.02% fueron edéntulos parciales y el 2.84% dentados. Menor fue la muestra
de Roncal, Iris en el afio (2011)%, que concluyo que en su muestra el 33.6% fueron edéntulos
totales. De la suma del de entre edéntulos totales y parciales da un resultado similar al de
Varela, Gabriela (2010) en su proyecto donde menciona que el 95% fueron entre edéntulos
totales y parciales.” De la misma manera Nelson, Rayson (2014) muestra que los problemas
de malnutricién se debe a la falta de diente que fueron 86% entre edéntulos totales y parciales
mostrindonos en su proyecto también un acercamiento al edentulismo y los problemas que

estos pueden causar.?®

Ademis se determind el grado de reabsorcion, donde en el maxilar superior hemiarcada
izquierda el 26.1% fue reborde alto, el 49.4% reabsorbido, el 9.1% bajos; en la hemiarcada
anterior el 56.3% alto, el 20.5% reabsorbido, el 2.3% bajo; y en la hemiarcada derecha el
27.3% alto, el 48.9% reabsorbido y el 9.7% bajo. En el maxilar inferior, hemiarcada izquierda
¢l 14.8% fue alto, el 44.9% reabsorbido, el 30.1% bajo; en la hemiarcada anterior el 29% alto,
el 20.5% reabsorbido, el 5.7% bajo; en la hemiarcada derecha el 14.8% alto, ¢l 43.8%
reabsorbido y el 29% bajo. Con un acercamiento a nuestra investigacién nos muestra MR.
Amarilla (2012) en su proyecto detectando un 85% de individuos con rebordes
reabsorbidos.®

Del instrumento utilizado también se pudo obtener los datos como el tipo de prétesis mis
utlizada por los pacientes, donde el 58% fue prétesis total, el 9.7% prétesis parcial y el
13.1% protesis fija en el maxilar superior, y en el maxilar infedor el 46% protesis total, el
15.3% protesis parcial y el 11.9 prétesis fija; MR. Amasilla (2012) también nos muestra sus
resultados sobre la distribucién de sus pacientes con respecto al tipo de prétesis que utilizan
el cual el 32% utilizan prétesis total, mientras el 60% parcial.®
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CONCLUSIONES

Se determind que el 51.14% de pacientes fueron edéntulos totales, el 46.02%
edéntulos parciales y el 2.84% dentados completos.

La forma del reborde éseo en el maxilar superior lado izquierdo fue 53.4% uniforme,
31.3% irregular y 15.3% no registro debido a que era dentado. En el sector anterior
el 63.1% tiene reborde uniforme, el 16.5% irregular, el 20.5% no registra. En el lado
derecho el 51.7% uniforme, 39.2% irregular y el 9.1% no registra.

La forma del reborde 6seo en el maxilar inferior lado izquierdo fue 51.7% uniforme,
39.2% irregular y el 9.1% no registra debido a que es dentado. En el sector anterior
fue 30.7% uniforme, 23.9% irregular y el 45.5% no registra. En el lado derecho el
53.4% uniforme, 35.2% imregular y el 11.4% no registra.

La altura del reborde 6seo en el maxilar supedor fue 49.4% en el lado izquierdo,
48.9% en el lado derecho y 20.5% en el sector anterior. En el maxilar inferior fue

44.9% en el lado izquierdo, 43.8% en el lado derecho y 20.5% en el sector anterior.

Al corte transversal la forma del reborde mis frecuente en el maxilar superior fue de
“U” con un 63.1% y en el maxilar infedor en forma de “V” con 72.7%.

El tipo de prétesis mis utlizado por la muestra fue prétesis total con un 58% en el
Maxilar superior y 46% en el maxilar inferor.
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios comparativos entre los adultos mayores del sector MINSA y los de

ESSALUD, para tener una situacién real en ambas instituciones.

Promover campaiias de salud oral dirigida a los adultos mayores con referente al tema
uso y cuidado de la prétesis dental.

Incentivar programas de salud oral en el adulto mayor por parte del Ministerio de
salud, realizando acciones civicas continuas donde se les pueda realizar un
tratamiento protésico.

A las facultades o carreras de estomatologfa de las universidades de la regién,
incorporar la atencién con énfasis en el adulto mayor, en las citedras de clinica
integral y clinica comunitaria; asf devolver muchas sonrisas a los ancianos,
regalindoles una mejor calidad de vida y mejorando su estado fisico, psiquico y social.



BIBLIOGRAFIA

1.- Munive Pascual, Fredy Fernando. “Esfads de Salvd Bucal de Pacientes Edéntulos Totales
Antes de Iniciar su Tratamiento en la Clinica Central Estomatologia de la universidad Pervana

Cayetano Heredia". Tesis para optar el drulo profesional de Cirujano Dentista. Lima,
1994.

2.- Roncal Bardales, Iris Margot. “Prevalencia de Edentulismo total y grado de reabsorcidn del
reborde residual en individuos de la tercera edad del albergue central “Ignacia Rodulfo Vda. De
Canevaro”. Tesis para optar el optar el titulo de Cirujano Dentista. Lima, 2010.

3.- Barrios Cieri, Jennifer C. “Variadiones en la Plenitud Facial por Perdida de dimensiin
Veertical en Pacientes Edéntulos Totales”. 2012. Trabajo de Grado presentado como
requisito parcial para optar el titulo de Odontélogo. San Diego, 2012.

4.- Saez Carriera, Rolando y Col. “Cambios bucales en el adulto mayor”. Rev Cubana
Estomatoligica. 2007, vol.44, n.4, pp. 0-0. ISSN 1561-297X.

5.- Almagro Umlxtia. Zoraya y Col; Sobre dentaduras, Rev Cubana Estomatoligica. 2009,
vol.46, n.1, pp. 0-0. ISSN 1561-297X.

6.- MP. Amarilla y Col. “Condicidn bucal de la poblaciin geridtrica residente en los bogares
Santo Domingo y Nuestra Serora de la Asuncion”. Articulo cientfico UAP. Paraguay, 2012.
Disponible en: http:/ /www.paraguayoral.com.py/revista/alv2/ART_4.pdf

7.- Alvarez Restrepo, Gloria Marina. ‘Métods clinico por sondaje para determinar la
L) a de los rebordes edéntulos candidatos a implantes osteointegrados” 1992. Investigacién
para optar el tirulo de odontélogo en el Instituto de Ciendias a de la Salud. Revista
Odontolégica Vol. 6 N° 1, Espadia. 1993.

8.- Sinchez Visquez, Rodolfo. “Estudio Clinico Radiognifico de los Niveles de Reabsorcidn
Osea Maxilar y su Relacion con los Procedimientos Implantoligicos en el Hospital Regional de .
Pucalipa. Setiembre — Diciembre 2009". Tesis para optar el titulo profesional de Cirujano
Dentista. Pucallpa, 2009.



9.- Moreno Iza, Byron Vinicio. “Influenda de las protesis totales desadaptadas sobre los tejidos
de soporte en ancianos del bogar Chimboraze de Quito— Ecuador”. Proyecto para la obtencién
de Titulo de Odontélogo. Ecuador, 2014,

10.- Tadachi Tamaki: ‘Consideracoes gerais sobre dentaduras wmpletas’. Dentaduras
Completas. 4ta Ed. Editorial Sacvier S.A. Sao Paulo, 1983.

11.- MC. Cracken’s. “Removable Partial Prosthodontics”. 12* Ed. Editorial ELSEVIER —
Mosby. Canada, 2011.

12.- Urban Christen: "Guia para Pritesis Completa”. VITA. Alemania, 2010
13.- Saizar, Pedto: "Prostodonca Total”. Editorial Mundi. Buenos Aires, 1972.

14.- Boucher, Carl O.: “Pritesis para ol Desdentado Total”. T* Ed. Editorial Mundi.
Buenos Aires, 1977.

15.- Rowe, Dorothy: “Bone Loss in the Elderty”. ]. Prosht. Dent., 50(4): 607-614, 1983.
Disponible en: hetp://www.thejpd.org/article/0022-3913(83)90193-2/pdf

16.- Callejo, Javier. "Guia de Consulta para el Medico y Odontilogo de Primer Nivel de Atencidn
— Odontogeriatria”. Editorial Press Printing S.A. de C.V. México, 2010

17.- Argente. “Semiologia Medica Fisiopatologia, Semiotecnia y Propedéutica”. Editorial
Panamerdcana. Buenos Aires 2006

18.- Pegoraro, Luis. “Prifesis Fija". Editora Artes Médicas Ltda. Brasil 2001

19.- Mc.Carthy WL. “Internal derangements of the temporomandibular joint. Surgery of the
termporomandibular joint". Blackwell Scientific Publications, 1988, s. 271-289

20.- Nitzan DW, Dolwik MF, Martinez GA, ‘Temporomandibular joint arthrocentesis: a
simplified treatment for severe, kimited mouth opening”. ] Oral Maxillofac Surg, 4,1991,1163-
1167.

65



21.- Millares, Walter. “Historia Clinica Practica para el Desdentade Completo”. UPCH.
Lima, 1995.

22.- B. Koeck. “Pritesis Completas”. Editorial ELSEVIER MASSON. 4ta Edicién.
Esparia 2007

23.- Giglio. Maximo J.: “Semiologia en la Prdctica de la Odontologia”. Editorial MC. GRAW
HILL. Chile, 2000.

24.- Lindhe. "Periodontologia Clinica ¢ Implantologia Odontolégica” 4ta Edicién. Ed. Médica
Panamericana, Argentina, 2009.

25.- Llena, Jose M.: “Pritesis completa”. 1ra Edicion. Editorial Labor. Espadia 1988

26.- Resolucién Ministedal N° 626 — 2012\MINSA, Pln de Intervencidn para la
Rehabilitacion Oral con Protesis Removible en el Adulto Mayor “VUELVE A SONREIR”,
2da Edicion. Imprenta MINSA. Peni, 2013.

27.- Vatela, Gabriela. “Edentulismo en Costa Rica: Area de Péreg Zeledin”, Tesis para optar
el dtulo profesional de Cirujano Dentista. Costa Rica, 2010.

28.- Nelson, Rayson. ‘Malnutriciin en pacientes geridtricos con pérdida de piesas dentales y uso
de pritesis removible”. Tesis para optar el titulo de Cirujano Dental — ULACIT. Costa
Rica. 2014.

29.- Awuapara, Nadia. “Determinacion de la asodaciin entre el edentulismo y la calidad de vida
en la poblaciin adulta del distrito de Celendin”. Tesis para optar el titulo de Cirujano
Dentista. Cajamarca. 2010

66



ANEXOS

Anexo N° 01:

EICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE EDENTULISMO, FORMA Y

ALTURA DE REBORDE OSEQ EN ADULTOS MAYORES,

PRESENTACION:

El presente instrumento tiene como objetivo determinar la prevalencia del
edentulismo total, la forma y altura del reborde 6seo residual en pacientes de
la tercera edad del Centro del Adulto Mayor de Iquitos en el afio 2015.

INSTRUCCIONES:

El investigador tendrd una capacitacién tedrica, prictica y clinica para la
evaluacion del paciente adulto mayor.

Para la evaluacién se seleccionarin a los pacientes adultos mayores edéntulos
totales.

Se le explicari al pacdente en qué consiste la investigacién obteniendo la
aceptacidn para su participadén.

Se examinari con elementos de diagnéstico clinico bésicos (espejos bucales,
espejos intraorales.
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III. CONTENIDO

FICHA ESTOMATOLOGICA DEL ADULTO MAYOR
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Iv.

VALORACION:

Segun forma de reborde en toda su extensién.-

UNIFORMES

Cuando el reborde alveolar presenta caracteristicas
homogéneas en su altura, forma y volumen
mostrando una cima de reborde sin depresiones o
prominencias 0 zonas agudas. Esta caracterstica es
favorable porque distribuyc mcjor las fuerzas
oclusales.

IRREGULARES

Cuando el reborde alveolar presenta caracreristicas
homogéneas en su altura, forma y volumen
mostrando una cima de rebordes con depresiones,
prominencias o zonas agudas que pueden crear punto
de apoyo y viscula para la prétesis. Es una condicién

desfavorable.

Forma de Reborde.

FORMA DE
REBORDE AL
CORTE
TRANSVERSAL

DESCRIPCION

Presenta el flanco vestibular y palatino paralelos mis
o menos perpendiculares la base, conformando una
cima de reborde aplanada, permitiendo un ¢je de
inserdén comodo para la prétesis y fundonalmente
favorece su retencion y estabilidad de la protesis

Presenta los flancos vestbular y palatino inclinados,
que terminan uniéndose en la dma formando una
arista redondeada o filuda. Este tpo de reborde es
caracteristico de desdentados antiguos, no es dptima
para recbir una protesis y crear dificultades en la
retencién y la estabilidad, asi como frecuentes
molestias

Esta descripcion se refiere cuando el flanco vestibular
y/o palatino presentan un estrangulamiento,
formando una cdma de reborde con mayor volumen

que el 1/3 medio del reborde alveolar
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Altura de Reborde

ALTURA
DE
REBORDES

DESCRIPCION

ALTO

Cuando el reborde alveolar presenta caractedsticas
homogéneas en su altura, forma y volumen mostrando
una cma con depresiones o prominencias © zonas
agudas. Esta caracteristica permite otorgar un buen
soporte y retencidn a las furutas protesis dentales.

MEDIO

Son rebordes que presentan un proceso de reabsordén
no muy marcado pero a pesar de estar disminuida en su
altura, ain pueden otorgar retencién, soporte y
estabilidad con ciertas limitaciones.

BAJO

Son rebordes totalmente reabsorbidos generalmente los
hallamos en los maxilares inferiores. Aqui, se ha perdido
tolmente la altura de reborde o nos queda una
insinuadén de clla, obviamente se ha perdido la
capacidad de otorgar retencién, soporte y estabilidad a
las protesis totales, estos defectos son consecuencias de
protesis inadecuadas, por el mal uso de ellas o por
permanecer mucho dempo desdentado sin ninglin
tratamiento protésico, factores biolégicos y hereditarios.
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Anexo N° 02

| @ UNIVERSIDAD CIENTIFICA DEL PERU

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente documento tiene la finalidad de informar al paciente sobre el estudio a realizar, el

cual acepta libremente y con consentimiento admite participar de los estudios clinicos, con el

fin de proyecto de tesis sin ninguna obligacitn. El documento serd utilizado para uso exclusivo

del proyecto en el cual acepto lo requerido por el | igador d lai g
Atentamente.

Nombres

Apellidos

D.N.I.

Fecha

Alumno - Bachlller :  Ramiro Albino del Aguila vasquez

Docente - Asesor

C.D. Rafael Fernando Sologuren Anchante Mgr.
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