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Resumen

Para pacientes desdentados con resorcion marcada de rebordes alveolares la
estabilidad de la prétesis inferior es pobre. El incremento de peso de una protesis
gravitacional por su combinacion metal (interno) -acrilico (externo) puede
incrementar su estabilidad. El objetivo de este estudio fue comparar la estabilidad,
el desempefio masticatorio, la retencion de protesis totales inferiores,
convencionales contra gravitacionales en pacientes desdentados con resorcion
severa de reborde inferior, asi como su percepcion ante el tratamiento. Materiales
y Métodos: Se solicitd el consentimiento informado en 6 adultos mayores que
requerian reemplazo de dentadura inferior para este estudio. La altura del reborde
se midi6 en milimetros. A cada paciente se le elaboraron dos prétesis inferiores,
una convencional y otra gravitacional (idénticas excepto por la estructura
metdlica). Se utilizé primero una y luego la otra (diferente orden); cada una en
periodos de tiempo iguales. Al término del uso de cada protesis se le aplico al
paciente una encuesta con preguntas tipo Likert (satisfaccion, comodidad, funcién)
y escala visual analoga (EVA) (movimiento, dolor, peso). Un evaluador midi6 la
estabilidad clinica con la prueba de Woelfel (Escala de Likert), para el desempefio
masticatorio se midié el tamafio medio de particula en mm por medio de la
ecuacion de Rosin Rammler y el método de tamizado multiple. Se evalu6é también
el peso de las protesis. Resultados: En la prueba clinica de estabilidad hubo una
diferencia significativa (p=.046) a favor de la prétesis gravitacional. La suma de las
respuestas tipo Likert y EVA no mostraron significancia; sin embargo si la hubo a
favor de la protesis gravitacional en la pregunta “movilidad de la dentadura hacia
los lados cuando habla” (p= .039) y la pregunta “dolor al usarla” (menor dolor, p=
.068). El andlisis de las correlaciones entre las variables indica que a menor
movimiento de la prétesis es mas facil el habla y la reduccién del alimento. En
cuanto al desempefio masticatorio no se obtuvo una diferencia estadisticamente
significativa (p=.893). Conclusiones: A pesar de la limitacion del tamafio de la
muestra los resultados indican que las protesis gravitacionales son mas estables y
pueden ser una buena alternativa de tratamiento para pacientes no candidatos a
procedimientos quirdrgicos o con limitaciones econdmicas.
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INTRODUCCION

Las causas por lo que pueden surgir desaciertos e insatisfaccion en un tratamiento
prostodontico son complejas y variadas, desde la falta de comunicacion entre
paciente-odontblogo hasta la realizacion total del tratamiento por el técnico dental.

El éxito de la prétesis total depende particularmente del grado de estabilidad de la
base, resultado de una buena retencién gracias al volumen 6seo remanente que
se mantenga, y que sea protésicamente aprovechable. Si, los rebordes 6seos
sufrieron una resorcibn marcada se compromete la triada protésica de la
dentadura.q) El tiempo de utilidad de las dentaduras nuevas puede ser a largo
plazo (5 afos), pero no significa que sean indestructibles, permanentes o
definitivas. (2- 4)

El peso estructural de la dentadura juega un papel importante en la fuerza
estabilizadora de las prétesis; en el maxilar una dentadura ligera ejercera una
fuerza gravitacional menor de desplazamiento, al contrario de la mandibula, un
ligero sobrepeso no mayor a 30-40 g dentro de los limites fisioldgicos favorecera el
asentamiento de la dentadura dentro de los limites protésicos. (s)

Existen diferentes alternativas de tratamiento para aquellos pacientes con una
marcada resorcion del reborde residual inferior, una de ellas es la protesis
gravitacional, esta basada en el principio de protesis con base metalica, también
llamadas protesis de peso pesado utilizadas con éxito durante muchos afios por
autores como Faber (1957), Grunewald (1964), Bell et al (1977), Lundquist (1963),
entre otros. (1, 5-13, 14)

Lamentablemente no se cuenta con mucha informacion sobre las protesis
gravitacionales por ello, el propédsito del presente estudio es comparar la
estabilidad, retencion y desempefio masticatorio en pacientes con dos tipos de
protesis totales, convencionales y gravitacionales, en la clinica de Prostodoncia
Total de la Facultad de Odontologia UNAM.
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MARCO TEORICO

Influencia de la pérdida dentaria en el adulto mayor relacionados con su
rehabilitacion prostodontica.

El envejecimiento causa cambios sobre algunas capacidades mentales y fisicas
trastornando la salud del individuo, asi como el estado emocional. Segun Ozawa
(2010) la vejez se caracteriza por la disminucion de la vitalidad, adaptacion y
expectativa de vida, aumentando la vulnerabilidad ante fuerzas normales de la
mortalidad que se encuentran en constante amenaza.

El envejecimiento puede presentarse de forma cronoldgica, fisiol6gica, patolégica
0 psicoldgica. El odontélogo debe ser capaz de percibir el sentir del adulto mayor
en relacion a la influencia que tiene su estado dental con su vida diaria, indagando
si afecta o no en su calidad de vida. Estos pacientes requieren una atencion
profesional competente y empética, aun cuando el proceso sea dificil o lleve
tiempo, pues el estado de animo influye en demasia el interés que pueda prestarle
a un tratamiento protesico. 13, 22y 16)

Avila Funes, et al (2006), Martinez, et al (2007) y Geissler, et al (1994)
concuerdan en que la depresion en adultos mayores afecta su estado nutricional
debido a sus habitos alimenticios, siendo un factor de riesgo la pérdida dentaria y
el uso de dentaduras mal ajustadas -disminucion de la capacidad masticatoria,
alteracion en el gusto y el apetito- elevando los niveles de morbilidad y mortalidad.

(17-19)

Cuando hay una perdida dentaria completa equivale a perder una parte del
cuerpo; transforma el aspecto facial, altera el lenguaje, perturba la alimentacion,
modifica la nutricién y altera la expresion El tratamiento se dirige hacia varios
problemas biomecéanicos, pues se produce un impacto en la vida social,
psicoldgica y de la funcién biolégica del adulto. Koshino, et al (2006) hicieron un
estudio para determinar si la calidad de vida era afectada con o sin el uso de
dentaduras. Sus resultados fueron que el desuso de dentaduras afecta la calidad
de vida del adulto mayor. (0) Carretero (2008) concluy6é que el paciente percibe
esto de diferentes maneras, desde sentimientos de inconveniencia, hasta intensos
sentimientos de inferioridad o invalidez afectando la calidad de vida. 21y Por tanto,
el tratamiento prostodontico apropiado, requiere que los pacientes sean
preparados en forma verbal, fisica y psicologica antes de su elaboracién, durante y
al término de éste. (22, 5, 21)
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Alteraciones en el tejido 6seo por la pérdida dentaria

El hueso residual es la porcion del proceso alveolar que permanece después de
haber perdido los dientes. Cuando el proceso alveolar se convierte en residual, los
alveolos que contenian las raices de los dientes se llenan de sangre,
coagulandose con organizacion, remplazandolo con hueso nuevo. A medida que
pasa el tiempo sufre reabsorcion debido a la falta de estimulos generados por los
ligamentos periodontales siendo mas pronunciado durante los primeros meses
tras las extracciones. En el estudio de Koviacic et al (2003), se concluy6 que en el
primer afio de edentulismo el reborde residual tiene una resorcion mucho mas
marcada que en pacientes con mas de un afo de edentulismo. Es mayor el

proceso en la mandibula, comparandolo con los maxilares 4:1 (Tallgren).(22, 15, 16,
23, 24)

El equilibrio del depdsito osteoblastico determina la fortaleza del hueso, por tanto,
al tener una mayor actividad funcional muscular, la actividad osteoblastica sera
mayor fortaleciendo al hueso. Por el contrario, si no existe una actividad, el hueso
se consumira y atrofiara. La regulacion del depésito 6seo parece depender del
esfuerzo aplicado al hueso, es decir, cuanto mayor sea el peso o tensién continua
aplicada y mas grande el encorvamiento del hueso, los osteoblastos se tornaran
MAs activos. (25, 22) Segun Aguicar, et al. la estructura del soporte éseo del maxilar
se hace mas gruesa cuando se utilizan protesis. ¢

Tras la pérdida dentaria la reduccion Osea en los maxilares se produce
rapidamente hacia arriba y adentro pues su cortical externa es mas delgada en
comparacion con la interna, por tanto se vuelve mas pequefio el reborde residual
en todas sus dimensiones y disminuye la superficie de soporte protético. () Por el
contrario, en la mandibula se ocasiona una migracion 6sea hacia abajo en la
region anterior y posterior pues la lamina externa generalmente es mas gruesa
gue la lamina lingual, excepto en la region molar, consecuentemente el arco
inferior aparenta ser mas ancho en comparacion al superior a medida que
progresa la resorcion. Esta discrepancia en el tamafo relativo del maxilar y
mandibula plantea una serie de problemas técnicos al odontélogo, ya que no es
posible ubicar los dientes artificiales en la nueva dentadura artificial en la posicion
gue ocupaban los dientes naturales, comprometiendo el soporte y la estabilidad de
la protesis. (1, 22)
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El reborde residual puede clasificarse (en el plano sagital) segun Atwood (1971)
de la siguiente forma:

= Clase | pre-extraccion.

= Clase Il post-extraccion.

= Clase lll alto y bien redondeado.

= Clase IV en forma de filo de cuchillo.
= Clase V bajo y bien redondeado.

= Clase VI deprimido.

Inmediatamente después de la extraccion dental (clase Il), cualquier borde agudo
gue quede, es redondeado por la resorcion osteoclastica externa, dejando un
borde residual alto, y bien redondeado (clase Ill). Mientras continda la resorcién en
los lados labial y lingual, la cima del borde se vuelve cada vez mas estrecha, hasta
transformarse en filo de cuchillo (clase IV). Finalmente, éste también se reabsorbe,
dejando un borde con una depresion céncava (clase VI). (24, 22, 14)

Clasificacion sagital y transversal segun Cawood y Howell del reborde residual
(figura 1): 27

= Clase | dentado.

= Clase Il post-extraccion.

= Clase lll bien redondeado con adecuada altura y anchura.

= Clase IV filo de cuchillo, adecuada altura pero inadecuada anchura.

= Clase V forma plana, inadecuada altura y anchura

= Clase VI forma depresiva, con pérdida basal evidente.

La resorcion severa (clase V o VI) puede ocurrir en los pacientes con alta o baja
remineralizacion 6sea, es producida por diversas causas, sobre todo por
enfermedades sistémicas que deben ser controladas o eliminadas para seguir un
plan de tratamiento. Los individuos con mayor sustancia Osea tienen mayor
posibilidad de sufrir mayor resorcién del hueso residual ante una enfermedad
sistémica que conlleve una baja de la masa corporal. Klemetti, Kroger y Lassila
sugieren que la masa corporal de una persona es importante en la adaptacion de
una dentadura convencional, pues a mayor masa corporal mayor retencion. g y 29
Algunos autores como Wical, et al (1947) describen un método para estimar la
gravedad de la resorcion mandibular, mediante la medicién radiografica, tomando
como puntos de referencia la posicion del agujero mentoniano y la altura del borde
inferior de la mandibula. (14y 30)
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Figura 1. Diferentes tipos de resorcion en mandibulas humanas, clasificacion sagital y
transversal segin Cawood y Howell, a. Post-extraccién, b. Bien redondeado con adecuada
altura y anchura, c. Filo de cuchillo, adecuada altura pero inadecuada anchura, y d. Forma
depresiva, con pérdida basal evidente. (i)
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La masticacion tras la pérdida dentaria

El aparato masticatorio efectia el proceso de la trituracion de alimentos, funcion
gue cumplen directamente los dientes y sus tejidos de soporte. La masticacion se
lleva a cabo para la preparacibn mecénica de los alimentos solidos que son
reducidos a particulas mas pequefias y junto con los componentes de la saliva
forman un bolo alimenticio apropiado (humectado, mezclado y compactado) para
su deglucion y digestion, facilitando la accion quimica de los jugos digestivos
sobre los mismos. Puede evaluarse de la siguiente forma. (22, 31, 32y 35)

Desempefio Masticatorio: Es el grado de trituracion al que puede ser sometido
un alimento de prueba en un nimero dado de golpes o ciclos masticatorios en
condiciones naturales.

Eficiencia Masticatoria: Es el nUmero de golpes o ciclos masticatorios adicionales
gue requieren los sujetos que hayan perdido la integridad de su sistema para
lograr un grado de trituracion adecuado.

Al reducirse o perder la totalidad de los dientes se encarece la masticacion,
deglucion e ingestion de los alimentos siendo un factor de riesgo de problemas
sistémicos, como la dispepsia. Con la colocacion de una dentadura artificial se
devuelve una parte de la capacidad masticatoria para que el paciente mantenga
una adecuada nutricion. La lengua realiza una funcion extra para retener la
dentadura y ayudar a formar el bolo alimenticio al mismo tiempo, la propiocepciéon
gue ofrecia el ligamento periodontal desaparece, por lo que la fuerza no es
controlada, ademas la percepcion de los sabores de los alimentos se
distorsiona. sz, 21y 14)

En pacientes desdentados, la carga masticatoria se halla alrededor de los 20 kg.
Con dentaduras totales se han registrado fuerzas maximas de 6 a 8 kg durante la
masticacion, pero es posible que sean mucho menores. Las fuerzas maximas de
mordida son cinco a seis veces menores en los usuarios de dentaduras completas
gue en las personas con dientes naturales. Mioche, et al (2004), evaluaron dos
grupos de pacientes, uno de personas de 25-30 afios (dentados) y otro de 68-73
afios (parcialmente dentados no portadores de protesis), para observar la
eficiencia masticatoria y funcion muscular determinando si la edad interfiere en
ellas. Sus resultados fueron que el envejecimiento natural del ser humano esta
totalmente relacionado con la disminucion de la actividad muscular masticatoria
aumentando al doble el nimero de los ciclos masticatorios requeridos para la
formacion del bolo alimenticio. g
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Los pacientes con protesis a menudo limitan la carga de los tejidos de soporte por
medio de la seleccion de alimentos que no requieren esfuerzo masticatorio
excesivo para su tolerancia histica, por lo tanto, es indispensable que el paciente
entienda que su masticacion nunca sera igual a cuando tenia sus dientes
naturales.22 y 14) Koshino, et al (2006) encontraron que las dentaduras inferiores
presentan el problema de no retenerse durante la masticacion. (o)

El desempefio masticatorio a veces llamado rendimiento masticatorio se mide de
dos formas, de manera subijetiva, que consiste en cuestionarios dirigidos a indagar
sobre la percepcion del propio individuo en relacion a su capacidad masticatoria e
incluye preguntas acerca de si puede o no masticar determinados alimentos, o
puede ser medida de forma objetiva a través de mudltiples técnicas como la
mediciébn de pérdida de azucar de una goma de mascar, por el método
colorimétrico y fotométrico, por el método de scaning éptico y por el método de
tamizado volumétrico. Ahmad, et al (2006) mencionan diferentes métodos
naturales y artificiales, para medir el desempefio masticatorio en pacientes
desdentados. Dicen que la méxima fuerza de mordida disminuye cuando las
protesis son primerizas. 32y 33)

El alimento utilizado para la evaluacion objetiva, puede ser natural (zanahorias,
cacahuates, pan blanco, entre otros) o artificial (silicona dental de consistencia
pesada). Para no alterar los resultados se emplea en mayor medida el alimento
artificial, ya que el natural causa mucha variacion por sus propiedades fisicas,
tales como resistencia a la fractura, el tamafio y la forma. ss y 32

El método de tamizado volumétrico multiple (Yurkstas y Manly 1950) miden el
volumen de las particulas del alimento artificial, que pasan a través de diferente
apertura en cada tamiz. (s

Se han realizado multiples investigaciones sobre el desempefio masticatorio en
portadores de prétesis totales como son:

Slagter et al (1992). Observaron cambios en el tamafio de la particula con silicona
de condensacion de cuerpo pesado (OPTOSIL® de Kulzer©) de pacientes
desdentados portadores de proétesis completas en comparacion con pacientes
dentados; dedujeron que se requerian 7 veces mas ciclos masticatorios para
alcanzar una similitud del tamafio de la particula de los pacientes jévenes
dentados. (7

Tekampl et al (2000). Obtuvieron diferencias significativas en la eficiencia
masticatoria, en diferentes alturas del reborde residual inferior, entre dentaduras
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totales. Realiz6 las pruebas con silicona de condensacién de cuerpo pesado
(OPTOSIL® de Kulzer©) observando que no se encontraba reduccion del
prototipo, concluyendo que requerian 7 veces mas tiempos en comparacion con la
denticién natural.(3s)

Pocztarut, et al (2008). Presentan un protocolo estandarizado, para la produccion
de un alimento artificial de ensayo (silicona de condensacion de cuerpo pesado
mas alginato, yeso, vaselina, pasta de dientes y menta llamado OPTOCAL-versién
Brasilefa-) para pacientes con compromisos bucales, ya que han perdido la fuerza
de mordida, por ejemplo, por edentacién o cancer bucal. Después en el afio
siguiente compararon el desempefio con dicho prototipo entre 12 pacientes
dentados y 12 desdentados, a los cuales posteriormente les colocaron dentaduras
implantosoportadas. Obtuvieron una mejoria en el desempefio masticatorio
después de la colocacion de los implantes, pero nunca igual que con los pacientes
dentados. 39y 40)

Algunos otros autores como Speksnijder, et al (2009) desarrollaron una prueba
para medir el desempefio masticatorio por medio de una tableta de dos diferentes
colores para ver la capacidad de mezcla masticatoria. Ellos mencionan que el
OPTOCAL no es aplicable en todos los casos de portadores de proétesis totales y
mucho menos de pacientes con cancer bucal rehabilitados. Sus resultados
indicaron que este método es mas eficiente para pacientes comprometidos
dentales.(43)
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Influencia de la triada protésica en la rehabilitacion prostodontica.

Protesis Es el reemplazo de una parte ausente del cuerpo humano, por medio de
un componente artificial, desde un ojo hasta una dentadura. )

Prostodoncia Es una rama de la Odontologia consagrada al estudio de la
rehabilitacion fisiopatologica de la edentacion. Se encarga de remplazar y
rehabilitar mediante sustitutos artificiales los tejidos dentales y bucales que se han
perdido, restaura las funciones de la masticacion, deglucién, fonética, estética y
eventualmente la adaptacion psiquica del individuo. s, 44y 4)

Protesis Dental: Toda pieza artificial para sustitucion de dientes y tejidos
adyacentes. 4

Dentadura o protesis completa Es una protesis dental que reemplaza la
dentadura natural perdida asi como las estructuras asociadas. Es sostenida en su
totalidad por el tejido remanente (hueso, tejido conectivo y mucosa). Una
dentadura esta compuesta por una base y por los dientes artificiales, por tres
superficies basicas, una de apoyo o interna, una pulida o externa y una oclusal.,
aay 4y La triada protésica se refiere al soporte-estabilidad-retencion de la base de la
dentadura que esta en contacto directo con el reborde residual y las estructuras
adyacentes a este. s

Soporte. Es la capacidad de la base protésica en su area de apoyo, para resistir
las presiones de la masticacion y de otras fuerzas hacia el asiento basal. Es
proporcionado por el reborde residual y por la mucosa que lo recubre. sy 2

La dentadura ejerce una presion tolerable por los tejidos siempre y cuando el peso
estructural de la dentadura no exceda de 30 a 40g, de lo contrario provocara un
aumento de sobrecarga con una rapida resorcion. y s

El problema basico de soporte de la dentadura, se debe a la diferencia entre los
dientes naturales que se sostienen dentro del hueso de soporte, mientras que sus
reemplazos artificiales se unen a una base artificial que es colocada por encima
del reborde residual. En la funcién normal de la persona dentada, las cargas se
aplican sobre el periodonto, en el caso de las dentaduras, la membrana mucosa
es forzada a cumplir la misma funcion que realizaba el ligamento periodontal
causando un efecto amortiguador insuficiente, pues el tejido conjuntivo que se
encuentra entre el hueso de sostén y el epitelio no es lo suficientemente grueso
para amortiguar las fuerzas impuestas en dicha area. (22y14)
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Algunos ejemplos de soporte inadecuado son:

1. “Una presion digital firme sobre alguna parte de los tejidos de soporte
provoca dolor o incomodidad y puede que no exista ulceracion”.

2. “El reborde alveolar es estrecho y atrofico”.

3. “La dentadura no cubre toda el area de soporte”. (s)

El soporte mandibular es menor en comparacion con el maxilar, pues la morfologia
de la mandibula asemeja una herradura, siendo mas pequefias las zonas de
soporte. Al existir una excesiva resorcion mandibular, se exacerba esta condicidn
dificultando el asiento de una dentadura. (7

Estabilidad. Es la condicién requerida para que la base protésica no sea
desplazada de su posicibn correcta por movimientos rotatorios y fuerzas
horizontales que alteren la relacion entre la base protética y su apoyo de soporte
por falta de adaptacion hacia los tejidos bucales o por una relacion deficiente de
antagonismo oclusal. (13, 22y4)

Algunos ejemplos de una estabilidad deficiente son:

1. “El paciente lleva la dentadura entra las comidas, pero al comer le duele y
se mueve. Se la quita para comer”.

2. “La dentadura se mueve al masticar”.

3. “La dentadura inferior se mueve al levantar la lengua o al abrir mucho la
boca. Pueden existir Ulceras por bordes sobrextendidos”. (1)

La estabilidad puede ser medida mediante el método de Woelfel para la
cuantificacion de la estabilidad. Consiste en estimar la estabilidad por la aplicacion
de una fuerza horizontal y rotatoria asignando un nimero dependiendo el grado de
movilidad, desde cuatro (4) que corresponde a excelente hasta uno (1) o mala. @s)

La secuencia de aplicacion de fuerzas se realiza de la siguiente forma:

a. Aplicacion de fuerza directa en el centro de la protesis.

b. Aplicacién de fuerzas circulares a la prétesis.

c. Aplicacion de fuerza directa sobre la parte lateral derecha de la protesis.
d. Aplicaciéon de fuerza directa sobre la parte lateral izquierda de la protesis.

11
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Retencion. Se establece entre el conjunto de estructuras anatomofuncionales
bucales interrelacionadas con la protesis total, impidiendo su desplazamiento
vertical. Es la cualidad inherente a una prétesis que resiste a la fuerza de la
gravedad, la adhesividad de los alimentos, y las fuerzas involucradas en la
apertura de la mandibula. Ademas participan otros factores fisicos como el disefio
y conformacion de la superficie externa de la base protésica, la adhesion, la
presion atmosférica, los musculos paraprotésicos, la tension superficial y la
viscosidad de la saliva. @3, 22y 4) Klemetti et al (1997), realizaron una evaluacién en
mujeres postmenopausicas, determinando que influye el indice de la masa
corporal en el grado de resorcidén asi como la adaptaciéon de la dentadura; a mayor
masa corporal mayor retencidbn y a menor masa corporal, menor retencion del
aparato protésico por la disminucion Osea. sy Los factores que afectan a la
retencién fisica son: el &rea de la dentadura, la adaptacion de la misma, la
viscosidad, volumen y tension superficial de la saliva asi como el humedecimiento
de la resina de la base de la dentadura. (14)

Algunos ejemplos de una retencién deficiente en una dentadura inferior son:

1. “Se puede levantar la dentadura sin resistencia”.

2. “Si el paciente se queja de que la dentadura nunca esta en su lugar cuando
estd en reposo, cuando no hay actividad muscular, cuando habla o come”.

3. “Cuando la dentadura se mueve debido a su escasa adaptacion a la

mucosa’. s)

Las fuerzas retentivas y estabilizadoras son capaces de mantener la posicién de la
dentadura entre la superficie de apoyo y la mucosa, estan auxiliadas por la presién
gue ejercen los dientes antagonistas y por los tejidos adyacentes a la prétesis.
Estas fuerzas dependen indiscutiblemente de la forma y tamafio del reborde
residual, asi como la diferencia de presiones ejercidas por la masticacion hacia el
asiento basal. (s, 22y 47)

Para medir la retencion, puede utilizarse un kinesiografo o un dinamoémetro. (ss y 46)
Este ultimo mide la fuerza vertical de avulsion de la protesis. Rubilar et al (2009)
utilizaron este instrumento para comparar la retencion de dos impresiones
maxilares con dos diferentes materiales de impresion. No obtuvieron diferencias
significativas. 4s) También puede medirse subjetivamente. Ettinger et al (1997)
realizaron observaciones de retencion utilizando sus dedos a nivel de premolares
sobre las prétesis, concluyeron que es dificil obtener un resultado uniforme, pues
existen muchas variables individuales del paciente. (g

12
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Tratamiento prostoddntico en pacientes con excesiva resorcion mandibular.

Cuando hay una pérdida dentaria, se deben rehabilitar las funciones de la
masticacion, deglucion, fonética y la estética. Hoy en dia, existen diversas
alternativas de tratamiento, una de ellas es la protesis total, la cual puede cumplir
con todos estos requerimientos. Su colocacion implica una convivencia en un
medio bioldgico bucal y dindmico. Estara rodeada de estructuras maviles, por lo
gue estara sujeta a condiciones que generan fuerzas que alteran los factores
retentivos y estabilizadores. 5) Pueden realizarse diferentes técnicas para ayudar
a mejorar la calidad del tratamiento protésico, a continuacion se mencionaran de
forma breve.

Tratamientos quirdrgicos

Vestibuloplastia

Es un procedimiento quirurgico de tejidos blandos (inserciones musculares y encia
libre) con la idea de restaurar la altura del reborde residual y obtener un soporte
adicional de una parte atrofica, asegurando una mayor extension profunda para el
borde protético. Sus objetivos son: ampliar la superficie de apoyo para la
dentadura y obtener soporte y retencion adicionales. Se utilizan tres técnicas
bésicas: avance mucoso, epitelializacién secundaria y aquellas que utilizan injertos
epiteliales o con hidroxiapatita o de tejido 0seo. (s, 14

Coelho Goiato et al (2007) presentan un caso clinico en un paciente con resorcion
mandibular marcada y un severo problema de adaptacion protésica por la mala
retencidén y estabilidad del aparato protésico. Aplicaron un tratamiento quirdrgico
de elevacion del hueso por medio de profundizacién del vestibulo; los resultados
fueron muy favorables para el paciente, incremento la adaptacion de la dentadura
obteniendo mayor retencion y estabilidad de la misma. (sg)

Otros procedimientos quirdrgicos inducen la produccion de hueso nuevo, mediante
la aplicacion de distractores osteogénicos, asi como de expansion 6sea, mediante
la colocacion de un mini implante. La desventaja de estos procedimientos, es el
tiempo que requiere la rehabilitacion total. (1)

Vila Morales et al (2007) describen un ensayo clinico de un método para
incrementar la altura de rebordes atroficos por medio de una distraccion
osteogénica, debido a la dificil adaptacion de las dentaduras convencionales o
sobre implantes. Esta técnica la aplicaron en cinco pacientes, obteniendo un nivel
de satisfaccion favorable con la nueva dentadura. 1y Sin embargo, algunos
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autores como Russo et al (2004) dicen que no es posible dar una soluciéon
quirurgica en todos los pacientes que presentan una marcada pérdida 6sea, por lo
gue se deben realizar nuevas técnicas para la integracién funcional de la cavidad
bucal, mejorando la calidad de vida del paciente. (s

Recubrimientos farmacéuticos y adhesivos para dentaduras

El recubrimiento es el procedimiento por el cual el paciente adiciona un material en
la porcion interna de la dentadura para llenar espacios entre el tejido y ésta o para
dar mayor comodidad a la base de la dentadura. Existen diferentes productos
farmacéuticos y no farmacéuticos que utilizan los pacientes sin ayuda del
profesional, como son las almohadillas, polvos y adhesivos, por ser los més
empleados. El problema basico de estos productos, es que el fabricante no le
informa al paciente las posibles complicaciones que pueden presentarse y
agravarse, desde una irritacion eritematosa, un crecimiento bacteriano o micaético,
hasta una necrosis local 0sea.14y Algunos autores como Ozcan et al (2005) y
Psillakis et al (2004) evaluaron la retencién de adhesivos para dentaduras por
medio de un gnatdbmetro aplicando una fuerza de palanca al ocluir; dedujeron que
los adhesivos mejoran en todo aspecto la funcion de la dentadura. (3 y ss) Ahmad
Tarib et al (2010) midieron la eficiencia masticatoria en dentaduras totales con y
sin adhesivo, demostrando una mejoria en ella con el uso del adhesivo. (s

Sin embargo, la utilizacion de adhesivos para dentaduras significa el fracaso del
odontdlogo ante una dentadura segun Valle Rodriguez et al (2007). Hicieron una
revisiobn en Espafia sobre los adhesivos para dentaduras, que marcas son mas
vendidas y usadas, asi como la facilidad y aceptacion del paciente; describi6 las
ventajas y desventajas de ellos. Tarbet, evalu6 los efectos de la estabilidad de
dentaduras con un adhesivo por medio de conteo de desalojos de las protesis
durante la alimentacién con una porcion de un alimento estandarizado de ensayo.
Afirma que aquellos pacientes en los que el uso continuo de las dentaduras
produce dafio sobre el soporte 6seo y mucoso, son beneficiados con el uso de
adhesivos, pues con ellos se disminuye el movimiento. Sin embargo dice que en
unas manos inadecuadas por la pobre higiene (caracteristica del adulto mayor),
sugiere un acumulo de bacterias en dicho adhesivo perjudicando la salud bucal.

(56)
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Rebases elasticos

Son materiales poliméricos de recubrimiento elastico durables, dependiendo del
fabricante (de seis meses hasta cinco afos), usados para evitar las molestias
cronicas ocasionadas por las dentaduras artificiales, y para conservar las
estructuras de soporte. Son especificamente para pacientes con atrofia o
resorcion extrema del reborde residual, bruxismo, defectos orales congénitos o
adquiridos y pacientes con oligosalia avanzada. Como ventaja principal se
encuentra la reduccion de ulceraciones cronicas sobre el tejido se soporte, sus
desventajas son: con el paso del tiempo se endurecen y se vuelven fragiles, se
decoloran, se manchan con facilidad, cambian su dimension y pueden ser
afectados por los microorganismos de Candida Albicans. (s, 14y 34)

Implantes

Son estructuras metélicas Unicas que reemplazan a los dientes naturales y son
introducidos en el hueso basal. Entre sus fines, se utilizan para conseguir una
mayor seguridad ante el desplazamiento de una protesis total convencional, dando
asi una mejor satisfaccion al paciente. Gracias a la estabilidad que dan, el
paciente recupera mas facilmente su desempefio masticatorio y la presion ejercida
durante ella, hasta un 85% mas que con una dentadura artificial. Cabe mencionar
gue no es posible aplicarlos en todos los casos, como cuando no existe un
adecuado anclaje 6seo por escasez de hueso pues provoca una sobrecarga
funcional. 6y 22)

En cuestion de las dentaduras sobre implantes la literatura es muy amplia,
personas como Lang, Arley Leon, Fontiin-Tekampl, Ahmad, Liz Pocztarut y Mestre
Aspa, entre otros, han hecho andlisis comparando las dentaduras convencionales
con las implantosoportadas, las implantoretenidas y con pacientes dentados,
haciendo estudios sobre la retencién, estabilidad y masticacion. Concuerdan que
hay una mejoria con la colocacion de implantes en comparacion con dentaduras
totales pero nunca iguales a las de un paciente dentado. (s7, 3, 38, 32, 39, 41 y 42)
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Dentaduras gravitacionales inferiores

Desde la antigiedad se han utilizado las bases metalicas en las dentaduras
totales por sus ventajas como son: mayor fuerza, menor porosidad, conductividad
térmica, mayor tolerancia histica, menor volumen total, un peso mayor que
produce una mejor estabilidad de la prétesis inferior y menor deformacién con el
uso, sin embargo se han dejado de utilizar por sus desventajas: son mas costosas,
mas rigidas provocando mayor irritacion por puntos de presién, su readaptacion o
rebase es muy complicado y para el caso de las bases inferiores, puede ser solo
de dos tipos: 1) con cobertura de la cresta del reborde residual con resina en su
periferia y 2) con cobertura total del espacio mandibular y de la prétesis (Faber
1957) (11)

En 1856, Blandy credé un material formado por una mezcla de plata, bismuto y
antimonio, utilizada para la base protésica de las dentaduras. Después Rahola
(entre 1920 y 1930) recubrié con caucho las bases metélicas a fin de hacer la
dentadura como almohada y rellenar los defectos. gy En 1867, Bean describe un
dispositivo para vaciar bases de aluminio. Lundquist (1963) realiz6 estudios sobre
las bases metélicas de aluminio, posteriormente Grunewald (1964) describe las
ventajas de las bases de aleaciones de oro, mientras que Bell et al (1977)
discutieron las ventajas y desventajas referentes a las bases de aleaciones de
Cromao. (g

La protesis gravitacional inferior es una combinacion de una prétesis total de tipo
convencional de resina acrilica que en su interior contiene una estructura metalica
gue puede ser de una aleacién de oro, de cromo-cobalto o de cromo-niquel. @, 7y 9)
Reis (2009), muestra un caso clinico, en donde se aplicé una proétesis gravitacional
inferior a un paciente con resorcion inferior moderada, sin embargo, no existe
como tal una descripcion cientifica del caso. Algunos autores como Shay y
Ozawa, dicen que tedricamente puede ser un beneficio la gravedad, pues actla
como una fuerza de retencion cuando hay un aumento del peso en una prétesis
inferior. (s y 59)

16

2R

W’:‘;;;;ﬁ

1904




Figura 2. Diferentes tipos de bases metalicas, ay b. superiores con perlas de retencion, c y d.
inferiores con esferas de retencion, e y f. inferiores con refuerzo extra, g. en forma de zigzag y
h. base metalica inferior con acrilico autopolimerizable en vestibular. (g)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

Se ha observado que el fracaso en la proétesis inferior es mayor que en las
superiores, esto es debido a la disminucion del anclaje éseo del area protésica,
mas las presiones ejercidas por los dientes antagonistas y la funcién coordinada
del sistema labios-carrillo-lengua, lo que puede provocar inestabilidad del aparato
protésico por efecto de palanca. En el caso de tener una menor altura en el
reborde residual, la superficie protésica se reduce incrementando lo anteriormente
citado, lo que hace dificil la adaptacion del aparato protésico incomodando al
paciente por no cumplir en su totalidad su funcion. Dicho problema puede ser
resuelto con tratamientos quirdrgicos y/o implantes, pero no es aplicable en todos
los casos y no todos los pacientes tienen acceso a ellos dado su elevado costo,
por lo tanto se deben encontrar alternativas de tratamiento con un costo accesible,
para una rehabilitacion adecuada. Una posible alternativa podrian ser las protesis
gravitacionales inferiores que al tener mayor peso que las convencionales pueden
tener mayor estabilidad y mejorar la funcion masticatoria de los pacientes. No
existe sin embargo, informacion cientifica solida si efectivamente este tipo de
prétesis incrementa la estabilidad (evaluada tanto por el odontélogo como por el
propio paciente) y consecuentemente la capacidad que tienen ellos de triturar sus
alimentos.

¢Es mejor la estabilidad y el desempefio masticatorio de las protesis
gravitacionales inferiores comparadas con las prétesis convencionales inferiores
en pacientes con excesiva resorcion del reborde residual mandibular?
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JUSTIFICACION

Los resultados de este estudio seran importantes para el beneficio del paciente
edéntulo con excesiva resorcion del reborde inferior y que no tiene recursos
econémicos o no desea un procedimiento quirdrgico y/o implantes. El conocer si
las prétesis inferiores gravitacionales permiten mayor estabilidad evaluada desde
la perspectiva del odontdlogo y del paciente y si mejora su funcién masticatoria,
especificamente su capacidad de triturar los alimentos aportard informacion
cientifica relevante para la toma de decisiones por parte del odontélogo y del
paciente. Servird también como punto de partida para la realizacién en un futuro
de nuevos estudios clinicos y de laboratorio, dado que actualmente no existe la
suficiente literatura en relacion a estas protesis gravitacionales. Esta tesis también
describe en detalle la técnica para la elaboracion de este tipo de proétesis, avalado
por la investigacion.

HIPOTESIS

Verdadera. Las protesis gravitacionales inferiores presentan una mejor estabilidad
y desempefio masticatorio al compararlas con las prétesis convencionales.

Nula. Las protesis gravitacionales inferiores no presentan una mejor estabilidad y
desempefio masticatorio al compararlas con las prétesis convencionales.

Alterna. Las protesis gravitacionales inferiores tendran la misma estabilidad y
desempefio masticatorio al compararlas con las prétesis convencionales.
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OBJETIVOS
v General.

Comparar la estabilidad y desempefio masticatorio de pacientes que acudan a la
Clinica de Prostodoncia Total, exclusivamente en los grupos 4003, 4007, 4015 y
4016 de la Facultad de Odontologia en la Universidad Nacional Autbnoma de
México. con protesis totales convencionales inferiores contra protesis
gravitacionales inferiores.

v' Especificos.

Evaluar la estabilidad de prétesis totales convencionales inferiores en pacientes
gue acuden a la clinica de Prostodoncia Total, exclusivamente en los grupos 4003,
4007, 4015 y 4016 de la Facultad de Odontologia en la Universidad Nacional
Autonoma de México.

Evaluar el desempefio masticatorio de prétesis totales convencionales inferiores
en pacientes que acuden a la clinica de Prostodoncia Total, exclusivamente en los
grupos 4003, 4007, 4015 y 4016 de la Facultad de Odontologia en la Universidad
Nacional Autonoma de México.

Evaluar la estabilidad de protesis totales gravitacionales inferiores en pacientes
gue acuden a la clinica de Prostodoncia Total, exclusivamente en los grupos 4003,
4007, 4015 y 4016 de la Facultad de Odontologia en la Universidad Nacional
Autonoma de México.

Evaluar el desempefio masticatorio de proétesis totales gravitacionales inferiores en
pacientes que acuden a la clinica de Prostodoncia Total, exclusivamente en los
grupos 4003, 4007, 4015 y 4016 de la Facultad de Odontologia en la Universidad
Nacional Autbnoma de México.

Evaluar subjetivamente la preferencia del paciente por medio de una encuesta
escrita por cada tipo de protesis.
Comparar todos los resultados obtenidos.

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico cruzado con el sujeto como su propio control
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UNAM ﬁ
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UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes de los grupos 4003, 4007, 4015 y 4016 en la clinica de Prostodoncia
Total de la Faculta de Odontologia, UNAM, los cuales se clasificaron de la
siguiente forma:

Ciclo Total de Mujeres Hombres Pacientes Pacientes con
Escolar Pacientes Desdentados resorcion
severa
2009- 2010 284 180 104 180 38
2010- 2011 282 136 146 207 36

Tabla no. 1. Universo de estudio.
CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion

e Pacientes totalmente desdentados en maxilar y mandibula.

e Pacientes con una clasificacién V o VI (Cawood y Howell) de un reborde
inferior desfavorable causado por la resorcién excesiva.

e Pacientes sin alteraciones del flujo salival como la oligosalia.

e Pacientes comprometidos con la investigacion.

Criterios de exclusion:

Pacientes mayores de 90 afios

Pacientes con alteraciones psicoldgicas o enfermedades neuronales.
Pacientes con alteraciones sistémicas no controladas.

Pacientes con alteracion en las ATM’s.

Pacientes con cancer bucal.

e Pacientes con algun tipo de adiccion.

Criterios de eliminacién

e Pacientes que no acudieron a su cita en 3 ocasiones sin cancelar.

e Pacientes que no siguieron las indicaciones al pie de la letra, de uso y
cuidado de las protesis.

e Pacientes que adquirieron enfermedades que impidieron su asistencia a las
citas.

e Pacientes que fallecieron.
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Variables
Variables independientes:

Tipo de proétesis.
Una protesis total es aquella que reemplaza todos los dientes naturales y
estructuras de soporte asociadas con los mismos, constituidas por materiales
biocompatibles con el medio bucal.11, 22 y o) Para los propositos de la
investigacion se clasificaron como:

1. Convencionales:
En las que se integran dos elementos esenciales, la base protésica
gue puede ser de resina acrilica por un sistema convencional
termocurable, resina acrilica por el sistema de inyeccion o por el
sistema de microondas y los dientes artificiales.

2. Gravitacionales:
Estas se integran por tres elementos esenciales, la base protésica
gue puede ser de resina acrilica por un sistema convencional
termocurable o por resina acrilica por el sistema de inyeccion, por los
dientes artificiales y por un esqueleto metalico ya sea de oro,
cromo-cobalto o cromo-niquel.
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Variables dependientes:

Se evaluaron como Vvariables
percepcion del paciente y el desempefio masticatorio.

Operacionalizacién de Variables

Tipo de
Variable

Conceptualizacion

Instrumento

dependientes: la estabilidad, la retencion,

=

UNAM ﬁ
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Estabilidad

Condicion requerida
para que la
dentadura no sea
desplazada de su
posicién correcta,
ante fuerzas
horizontales.

Escala de la
estabilidad
segun Woelfel

Excelente (4) La protesis no tiene
movimiento o un pequefio movimiento
frente a la aplicacion de una gran fuerza
directa o giratoria.

Buena (3) La proétesis no tiene movimiento o
es minimo al aplicar una gran fuerza
giratoria, pero se mueve o0 es desalojada
cuando una gran fuerza directa es aplicada
en uno de los lados o en el frente de la
prétesis

Aceptable (2) La prétesis tiene un
considerable movimiento cuando se aplica
una fuerza giratoria y es desalojada por un

fuerza directa moderada.

Mala (1) Una fuerza suave, directa o
giratoria, causa movimiento en la prétesis y
es desalojada. La prétesis debe ser
rebasada o cambiada.

Desempeiio
masticatorio

Capacidad de
trituracién de los
alimentos de un

individuo.

Tamafio medio
de particula
segun la
ecuacion de
Rosin
Rammlery el
método de
tamizado
mdltiple.

Tamafo medio de particula en mm.

23



=

Tipo de

Variable

Conceptualizacion

Instrumento

UNAM ﬁ

1904

Condicién requerida
para que la
dentadura no sea

Fuerza de
avulsion
medida en
gramos con un

Fuerza de avulsion en gramos

Retencion desplazada de su | dinamOmetro a
posicién correcta, un arillo
ante fuerzas metalico en
verticales. 45° en la parte
media de la
prétesis.
Puntuacién por item (méaxima 5, minima 1)
sobre:
e Comodidad
e Fonética
e Masticacion
Escala tipo o Estética
Likert e Satisfaccién del tratamiento
Total :
Maxima 35 puntos. Excelente.
Opinion subjetiva del Minima 7 puntos. Pésima.
Percepcion | tratamiento protésico
del paciente en cuanto a su Y -
funcion, estética y
satisfaccion. Puntuacién por item [maxima (mucho) 10
cm, minima (nada) 0 cm] sobre :
¢ Movimiento de la prétesis hacia
_ arriba al hablar y al comer
Escala visual e Movimiento de la prétesis hacia
analoga

los lados al hablar y al comer
e Dolor al usarla
e Peso de la prétesis

Total:
Maxima 60 cm. Pésima.
Minima O cm. Excelente.

Tabla no. 2. Descripcion de cada variable con su instrumento de medicion.
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En la evaluacién inicial de los pacientes se evalud la actitud mental segun la
clasificacion de House-Boucher, la cual dice lo siguiente:

Paciente Filoséfico: “Los pacientes desean aceptar sin cuestionamientos, el juicio
del odontologo. Aceptan el estado de su boca y saben que el profesional hara lo
mejor posible el tratamiento. Tienen una actitud ideal para un buen tratamiento,
siempre y cuando los factores biomecanicos sean favorables.”

Paciente Indiferente: “Estos pacientes se preocupan poco por su salud bucal.
Aprecian poco los esfuerzos del profesional y con frecuencia so6lo buscan el
tratamiento odontolégico por insistencia de su familia. Claudicaran facilmente si
con sus dientes nuevos encuentran problemas. Requieren mas tiempo de
instruccién acerca del valor y el uso de las dentaduras. Su actitud puede ser
desalentadora para el profesional.”

Paciente Critico: “Encuentran fallas en todo lo que se hace para ellos. Nunca
estan contentos con su dentista anterior, o que indica que los odontdlogos no
siguieron sus indicaciones. Pueden traer una coleccién de dentaduras realizadas
por multiples profesionales y diran que estan mal en cada una de ellas, resultado
de seguir las replicas del paciente. Estos pacientes pueden poner a prueba la
templanza y el caracter de cualquier dentista que intente tratarlos. El no reconocer
a estos pacientes, causara muchos problemas para el dentista sin experiencia. Es
esencial ejercer control firme sobre ellos. Ni siquiera se les debe permitir que creer
gue estan dirigiendo el tratamiento y las decisiones. Pueden ser traumaticos en la
practica dental, pero su tratamiento exitoso puede ser la mayor de las
recompensas. Es recomendable la consulta con su médico geriatra, antes de
comenzar el tratamiento”.

Paciente Escéptico: “Estos pacientes han tenido malos resultados con sus
anteriores tratamientos y, por lo tanto, dudan que alguien los pueda ayudar.
Muchos estan en malas condiciones de salud, con rebordes residuales muy
resorbidos y otros trastornos. Han intentado ser buenos pacientes, pero sus
problemas parecen no tener solucion. A menudo, presentaran una serie de
episodios tragicos recién acaecidos, como la muerte del conyugue, problemas de
negocios u otras cosas no relacionadas directamente con sus problemas de las
dentaduras. Creen que el mundo esta en su contra y piensan que nadie puede
ayudarles. Requieren ayuda amable y con simpatia. El dentista debera usar mas
tiempo de lo usual, ya que el cuidado y la atencion al detalle en este momento,
ayudaran al paciente a desarrollar confianza en el nuevo profesional. Estas
personas pueden convertirse en excelentes pacientes, si el dentista es cuidadoso
en su trato antes, durante y después del tratamiento”.
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TAMANO Y SELECCION DE LA MUESTRA:
Muestreo

Fue un muestreo de conveniencia seleccionando a pacientes de acuerdo a los
criterios de inclusion. Se observaron las ortopantomografias y se realizé a cada
uno de ellos un examen clinico con su respectiva anamnesis, en el ciclo escolar
2009-2010.

A todos los pacientes seleccionados se les invitd a participar en la investigacion,
dandoles el consentimiento validamente informado, aceptado previamente por la
Secretaria Académica de la FO UNAM. Por diversos motivos, todos relacionados
con los pacientes, no se alcanz6 a cubrir el nUmero total de sujetos, por lo que se
tuvo que seleccionar a otros pacientes de nuevo durante el ciclo escolar
subsecuente (2010-2011).

Cabe mencionar que fue dificil la comunicacién con muchos de ellos, por lo que la
seleccion tomd mas del tiempo estimado.

Tamafo de la muestra

El tamafio de la muestra se habia calculado de 40 sujetos siendo que cada
individuo serviria como su propio control. Este niUmero se calculé en el programa
SamplePower para poder encontrar una diferencia en TMP entre ambos tipos de
dentadura de 0.4 mm, una con un alfa de .1 y un poder de 80%, con una prueba
de hipoétesis a dos colas.

| %
Population 5D of the Nof  Standard 0% 90%
Mean Difference Cases Emor Lower  Uppet 5D for each Conedation SD of the
raling between difference
ratings
Mean Difference [ 303 [ 1| 40z o6 2m 3%
Test against the constant 34= 1-@ Q
[ sz 1.000
A0, Tk 2 o ] || | [0 <
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MATERIALES Y METODOS
Consideraciones éticas

Se realizd la atencion odontoldgica a los pacientes seleccionados de esta
investigacion, conforme a la Norma Oficial Mexicana: NOM -168-SSA1-1998, del
expediente clinico, la cual representa el instrumento para la regulacion del
expediente clinico y orienta al desarrollo de una cultura de la calidad, permitiendo
los usos: médico, juridico, de ensefianza, investigacion, evaluacion, administrativo
y estadistico. (7

Se realiz6 el proceso de consentimiento informado para los pacientes en base a
la NOM -168-SSA1-1998 punto 10.1.1, el cual es un documento escrito signado
por el paciente o su representante legal, mediante el cual se acepta bajo debida
informacion, de los riesgos y beneficios esperados de la investigacion. Se obtuvo
aprobacion para la realizacion de este proyecto por la Secretaria Académica de la
Facultad de Odontologia UNAM (ver anexos).
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Materiales

<

Campo de trabajo
Guantes, cubrebocas y lentes
de proteccién

Gorro y bata desechable
Uniforme

Regla flexible

Tabla para expedientes
clinicos

Modelina en Pan

Yeso tipo Il y Il
Separador para acrilicos
Acrilico autopolimerizable rosa
Modelina en barra de baja
fusion

Hule de polisulfuro regular
Hule de polisulfuro ligero
Papel para manos

Vaso

Agua

Cera Roja

Cera Rosa extra dura
Cera pegajosa

Cera azul

Vaseline

Recipientes pléasticos
Encendedor

<
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Elastico para toma de linea
media

Colorimetro Duratone-n
Dientes Duratone-n

Cera periférica

Silicona pesada

Jabon en polvo

Polycril

Pasta universal

Papel de articular

Aleacién de cromo-cobalto
Cera verde

Agar agar

Resina acrilica lvocap
termocurable

Pasta indicadora de presion
Silicona de cuerpo pesado
mas activador universal
(Optosil)

Alginato

Ftalato

Papel filtro

Papel encerado

Colador

Bolsas Ziploc

Disco de acrilico
Recipientes para el optocal
Lapiz dermografico

Regla de 15 cm flexibles
Espejo facial
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Instrumental

v Platina de Fox

Espétula Hanau

v' Aditamentos para el arco
gotico de Gysi

v' Mantas y cepillos

v' Tamices con diferente
diametro de rejilla

v Articulador semiajustable

v' Arco facial Whip Mix modelo
8500

v' Mesa incisal metalica

<

AN N N N N N SR N NN

1904

Broquero y Sinfin
Muflas Ivocap
Vernier metélico
Pinzas de Miller
Discos de carburo
Hules montados
Desarmador
Mazo

Espatula para polvos
Vidrio de relgj
Portaobjetos

Equipo

v' Computadora portatil

v' Céamara fotografica digital
réflex de 10.2 mega pixeles
Sony

v" Micromotor de baja velocidad
MIO NSK

v' Cronoémetro

v" Arenador Sandstorm Vaniman

v/ Sistema de inyeccion Ivocap
(Ivoclar Vivadent)

v' Compresora

v Motor de Banco Baldor

NN N NN SN

ASAN

Prensa

Estufa Hanau

Soplete

Horno para desencerar
Durémetro modelo 306 L tipo A
Dinamometro (Mecmesin)
Béscula de precision de 0.01 g
(OHAUS®)

Microscopio éptico

Céamara de desecacion
Vibrador Buffalo 200
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Documentos

Historia clinica

Consentimiento validamente informado
Catalogo Duratone-n

Encuesta escrita

Hoja de datos

DN N N NN

Recursos humanos

La autora fue apoyada en el procedimiento de elaboracion de las dentaduras en la
clinica no. 3 de Prostodoncia Total y en el laboratorio no. 2 Honorato Villa de la
Facultad de Odontologia UNAM, por los alumnos tratantes de cada paciente de los
grupos 4003, 4007, 4015 y 4016, por especialistas en prétesis dental UNAM, y
comparfieros de servicio social.

En el proceso de elaboracion de las tabletas de silicona, fue auxiliada por un
estudiante de Maestria clinica en Ciencias Odontolégicas en el area de
Odontopediatria UNAM.

En el analisis estadistico y procesamiento de los datos obtenidos, fue apoyada por
especialistas en la materia en la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion
de la Facultad de Odontologia UNAM.
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Procedimiento

Los pacientes que requerian protesis total, superior e inferior de los alumnos de
los grupos anteriormente descritos en los ciclos escolares 2009-2010, 2010-2011 y
2011-2012 siendo identificados. Se abordaron a estos pacientes explicAndoles
este proyecto de investigacion. A aquellos que aceptaban se les solicitdé su
consentimiento informado (ver anexo no. 2), a aquellos que no aceptaron se les
proporciono el servicio de las dentaduras convencionales. Todo el procedimiento
fue supervisado por la alumna que realizd esta investigacién. En algunos casos,
se dio tratamiento para el control de Candida Albicans esperando el periodo de
recuperacién para iniciar el procedimiento clinico.

La autora designo el orden de uso para el tipo de protesis inferior. Los pacientes
fueron divididos de la siguiente forma:

Grupo 1 Pacientes que utilizaron primero la dentadura convencional

Grupo 2 Pacientes que utilizaron primero la dentadura gravitacional

Tabla no. 3. Agrupaciones de acuerdo al uso de cada tipo de proétesis.

Antes de iniciar, se realizaron pruebas piloto para la duplicacion de las dentaduras
y la elaboracion de la prétesis gravitacional inferior, asi como para las pruebas
clinicas y subjetivas de la estabilidad, retencion, desempefio masticatorio y para
la percepcioén del paciente.
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Piloto de estructura metdlica, duplicacion de proétesis inferior y de la
elaboracion de dentadura gravitacional.

Primero con cera rosa dura se hicieron cuatro formas diferentes en herradura para
la estructura metdlica, una en forma de zigzag, otra de barra cuadrada y dos
redondas, una delgada y otra gruesa. Fueron descartadas las dos primeras porque
su elaboracion y vaciado en metal era complejo, ademas de su deformacion al
probarla contra los dientes. La forma redonda gruesa, fue la que se ultilizo, por ser
la que mejor se adapté a la forma de los dientes y reborde residual.

CQ

Figura 1. Prototipos de estructuras metalicas en cera. "emedrecta

En una mufla convencional con yeso y silicona zetalabor® (Zhermack®©) se cre6
una plantilla con la barra en cera, previa a su vaciado, para elaborar todas las
estructuras metalicas de la misma forma y tamafo.

Figura 2. a, Colocacién de patrones sobre yeso tipo Il dentro de una mufla convencional, b.
Aplicacion de silicona zetalabor® (Zhermack®©) sobre los patrones en cera y yeso, c. Mufla
cerrada lista para vaciar yeso tipo Ill, y d. Registro en yeso tipo lll y silicona zetalabor®

(Zhermack®) de los patrones definitivos. 7e™e directa:
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Fue duplicado un modelo de trabajo inferior de un paciente de la investigacion con
el material Elite double 8® de Zhermack®©. Sobre este, se hizo una base de
registro de acrilico autopolimerizable donde se colocaron en el centro del reborde
residual los dientes acrilicos Vipident®, otorgandole después con cera la
caracterizacion de la encia. Se acrilizé siguiendo las indicaciones del material
Ivocap® Ivoclar Vivadent©.

Figura 3. a. Moldes para la duplicacion de modelos fisiolégicos con el material Elite double 8®
(Zhermack®), b. Modelo fisioldgico duplicado, c. Enmuflado de dentadura convencional piloto y

d. Colocacién de silicona zetalabor® (Zhermack®)como recubrimiento de la prétesis. "¢
directa.
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Una vez obtenida la dentadura, se recortd, se ajustd en el modelo, se pulid y
abrillanté para dar paso a la duplicacion de ella. Fue fijada al modelo con cera
rosa en toda la periferia para enmuflarla segun las indicaciones del material
lvocap® Ivoclar Vivadent©. Al término del tiempo de fraguado se abrié la mufla
para sacar la dentadura, sin rasgar la silicona zetalabor® de Zhermack®© (figura
4ay b).

Figura 4. c. Silicona sin rasgaduras con la forma exacta de los dientes de la dentadura piloto,
d. Colocacion de dientes vipident® con puntos de cianocrilato, y e. Dientes vipident® dentro de

la silicona en posicion correcta, "'e"e directa.
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La silicona impresioné la forma exacta de la dentadura, por lo que no fue problema
ingresar los nuevos dientes idénticos (mismo numero y color de tablilla) al espacio
dejado. Cada uno fue fijado con una gota de cianocrilato por su cara lingual
eliminando el excedente del mismo mediante una sanita.

Después fue colocada la herradura en cera contra los cuellos de los dientes
dejando un espacio minimo de un milimetro hacia la cara vestibular y lingual, para
evitar la exposicién visual del metal. Se cerr6 y prensé la mufla como lo dicta el
fabricante, obteniendo asi la forma final de la barra en cera. Se pesé y se mandé a
vaciar en cromo-cobalto pidiendo que se le agregaran esferas de retencion.

Al recibir la barra metélica se peso6 (13.8913g). Posteriormente se posicioné en su
lugar. Se tuvieron que recortar casi todas las esferas de retenciébn porque no
permitian el cierre de la mufla. Una vez adaptada se opacd con arena. La barra
fue fijada en el centro de los dientes mediante unos puntos de resina acrilica
autocurable hacia los dientes artificiales para evitar su desplazamiento durante la
inyeccion del material acrilico. El tiempo de procesado fue el mismo que el
fabricante estipula.

Fuente directa.

Figura 5. Estructura metalica en cromo-cobalto.
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Figura 6. a. Prueba de la estructura metalica con esferas de retencion sobre los cuellos de los
dientes, b. Fijacion de la estructura metalica recortada y sin esferas de retencién, c. Ambas
partes de las muflas con separador en el yeso, y d. Prensado de mufla. "e"e drecta.
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Figura 7. ay b. Apertura de la mufla, ¢ y d. obtencién de la dentadura sin retirarla del modelo,

Fuente directa.

para su ajuste oclusal en el articulador.

Al obtener la dentadura se recortd, pulid y peso. Los resultados fueron 6ptimos,
pues no sobrepaso el limite de peso (mas de 30-40g) para una dentadura, ni fue
desplazada la barra metalica, su peso aument6 en un 38%.

Dentadura piloto inferior Peso

Convencional 17.79249

Gravitacional 28.7443g
Diferencia 10.9519¢
Porcentaje 38.1%

Tabla no. 4. Diferencia en el peso.
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Figura 8. e. Vista superior de la dentadura piloto, se puede observar que la estructura metalica
no fue desplazada de su sitio, f. Eliminacion del modelo fisiolégico para el recorte de la prétesis,
y g. Comparacion de dentaduras idénticas en una vista superior, posterior e inferior, izquierda

dentadura convencional, derecha dentadura gravitacional, e directa
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Realizacion definitiva de las dentaduras gravitacionales

El patron de cera, tuvo que ser cambiado por motivos de desajuste durante su
transportacion. Se sustituy0 el patron por uno con resina para patrones directos
Nucleo Lay® (mdc dental©) (figura 9) para estabilizar la forma dimensional y no
ajustar demasiado la barra metélica. Esta nueva herradura también fue ajustada
antes de su polimerizaciéon a las condiciones de la forma de arcada inferior de
cada paciente y colocando una separacion minima con cera roja entre el patrén
con Nucleo Lay® y el reborde residual antes de prensar la mufla para evitar que el
metal estuviese en contacto pleno con la mucosa.

UCLEO LAY

SIMPLIFICANDO LA BUENA PROTESIS

) @ |
X_mdc dental

Fuente directa

Figura 9.

Una vez polimerizado, se recortd el excedente con un fresén. Posteriormente se
vacié en una aleacion de cromo-cobalto utilizando lingotes nuevos. Al recibir la
barra, se probo cerrando la mufla para verificar el cierre completo de la misma. En
algunos casos la barra tuvo que ser rebajada un poco. La barra fue fijada por
puntos pequefios de resina acrilica autopolimerizable a los dientes, dos puntos
anteriores y cuatro posteriores.
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Figura 10. a y b. Prueba de patrén con Nucleo lay® en muflas para verificar el cierre de las
mismas, dejando un milimetro de separacion hacia la cara vestibular y lingual. "e™® @recta

El proceso de laboratorio se continué como dicta el fabricante. Al término del
proceso, se observo si la barra fue desplazada de su posicidon. Después fue
recortada, pulida y abrillantada.

Figura 11. a. Obtencion de la dentadura gravitacional, b. Estructura metélica visible por la cara

lingual de la protesis. ~uene directa-
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Evaluacion piloto de la estabilidad

La prueba la efectuo la autora de esta investigacion en la clinica no. 3 de la FO
UNAM (figura 12) con varios pacientes portadores de proétesis totales ajenos a
este trabajo. Las pruebas fueron realizadas en multiples ocasiones para calibrar la
respuesta. Se hizo de la siguiente manera: el paciente se encontraba sentado en
la unidad con apertura bucal, la operadora puso los dedos indice y pulgar sobre la
dentadura inferior aplicando una fuerza horizontal y rotatoria asignando un namero
dependiendo el grado de movilidad (escala tipo Likert), desde cuatro (4) que
corresponde a excelente hasta uno (1) o deficiente. Ver anexo no. 4

Figura 12. b. Aplicacion de fuerzas circulares a la protesis, c. Aplicacion de fuerza directa
sobre la parte lateral derecha de la protesis y d. Aplicacion de fuerza directa sobre la parte

lateral izquierda de la prétesis .7ueme drecta

Después de esta calibracion, la prueba fue aplicada a cada uno de los pacientes
por cada tipo de protesis.
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Evaluacion piloto del desempefio masticatorio

Las tabletas o alimento artificial fueron elaboradas por la autora de esta
investigacién con ayuda de un alumno de Maestria del area clinica en Ciencias
Odontologicas en el area de Odontopediatria de lo FO UNAM, siguiendo el
protocolo estandarizado (Albert et al, 2003) en el Laboratorio de Biomateriales de
la FO de la DEPel de la UNAM y en el Laboratorio no. 2 Honorato Villa Acosta de
la FO UNAM. Se utiliz6 una silicona de cuerpo pesado (Optosil Comfort® de la
casa comercial Kulzer®©), pues tiene muy poco sabor y olor, no se afecta con el
agua, y se puede almacenar por 7 dias sin perder estabilidad dimensional. Se
utilizé una plantilla de acero inoxidable calibrada con perforaciones circulares de
5mm de grosor por 20 mm de diametro para dar la forma y tamafio adecuados
(figura 13). El material fue dosificado y mezclado homogéneamente de acuerdo a
las especificaciones del fabricante. Después fue colocada en la plantilla al ras de
cada perforaciéon. Con ayuda de dos losetas de vidrio, la plantilla se presioné
aplicando por wunos minutos una presibn moderada para compactar
adecuadamente el material, después se elimind la presién junto con la loseta
superior recortando el excedente de la silicona dejando polimerizar durante una
hora dentro de la plantilla (figura 14).

I

/

J

Figura 13. a. Plantilla de acero inoxidable y losetas de vidrio, b. Silicona de cuerpo pesado
Optosil Comfort® (Kulzer®).eme directa-
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Figura 14. a. Dosificacién de la Silicona de cuerpo pesado Optosil Comfort® (Kulzer®), b.
Colocaciéon de la Silicona de cuerpo pesado con activador dentro de la plantilla de acero
inoxidable, c. Prensado de la plantilla entre dos losetas separadas con papel encerado, d. Vista
superior de las tabletas con excedentes en la plantilla de acero inoxidable. e directa

Posteriormente, fue medida la dureza de cada tableta mediante un durémetro
manual modelo 306 L tipo A. Se coloc6 en cinco puntos diferentes en cada una de
las tabletas sobre una superficie lisa y limpia, para después sacar un promedio de
las mediciones determinando si la tableta era uniforme en su dureza (figural5). Se
considera que tienen una dureza aceptable si se encuentran en el rango de 62-66
unidades Shore (Julien et al, 1996).
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Figura 15. a. Durémetro modelo 306 L tipo A, b. Mediciéon de la dureza en unidades Shore

mediante la colocacion del durémetro en cinco puntos diferentes de la tableta o alimento artificial.
Fuente directa.

Cada tableta fue seccionada en cuatro cuartos con un cuter (figura 16). Se
colocaron para cada prueba 15 cuartos a ser utilizados 3 cuartos por secuencia.
Los cuartos no incluidos en las bolsas se utilizaron para una prueba preliminar
para que los sujetos estuvieran familiarizados con la dureza y falta de sabor del
alimento prueba artificial. Cada grupo de cuartos de tableta se coloc6 en bolsas
Ziploc® con la fecha, dureza, niumero, peso y nombre del paciente.

Figura 16. a. Polimerizacién de tabletas después de una hora, b. Tabletas recortadas sin

excedentes, c. Division de tabletas en cuartos iguales con la eliminacion de uno de ellos. ™®"®
directa
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Con estas tabletas se realizé la prueba piloto para tener practica por parte del
operador en el procedimiento y verificar el grado de trituracion. Se hizo con dos
sujeto al azar portadores de protesis totales. Se instruyeron para que masticaran
la porcion de prueba. Al finalizar la prueba, se pidi6 su opinién acerca de la
textura, sabor, dureza, semejanza hacia algun alimento natural y la facilidad de
trituracion de las tabletas. Su respuesta fue que no tenian sabor, fueron similares
a una porcion de carne muy dura y gomosa, siendo imposible su trituracion. Por
esta razén se tuvieron que realizar diferentes prototipos adicionando algunos
materiales dentales, alginato, yeso tipo Il y tipo 1V, vaselina, pasta dental y ftalato.
En total se hicieron 10 diferentes prototipos, con cada una se realizé una prueba
de masticacion. El ftalato fue eliminado pues le otorgaba mucha elasticidad a la
tableta dificultando la ruptura del mismo.

El prototipo final se apeg6é mucho a la modificacion brasilefa de la silicona
(Optocal), (1993 A. P. Slagter, F. Bosman y A. van der Bilt). 37y Su composicion es
la siguiente: 10 g de Optosil Comfort®, 2 g de vaselina, 1 g de alginato, 1 g de
yeso tipo IV y 1 g de pasta dental, mas 32 mm de activador universal® (Kulzer®©),
(figura 17). Primero se mezcl6 la vaselina con el alginato, luego se agrego el yeso
con la pasta dental y por ultimo se agregé la silicona (figura 18). Al obtener una
masa homogénea se coloco el activador previamente medido en una loseta de
vidrio. Fue amasada durante 30 segundos y colocada en cada una de las
perforaciones de la plantilla, cuidado no dejar espacios muertos (figura 19). La
dureza alcanzada con estas tabletas fue de 35 a 40 unidades Shore. Se volvio a
realizar una prueba con dos pacientes portadores de protesis totales. Ambos
pudieron romper la tableta con cierta dificultad a un mayor niumero de ciclos
masticatorios. Dijeron que su sabor era agradable (menta), gomosa y un poco
dura. Se decidié usarlas en la prueba definitiva, por sus aplicaciones previas
(Speksnijder, Abbink, van der Glas, Janssen y van der Bilt 2009), y porque el
paciente pudo triturarlas a 40 ciclos masticatorios.

Fuente directa.

Figura 17. Material para la elaboracion del alimento artificial.
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Figura 18. a. Bascula de precision, b. Mezcla de alginato con vaselina en loseta de vidrio, c y d.
Adicion a la mezcla de Yeso tipo IV y pasta dental, e. Union de la mezcla con la silicona de

cuerpo pesado Optosil Comfort® (Kulzer®) hasta obtener una masa uniforme. Fuene directa.
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Figura 19. a. Mezcla homogénea (Optocal, 1993 A. P. Slagter, F. Bosman y A. van der Bilt), b. Activador
universal® (Kulzer©) dosificado, ¢ y d. Activacion de la mezcla homogénea durante 30 segundos, e.
Colocacion de la mezcla en la plantilla metalica, f. Prensado de la mezcla para formar las tabletas. Fe"e @irecta
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Evaluacion piloto de la retencién.

Se aplic6 a un solo paciente esta prueba. Se hizo mediante un instrumento
llamado dinamoémetro (Mecmesin). Para poder utilizar este instrumento se adapto
un aro metélico por medio de acrilico autopolimerizable al centro de la dentadura
inferior con una angulacion de 45°, fue colocado en boca revisando que este no
interfiriera demasiado con el asentamiento de la protesis. Después el dinamometro
(Mecmesin) fue enganchado al aro metalico. Se realizé una traccion hacia arriba y
otra hacia abajo, obteniendo la fuerza de avulsion de la dentadura (figura 20). Fue
realizada varias veces. Esta prueba fue descartada por ser de dificil aplicacion y
porque la lectura del instrumento debia ser grabada con camara digital para captar
el momento exacto del resultado.

Figura 20. a. Dentadura de tipo convencional de paciente, b y c. Colocacién de aro metalico en
la parte anterior media a 45°, d. Estuche con dinamémetro y aditamentos (Mecmesin),

e. Medicion de la retencion por medio del dinamémetro (Mecmesin). Fueme directa
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Elaboracion de la encuesta

Se realizd una encuesta escrita para tomar en cuenta la percepcion del paciente
sobre el tratamiento recibido, aplicado por la autora. Se hicieron de primera
instancia 10 preguntas abiertas presentadas en forma de juicios para un sujeto,
sobre la estabilidad, retencion, masticacion, estética y fonética de la dentadura.
Fue aplicada a varios pacientes. Se tuvo que reestructurar, pues las preguntas
eran dificiles de contestar y algunos pacientes eran analfabetas (5 de 30).
Después se realizé otra, basada en otras 2 encuestas (Mestre Aspa 2001 y
Buchanan 2002) en la mayoria de los reportes publicados no se tiene acceso al
instrumento de medicion subjetivo. El instrumento consisti6 de 15 items,
evaluando la estabilidad, retencién, masticacion y conformidad del tratamiento.
Cada una de estas variables fue evaluada a través de una escala visual anéloga y
a través de una escala tipo Likert (anexo 3). Se le pidi6 al paciente que
respondiera cada uno de los items lo mas apegado a la realidad. A cada respuesta
se le otorg6 un valor numérico.

Medicién del peso

Cada tipo de protesis fue pesada por la autora de esta investigacion, al término de
Su uso en una béascula de precision de 0.01 g (OHAUS®) del laboratorio de
biomateriales dentales de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de
la Facultad de Odontologia UNAM. Fue utilizado un vidrio de reloj mediano para la
medicion. La bascula fue tareada con el vidrio de reloj dentro, después se coloco
la prétesis sobre éste, obteniendo su peso en gramos.

Figura 21. Bascula de precision de 0.01 g (OHAUS®).uente birecta.
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Elaboracion de dentaduras totales.

Primero se ajustaron los portaimpresiones de aluminio superior e inferior con
respecto a las dimensiones del reborde de cada paciente, después se tomaron las
impresiones anatémicas con compuesto de modelar en pan (figura 22), con todas
las caracteristicas que conlleva esta impresion, posteriormente se obtuvo un
positivo 0 modelo de estudio en el cual se delimito el sellado periférico con un lapiz
indeleble para la conformacion de un portaimpresiones individual de resina
autopolimerizable con la técnica de espolvoreado sin espaciador. Una vez listo
este, se ajusto perfectamente en boca eliminando cualquier tipo de estructuras
cortantes, delimitando en superior la linea de vibracion con un lapiz indeleble de
acuerdo a la respuesta de sensibilidad de cada paciente, se procedié siempre y
cuando ajustara perfectamente. Con compuesto de modelar de baja fusién o en
barra, se rectificaron todas las zonas del sellado periférico superior e inferior
conforme a la literatura. @, s, 13, 14 y 22). Al obtenerse una adecuada retencion se
tomo una impresién secundaria o fisiolégica con hule de polisulfuro de
consistencia regular, bardedndola posteriormente con cera roja obteniendo el
positivo o0 modelo de trabajo.

Se delimitaron los modelos de trabajo con lapiz indeleble en las zonas del sellado
periférico para realizar las bases de registro con las indicaciones adecuadas. Se
probaron las bases para asegurar la estabilidad y retencion de las mismas, asi
como la delimitacion con las zonas de las vueltas musculares. Verificado esto, se
procedi6 a colocar los rodillos de oclusion con una orientacion central del reborde
residual y las medidas arbitrarias preestablecida con un punto de referencia para
sus mediciones posteriores.

La orientacion del rodillo superior se hizo en tres partes, una estética, una fonética
y una protésica. Después se promedio la dimension vertical del paciente de
acuerdo a la literatura (, 5, 13, 14 y 22), se le dio a ingerir agua al paciente para
verificar la deglucion. Luego se tomo la linea media y se colocaron los aditamentos
para la obtencién de la relacion céntrica, por medio del gnatograma o arco gético
de Gysi. Las relaciones maxilomandibulares que son permitidas para el articulador
semiajustable fueron transferidas por medio del arco facial del mismo. Mediante
obtencién de guias plasticas con compuesto de modelar, se articul6 el modelo de
trabajo inferior ajustando posteriormente los angulos de bennett y el movimiento
protrusivo.
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Los dientes utilizados fueron de la marca New Stetic Duratone-n®, y fueron
colocados respetando las orientaciones previas de los rodillos de oclusién segun
la técnica bibalanceada; fueron probados en boca los dientes anteriores y
posteriormente los posteriores. Se termind con el festoneado o caracterizacion de
la encia con la aceptacién del paciente de la misma.

Figura 22. a. Impresion anatémica con compuesto de modelar, b. Colocacién de dientes. ™"

directa.

El proceso de laboratorio se llevé a cabo en el laboratorio no. 4 con ayuda de un
TPD UNAM. Se utilizé el sistema de inyeccion Ivocap® de la casa comercial
Ivoclar Vivadent© (figura 23 y 24). Las dentaduras fueron procesadas como lo
dicta el fabricante.
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Figura 23. a. Material requerido y patron de oclusién en yeso tipo I, b. Enmuflado de la
dentadura, c. Capsula nueva de inyeccion Ivocap® Ivoclar Vivadent®, d. Prensado de la mufla,
e. Inyeccion de la resina acrilica a 6 bar de presion, f. Coccion en estufa Hanau, Fueme drecta:
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Figura 24. a. Enfriamiento de la mufla tras el procesado, b. Apertura de mufla una vez
procesada, c. Obtencion del modelo de trabajo con la dentadura acrilizada. ™e™® @rec2

Una vez obtenida la dentadura, se hizo un ajuste oclusal en el articulador, después
fueron pulidas, abrillantadas y desinfectadas para la colocacién en boca. En boca
se comprobd el ajuste delimitando el sellado periférico y el sellado posterior por
medio de un lapiz acuarela, asi como puntos dolorosos hasta eliminar las
molestias. Se le pidié al paciente que esperara media hora para hacer un ultimo
ajuste. Se explicé y dio a cada paciente un triptico con todas las indicaciones de
uso y cuidados de la dentadura (figura 25y 26).
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Figura 25. Triptico informativo de usos y cuidados de las dentaduras. "e" drecta-

En citas posteriores, se hicieron todos los ajuste necesarios para la comodidad y
el buen funcionamiento de las prétesis hasta su adaptacion, asi como un ajuste
oclusal por medio de un papel de articular Bausch© Arti-Check® ultradelgados -
40 micras en herradura. A partir de ese momento se tomo el tiempo de uso por
cada tipo de dentadura. Por diversos motivos algunos pacientes utilizaron cada
dentadura durante un periodo de 4 a 12 meses, pero siempre fue el mismo tiempo
para cada tipo de protesis.

Fuente directa.

Figura 26. Ulceracion causada por el uso de la dentadura.
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Al término del tiempo de uso se tomaron fotografias intraorales y extraorales y se
aplicé para cada dentadura un cuestionario escrito. También se hicieron pruebas
clinicas, una de estabilidad (ya descrita) y una del desempefio masticatorio, asi
como su pesaje. Después fueron duplicadas solo las dentaduras inferiores (todas
de la misma forma) por la alumna que realizd esta investigacion con la ayuda del
TPD del Laboratorio no. 2 Honorato Villa (figura 27). En todos los pacientes se
realiz6 este procedimiento. Con la primera dentadura hecha, se tomoé una
impresion a boca cerrada del reborde residual inferior y se procedié a obtener el
positivo. La impresién se barde6 con cera roja para ser vaciada con yeso tipo lll,
posteriormente se enmufld poniendo sobre la parte externa de la dentadura
silicona zetalabor® de Zhermack©. Pasado el tiempo de fraguado, la mufla fue
abierta retirando la dentadura teniendo cuidado para evitar rasgaduras de la
silicona. La dentadura fue entregada al paciente otorgandole una nueva cita.
Después fue procesada como lo dicta el fabricante con o sin la barra metalica
segun fuese el caso. Al término se recortd, pulié y abrillantd, para su colocacién en
boca siguiendo las mismas normas ya mencionadas.

Figura 27. Dentaduras idénticas, de tipo convencional lado izquierdo, de tipo gravitacional lado
derecho, con partes de la estructura metalica expuesta por ajustes de la dentadura. ™" 4recta-
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Prueba definitiva del desempefio masticatorio con paciente

Fue hecha de la siguiente manera. Se colocé al paciente en posicién fisiolégica de
descanso sentado en un banco frente a la alumna de esta investigacion. Las
instrucciones a seguir fueron las siguientes: "se le daran tres fragmentos de la
tableta de silicona en su boca, cuando le indigue comenzara a masticarlos como si
estuviese comiendo. Con mi mano le haré saber el momento en que debe parar de
masticar, inmediatamente debe escupir dentro del recipiente todos los fragmentos
gue tenga en su boca, enjuagarse con agua y escupir, quitarse sus dentaduras
enjugandolas también en el recipiente.” Fueron examinados por la operadora para
cerciorar la ausencia de particulas remanentes. Se les permiti6 masticar
libremente solicitandoles lo hicieran lo mas cercano a la forma en que lo hacen
diariamente.(no limitandolos a realizarlo uni o bilateralmente)

Fuente

Figura 28. Material clinico para la aplicacién de la prueba de la eficiencia masticatoria.
directa.
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Mientras el paciente masticaba, fue tomado el tiempo con un cronédmetro en mano
contabilizando los ciclos de masticacion hasta alcanzar un total de 40 ciclos, esto
se repitid un total de seis veces, la primera muestra fue desechada, pues fue
tomada como prueba de familiarizacion al material. Cada muestra fue recolectada
en papel filtro, enjuagada y desecada en una camara de desecacion por medio de
perlas de silica, fue sellada con plastico adherente y colocada dentro de una bolsa
negra durante un dia (figura 29).

Fueron determinados 40 ciclos masticatorios, porque inicialmente la mayoria de
los pacientes no pudo triturar las tabletas a 20 ciclos.

Figura 29. a. Camara de desecacion con las muestras dentro, b. Recubrimiento de la camara
para después sellarla e introducirla en una bolsa negra. Fe"e directa
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Posteriormente cada muestra desecada fue pesada en una bascula de precision,
luego fueron colocadas las particulas en un sistema o torre de siete tamices con
diferente apertura de malla (5.6 mm, 4.0 mm, 2.8 mm, 2.0 mm, 0.85 mm, 0.425mm
y 0.25 mm) durante dos minutos a velocidad media en un vibrador Buffalo 200.
Las particulas de cada una de los tamices fueron pesadas para calcular la
distribucion del material de prueba o sea el volumen de alimento que pasa por el
tamiz, dividido por el volumen total de particulas recuperadas, expresado como
porcentaje (figura 30 y 31). Y por medio de la ecuacién de Rosin-Rammler (1933)
se determina el tamafio medio de particula.

Qu= 100[1 — 2 ~/x50p]
Donde

Quw= Porcentaje de peso de las particulas con un didmetro mas pequefio que X.
x= Méxima apertura de tamiz.

x50= Tamafio medio de las particulas. Es la apertura del tamiz teorico a través del
cual pasa el 50% del peso.

b= Es una medida sin unidad que describe la amplitud de la distribucion de las
particulas (similar al rango). Los valores de “b” aumentados corresponden a
curvas del porcentaje de peso acumulado con pendientes mas inclinadas y por lo
tanto distribuciones de las particulas menos amplias.

Figura 30. a. Equipo para calcular la distribucion del alimento artificial, b y c. Tabletas

masticadas durante 40 ciclos masticatorios y su pesaje. "e"e @recta-
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Figura 31. a. Tabletas masticadas después de su pesaje, b. Vibraciéon durante dos minutos de
las tabletas masticadas, c, d y e. Distribucion de las particulas de la muestra en las diferentes
aperturas de malla en la torre de tamices, f. Particulas listas para ser pesadas, y

g. Almacenamiento de muestras después de su medicion. Fe"e drecta:
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Método de registro de los datos

Los datos fueron recabados en formatos especialmente elaborados,
posteriormente se vaciaron en una hoja de calculo en EXCEL y después se
analizaron en el paquete estadistico SPSS ver. 15.

Analisis estadistico o procesamiento de datos
Se realizé un analisis estadistico descriptivo de todas las variables (lista de todas).

Dado que la muestra es pequefia todas las comparaciones se realizaron con
prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. También se procedio a evaluar las
correlaciones de Spearman entre todas las variables.
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Resultados

Se contd con la participacion inicial total de 30 pacientes, de los cuales 18 fueron
mujeres (60%) y 12 hombres (40%). El promedio de edad del grupo inicial fue de
74. 03 afios. Se elaboraron un total de 26 dentaduras convencionales y 10
dentaduras gravitacionales. Solo pudieron ser aplicadas ambas dentaduras en 5
pacientes. 18 pacientes no quisieron continuar el tratamiento porque no estaban
dispuestos a sacrificar su tiempo, por no tener un familiar que los auxiliara para
llevarlos a las citas, porque no siguieron las indicaciones, porque faltaron mas de
tres veces a las citas y uno de ellos fue excluido por faltar al respeto a la autora.
Por cuestiones de salud a 11 pacientes les fue imposible continuar el tratamiento
desde enfermedades como el cancer, traumatismos hasta el fallecimiento, por lo
cual los resultados de éstos quedaron incompletos (tabla no. 5). Sin embargo los
pacientes que no regresaron, pero si utilizaron la dentadura gravitacional, desde el
momento en que fue colocada sintieron una diferencia, una mayor adaptacion y la
disminucion del movimiento.

Edad Fénero Dent. Dent. Motivo de baja

Inicial Conv. Grav.

No quiso continuar con el tx porque no habia quien la acompafara a las
citas subsecuentes.

70 F X No se continto la segunda parte del tx porque queria que fuera bajo sus
condiciones.
78 M X No quiso continuar con la segunda parte del tratamiento por el tiempo

prolongado de éste.

82 M X No quiso continuar con la segunda parte del tratamiento por el tiempo
prolongado de éste.

77 M X No quiso continuar con la segunda parte del tratamiento por el tiempo
prolongado de éste.

81 M X No quiso continuar con la segunda parte del tratamiento por el tiempo
prolongado de éste.

63 F X No quiso continuar con la segunda parte del tratamiento por depresion.

62 F X No quiso continuar con la segunda parte del tratamiento por el tiempo
prolongado de éste.

61 M X Su participacion fue eliminada por su actitud grosera en multiples
ocasiones, por mutilar la dentadura y por faltar a mas de 3 citas.

60 F X No quiso continuar con la segunda parte del tratamiento por el tiempo
prolongado de éste.
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Edad Género Dent. Dent. Motivo de baja Alta
Inicial Conv. Grav.
64 F X Falté mas de tres citas. Al llamarle no contesto y ella misma se nega.
79 F X Inicié la segunda parte del tratamiento, pero por problemas familiares
tuvo que cambiarse de domicilio, por lo que no regresé.
84 F X Queria continuar con la segunda parte del tratamiento, pero sus
familiares no estuvieron dispuestos a llevarla a las citas.
73 M X No siguio las indicaciones, mutilo las prétesis por lo que fue eliminado.
Aun asi, insistié en que se le hiciera la prétesis gratuita.
56 M X No fue posible su localizacion para la segunda parte del tratamiento.
76 F X No regres6 por motivos de salud, le era imposible asistir a la segunda
parte del tratamiento
84 M X Se empez6 la segunda parte del tratamiento, pero por motivos de salud y
abandono familiar no pudo continuar.
53 F X No regreso por motivos de salud, falté mas de tres citas.
85 F X No continlio con la segunda parte del tratamiento por motivos de salud
(cancer de pulmén). Posible fallecimiento
80 F X Se inicid la segunda parte del tratamiento, pero por motivos de salud no
pudo asistir a sus citas. Posible fallecimiento
91 F X Posible fallecimiento
86 M X Por motivos de un trauma en la cadera y depresién no pudo seguir
asistiendo a las citas. Posible fallecimiento.
86 F X Quiso seguir con la segunda parte del tratamiento, pero sus familiares la
internaron en un asilo.
83 F X Fallecid en el tiempo de utilizacion de la primera protesis.
84 M X X Fallecio justamente al cumplir un afio con el segundo tratamiento
80 M X X X
72 F X X X
57 F X X X
60 M X X X
71 F X X X
74.03 30 26 10 25 5

Tabla no. 5. Descripcién de los 30 pacientes originalmente inscritos al estudio y su
continuacion en el estudio. .
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Caso 1.

Paciente masculino de 80 afios de edad con hipertension controlada, portador de
protesis total aproximadamente de 5 afios, con una experiencia del tratamiento
protésico desfavorable, con una actitud mental filoséfico (House-Boucher).
Present6 una altura de 3mm en la parte anterior, 1mm en la parte derecha, y 2mm
en la parte izquierda del reborde residual inferior (figura 39, 40 y 41). Su
tratamiento comenz6 en el ciclo escolar 2009-2010.

Figura 39. Paciente sin dentaduras, a. De frente, b. De perfil izquierdo, sugiere un perfil
concavo por el colapso del hueso. Fueme Pirecta:

Figura 40. a. Reborde residual inferior, b y c. Medicién de la altura del reborde residual inferior.
Fuente Directa.
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Figura 41. a. Radiografia inicial del paciente, se observa una severa resorcién del reborde
residual inferior, sobre todo de la parte derecha. No se observan patologias. "¢ Prect:

Figura 42. Modelo anatémico y de trabajo inferiores, a. Modelo anatémico seccionado por la
mitad delimitado con lapiz indeleble para demostrar la altura del reborde residual, b y c. Nétese
en el modelo la extension de las aletas linguales. Fe"e Pirecta
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Se realiz6 una dentadura total convencional (figura 43), le fueron realizados los
ajustes necesarios para su completa adaptacion, asi como un ajuste oclusal a los
15 dias de no presentar molestias, terminando con un tiempo total de uso de 1
afio. Posteriormente, se realizaron las pruebas de estabilidad, desempefio
masticatorio y pesaje de la protesis, asi como la encuesta escrita. Después se le
cambio por la dentadura gravitacional, los pasos fueron los mismos asi como el
tiempo de uso (figura 44).

Figura 43. Paciente con dentaduras, a. De frente, b. De perfil izquierdo recto tras la
rehabilitacion protésica. Feme Pirecta-

Sus resultados fueron los siguientes:

Durante el tiempo de uso de la dentadura convencional, la esposa del paciente
fallecio, por lo que cay6é en depresion perdiendo el interés en su tratamiento
protésico. Posteriormente sus hijos lo apoyaron y contindo con el tratamiento, por
eso el tiempo del tratamiento se extendio.

Al término de todo el tratamiento sus palabras fueron las siguientes:

"Siento mucho mejor la dentadura gravitacional, es mas facil comer con ella, sin
embargo, con algunos alimentos me cuesta trabajo. Puedo hablar muy facilmente,
casi no se mueve. Me siento muy satisfecho con mi dentadura."
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Resultados de la estabilidad.

Los resultados estadisticos demuestran que hubo una diferencia entre ambas
prétesis. La de tipo gravitacional mostré tener mas estabilidad que la de tipo
convencional.

Estabilidad
Dentadura convencional "1" Mala
Dentadura gravitacional "2" Aceptable

Tabla no. 6. Comparacion de dentaduras en cuanto a la estabilidad.

Resultados del peso.

Las dentaduras no sobrepasaron el peso maximo estandarizado (30 g). Aumentoé
en un 32.4% de peso la protesis de tipo gravitacional en comparacioén con la de
tipo convencional.

Dentadura convencional 13.4680g
Dentadura gravitacional 19.9274g
Diferencia 6.45949g
Porcentaje 32.4%

Tabla no. 7. Comparacion del peso.

Desempeiio Masticatorio:

El paciente refiri6 que masticar los pedacitos de tableta, era muy similar a comer
un corte de carne de res, duro y gomoso. La dentadura gravitacional fue en un
10.6% mejor que la de tipo convencional.

pesempeno 3 atorio P
Dentadura convencional 4.32
Dentadura gravitacional 3.86
Diferencia 10.6%

Tabla no. 8. Comparacion y diferencia del tamafio medio de particula (TMP) entre ambos tipos
de prétesis. Entre mas pequefio es el valor, mejor es el desempefio masticatorio.
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Percepcion del paciente (Cuestionario)

En la tabla no. 9 se puede observar la diferencia en puntos de cada una de las
preguntas, las respuestas son muy parecidas por lo que no hay una gran
diferencia entre ambas protesis, sin embargo, denota ser mejor la de tipo
gravitacional.

Convencional Gravitacional
Comodidad 4 4

Fonacion 5 5
Masticacion 3 4
Satisfaccion en la Masticacion 4 4
4 5
5 5
5 5

Estética

Seguridad al reir

Satisfaccion en general al tratamiento

Puntaje total 30 32

Tabla no. 9. Comparacion de la percepcion del paciente en una escala de tipo Likert por itemy
el total de puntaje obtenido. Un puntaje mayor significa que es mejor la prétesis.

Percepcion del paciente (escala visual anéloga)

En este caso el puntaje menor fue para la prétesis de tipo gravitacion otorgandole
mejores resultados, pues aqui hay una gran diferencia en cuanto a los valores
designados por el paciente.

Pregunta Convencional Gravitacional
Estabilidad al hablar 7.5 1.1
Estabilidad al comer 7.6 3.6
Retencion al hablar 5.7 6.9
Retencion al comer 0.1 3
Presencia de dolor con el uso 3.9 2.7
Percepcion del peso 0 0.9
Puntaje total 24.8 18.2

Tabla no. 10. Comparacion de la percepcion del paciente por una escala visual analoga por
item y el total de puntaje obtenido. Un valor menor significa que es mejor la proétesis.
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Figura 44. a. Dentadura de tipo convencional terminada en boca, b. Dentadura de tipo
gravitacional en boca, ¢ y d. Comparacion de ambas dentaduras inferiores, parte superior de
tipo convencional, parte inferior de tipo gravitacional, notese la igualdad entre ambas, e.
Estructura metdlica colocada sobre los cuellos de los dientes con separacién hacia vestibular y

f Fuente Directa.
lingual.
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Caso 2

Paciente femenino de 72 afios de edad con diabetes controlada (figura 44),
portadora de protesis total desde aproximadamente 10 afios con una experiencia
protésica desfavorable, con una actitud mental filoséfica (House-Boucher). La
altura del reborde residual inferior fue de 3mm del lado derecho y de 1mm en la
parte anterior e izquierda (figura 46 y 47). Su tratamiento comenzo en el ciclo
escolar 2010-2011.

Fuente Directa.

Figura 44. Paciente sin dentaduras, a. De frente, b. De perfil.

La elaboracion de la prétesis tomé un tiempo prolongado, pues le fue reasignado
un nuevo alumno. Se le explic6 todo el procedimiento y los tiempos que
implicaban estos. Por tratarse de un tratamiento alternativo gratuito, la paciente
accedié a participar en la investigacion, a pesar de que no le era sencillo
trasladarse hasta la FO UNAM por la lejania de su casa, y por acudir sola a las
citas.
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Figura 46. a. Relacién de rebordes residuales, b. Reborde residual inferior, ¢ y d. Medicién del
reborde residual inferior, " Pirecta-

70



Figura 47. a. Radiografia inicial de la paciente, se puede ver la disminucion 6ésea en la

mandibula sobre todo del lado izquierdo, no se observan patologias. "e" Precta-

La primera dentadura que se realizo fue la de tipo gravitacional, en todo momento
cooperd la paciente (figura 49). El periodo de adaptacion de la protesis fue
aproximadamente de un mes a partir de la fecha de entrega, posteriormente a los
guince dias se realizd un ajuste oclusal en boca, dejando un periodo de uso de 6
meses. Después de ese tiempo, se hicieron las pruebas de estabilidad,
desempeiio masticatorio y aplicacion de la encuesta escrita.

Se duplicé la dentadura gravitacional siguiendo los mismos pasos anteriormente
descritos. Le fue retirada la dentadura gravitacional a la paciente para evitar su
uso, colocando la segunda dentadura inferior de tipo convencional (figura 50). Del
mismo modo se realizaron todos los ajustes necesarios para su adaptacion, el
tiempo de adaptacién fue mayor, aproximadamente 2 meses. Se esperd el mismo
tiempo de uso de 6 meses para la aplicacion de todas las pruebas.

71

=V

UNAM
1904

:iﬁ




Figura 48. Paciente de perfil con dentaduras en boca. "e"e Precta-

Figura 49. a. Patron en Nucleo lay listo para ser vaciado, b. Fijacién con resina acrilica
autopolimerizable de la estructura metalica hacia los cuellos de los dientes, c. Mufla y
contramufla lista para inyectar el polimero. Fue™e Preeta-
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Figura 50. a. Dentadura de tipo gravitacional, b. Dentadura de tipo convencional, c.
Comparacién de ambas dentaduras, izquierda de tipo convencional y derecha de tipo
gravitacional Fuente Directa.

Sus resultados fueron los siguientes:

La paciente se quejaba por el movimiento de ambas protesis inferiores, sin
embargo, dijo que percibia una mejoria con la dentadura gravitacional, pues no se
movia en demasia. A pesar de tener una buena estabilidad, la paciente fue
influenciada por personas ajenas a su familia, a que la protesis debia quedar fija,
por lo que constantemente se quejaba, se le explicé cada vez que acudia a cita
gue no era posible por las condiciones bucales que presentaba. Su percepcién
sobre la masticacion fue: "como muy lento, no puedo masticar cosas muy duras
como la carne de res, pero puedo mas con la primer dentadura que con la
segunda”.
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Resultado de la estabilidad.

No hubo diferencia a pesar del peso.

Estabilidad
Dentadura convencional "2" Aceptable
Dentadura gravitacional "2" Aceptable

Tabla no. 11. Comparacion de la estabilidad de ambos tipos de prétesis.

Resultado del peso.

La dentadura gravitacional incremento en un 46.3% de peso con respecto a la
convencional.

Peso |

Dentadura convencional 13.15369
Dentadura gravitacional 24.5218g
Diferencia 11.3682¢g
Porcentaje 46.3%

Tabla no. 12. Comparacion del peso y su diferencia entre ambos tipos de protesis.

Resultados del desempefio masticatorio:

En un principio le resulté muy dificil romper las tabletas, tuvo que practicar 3 veces
para lograrlo. Al finalizar la prueba dijo que se cansé mucho por masticar.

La prueba mostré6 que la dentadura gravitacional obtuvo en un 13.71% mejor
resultado en el desempefio masticatorio que la de tipo convencional.

PDesempeno 3 atorio P
Dentadura convencional 3.46
Dentadura gravitacional 4.01
Diferencia 13.71%

Tabla no. 13. Comparacioén y diferencia en porcentaje del tamafio medio de particula (TMP).
Entre méas pequefio es el valor, mejor es el desempefio masticatorio.
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Resultado de la percepcion del paciente (Cuestionario)

La dentadura de tipo convencional resultd ser mejor que la gravitacional, pero en
cuanto a la masticacion la de tipo gravitacional fue mejor.

Es importante mencionar que la paciente tuvo un cambio de animo. En la
aplicacién de la segunda encuesta la paciente se encontraba emocionalmente
molesta por un problema personal, o que pudo influir en su respuesta, pues al
hablar con ella después de terminado todo el tratamiento de esta investigacion,
menciond que la dentadura gravitacional era mucho mas comoda, contrario al
resultado de la encuesta.

Pregunta Convencional  Gravitacional
Comodidad 2
Fonacion
Masticacion
Satisfaccion en la Masticacion
Estética
Seguridad al reir
Satisfaccion en general al tratamiento
Puntaje total 25 24

WO |WlW|~|W
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Tabla no. 14. Comparacion de la percepcion del paciente en una escala tipo Likert por itemy el
total de puntaje entre cada tipo de protesis. Un puntaje mayor significa que es mejor la protesis.

Resultado de la percepcion del paciente (escala visual analoga)

En general la dentadura de tipo gravitacional resultd ser mejor que la
convencional, contrario al resultado de la tabla no. 14, nétese que la paciente
respondié que la dentadura convencional la sentia mas pesada a pesar de la
diferencia obtenida en cuanto al peso.

Convencional Gravitacional

Estabilidad al hablar 0.1 1.4
Estabilidad al comer 5.2 1.2
Retencion al hablar 5.3 1.3
Retencién al comer 8.4 1.2
Presencia de dolor con el uso 4.5 1.2
Percepcion del peso 0.1 0

Puntaje total 23.6 6.3

Tabla no. 15. Comparacion de la percepcién del paciente en una escala visual analoga por
item y el total de puntaje entre cada tipo de protesis. Un valor menor significa que es mejor la
protesis.
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Caso 3

Paciente masculino de 60 afios de edad (figura 51), sin compromiso sistémico,
portador de prétesis total por 20 afios, con una experiencia protésica favorable en
superior pero desfavorable en inferior, con una actitud mental escéptica (House-
Boucher). Present6 una altura del reborde residual de 2 mm en la parte anterior,
derecha e izquierda (figura 52 y 53). Su tratamiento comenzo en el ciclo escolar
2010-2011.

Figura 51. Paciente sin dentaduras. a. De frente, b. De perfil izquierdo. 7" Preet2:

Figura 52. a. Reborde residual inferior, b, ¢ y d. Medicién en milimetros del reborde residual
inferior por medio de una regla flexible, F'e"e Precta
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Figura 53. a. Radiografia inicial, puede verse el colapso 6seo en ambos lados de la mandibula
sobre todo del lado izquierdo. Nétese el acercamiento de la cresta 6sea con respecto al nervio
alveolar inferior, Fuene Pirecta.

El paciente fue poco flexible durante el tratamiento, cambiaba féacilmente y en
varias ocasiones de opinién. Cancelaba constantemente las citas incrementando
el tiempo de la rehabilitacion. En cada cita se le tuvo que explicar todo el
procedimiento, recordandole las indicaciones que debia seguir tras la colocacion
de la dentadura, asi como de la limpieza de las protesis, pues siempre las llevaba
muy sucias.

La primera dentadura que utilizé fue la de tipo gravitacional. Se realizaron todos
los ajustes requeridos para su adaptacion durante aproximadamente un mes,
después se hizo un ajuste oclusal en boca a los 15 dias. El tiempo total de uso de
la dentadura fue de 8 meses (figura 56).

Terminado el tiempo de uso, se realizaron todas las pruebas y el cambio por la
dentadura de tipo convencional duplicada (figura 57), su tiempo de adaptacion fue
mayor, aproximadamente de dos meses, después de esto, se utilizd 8 meses de la
misma forma que la otra prétesis (figura 54 y 55), al igual que las pruebas de
estabilidad, desempefio masticatorio, pesaje de las prétesis y la aplicacion del
cuestionario escrito. Estas pruebas se realizaron en varias citas, puesto que el
paciente no cooperaba.
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Figura 54. Paciente con dentaduras en boca, a. De frente, b. de perfil izquierdo. F*e"e Pirecta

Figura 55. a. Dentadura gravitacional, b. Dentadura convencional. Ambas dentaduras con

mordida cruzada anterior debido al prognatismo del paciente, fe"e Pirecta-
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Figura 56. a. Mufla y contramufla listas para inyectar el polimero, b. Estructura metalica
colocada contra los cuellos de los dientes con espacio hacia lingual y vestibular, c. Dentadura
inferior procesada lista para realizar el ajuste oclusal en el articulador, d. Vista lingual de la
dentadura de tipo gravitacional, con ligera visibilidad de la estructura metalica. ~e"e Pirecta

Figura 57. Comparacion de ambas dentaduras inferiores, a. Vista oclusal, b. Vista lingual. Fuente
Directa.
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Sus resultados fueron los siguientes:

El paciente se quejo constantemente de la entrada de muy pequefias porciones de
alimento hacia el interior de la dentadura al estar comiendo (tanto la gravitacional
como la convencional), por lo que tuvo que emplear en ocasiones un adhesivo
farmacéutico, siendo mas constante en la dentadura de tipo convencional.

Dijo que la mejoria era notable con la dentadura de tipo gravitacional " es mas
cdmoda porque tiene menos movimiento" en comparacion con la otra. A pesar de
eso dijo que preferiria una restauracion fija total, pero por su economia le era
imposible realizar este tratamiento.

Resultado de |la estabilidad.

La estabilidad fue mayor con la protesis de tipo gravitacional comparada con la
convencional.

Estabilidad
Dentadura convencional "2" Aceptable
Dentadura gravitacional "3" Buena

Tabla no. 16. Comparacion de la estabilidad.

Resultado del peso.

El peso aumentd en un 53% en la de tipo gravitacional con respecto a la
convencional.

Peso |

Dentadura convencional 11.1925¢g
Dentadura gravitacional 24.20729g
Diferencia 13.0147¢g
Porcentaje 53%

Tabla no. 21. Comparacion y diferencia del peso entre ambos tipos de protesis.

Resultados del desempefio masticatorio:

Le resulté un poco dificil romper las tabletas. Muy escasos trocitos de tabletas se
guedaban debajo de cada tipo de protesis, a pesar de lo ya mencionado arriba.
También dijo que los trocitos de tableta eran dificiles de masticar por ser gomosos.
La prueba estadistica mostr6é un resultado del 1.9% de diferencia, esto indica que,
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a pesar de ser muy pequefia esta cifra, hubo una mejoria del desempefio
masticatorio con la dentadura gravitacional.

pesempeno ma atorio P
Dentadura convencional 3.56
Dentadura gravitacional 3.49
Diferencia 1.9%

Tabla no. 22. Comparacion y diferencia en porcentaje del tamafio medio de particula (TMP).
Entre mas pequefio es el valor, mejor es el desempefio masticatorio.

Resultado de la percepcidon del paciente (Cuestionario)

En general la dentadura de tipo gravitacional resulté ser mejor que la
convencional. No hay una diferencia estadisticamente significativa.

Pregunta Convencional Gravitacional
Comodidad 4
Fonacién

Masticacion

Satisfaccion en la Masticacion
Estética

Seguridad al reir

Satisfaccion en general al tratamiento
Puntaje total 21 23

BAlWIN|[W[W|w|wW
BB ININ|W

Tabla no. 23. Comparacion de la percepcion del paciente en una escala tipo Likert por item vy el
total de puntaje entre cada tipo de protesis. Un puntaje mayor refiere que proétesis es mejor.

Percepcion del paciente (escala visual anéloga)

En general la dentadura de tipo gravitacional resulté ser mejor que la convencional.

Convencional Gravitacional
Estabilidad al hablar 4.9 4.5
Estabilidad al comer 6.7 2.7
Retencion al hablar 5 3.7
Retencion al comer 6.6 6.7
Presencia de dolor con el uso 6.8 2.1
Percepcion del peso 3 6.9
Puntaje total 33 26.6

Tabla no. 24. Comparacion de la percepcién del paciente en una escala visual analoga por
item y el total de puntaje entre cada tipo de protesis. Un valor menor significa que es mejor la
protesis.
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Caso 4

Paciente femenino de 57 afios de edad (figura 58 y 59), sin compromiso sistémico,
portadora de prétesis total durante tres afios, con una experiencia protésica
favorable en superior pero desfavorable en inferior, con una actitud mental critica
(House-Boucher). Present6 una altura del reborde residual inferior bajo, en la parte
anterior, derecha e izquierda de 3mm (figura 60 y 61). Su tratamiento comenzo6 en
el ciclo escolar 2010-2011.

Figura 58. Paciente sin dentaduras, a. De frente, b. De perfil izquierdo. F'e"e Pirecta

Fuente Directa.

Figura 59. Relacién de rebordes residuales.
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Figura 60. a. Reborde residual inferior, by c. Medicion del reborde residual inferior. e Pirecta-

Figura 61. a. Radiografia inicial. La resorcion no es excesiva, sin embargo clinicamente lo es.
El agujero mentoniano se encuentra muy cerca a la cresta 6sea. "e"e Precta

Fue realizada la dentadura superior e inferior de tipo convencional con algunos
problemas, pues la paciente queria que se hiciera el trabajo bajo sus condiciones,
y cancelaba las citas constantemente por su trabajo. Se le fue explicando varias
veces el procedimiento paso por paso lo que se debia realizar, al final la paciente
accedié. A pesar de ello, cuando la dentadura fue terminada y colocada en boca,
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no estuvo satisfecha con la rehabilitacibn en su parte estética reusandose a
utilizar la protesis y a ser atendida por la alumna del grupo 4016, por lo que se
tuvo que repetir la dentadura por quien hizo esta investigacion, siendo esta ultima
aprobada por la paciente. Fue utilizada en un periodo de 6 meses, al término de
este tiempo fueron aplicadas las pruebas pertinentes del estudio. Posteriormente
se realizé la duplicacion de la dentadura inferior (figura 62). Fue colocada la
dentadura de tipo gravitacional en boca (figura 63), y de la misma forma el periodo
de uso fue de 6 meses, aplicando al término de este tiempo las mismas pruebas
ya mencionadas.

Figura 62. a. Patron con Nicleo lay® listo para ser vaciado, b. Colocacion de la estructura
metalica sobre los cuellos de los dientes, ¢ y d. Nétese la misma ubicacion de la estructura
metalica conforme al patrén con Ncleo lay®, " Prrecta:
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Figura 63. Paciente con dentaduras en boca, a. De frente, b. De perfil izquierdo mostrando el

Fuente Directa.

soporte labial.

Sus resultados fueron los siguientes.

Los ajustes realizados a ambas dentaduras no fueron mayores de cuatro citas, la
paciente mencioné que en pocas ocasiones, solo cuando tenia reuniones para
comer con otras personas, utiliz6 un recubrimiento farmacéutico para tener mayor
retencion de la dentadura inferior en ambos tipos de protesis. La diferencia de
ambas protesis fue notable, mencioné que preferia la dentadura de tipo
gravitacional por mantenerse mas en su lugar, también por disminuir el
movimiento al hablar, esto fue muy importante para la paciente pues su trabajo
como maestra de primaria lo requiere. Al final decidié utilizar solamente la prétesis
de tipo gravitacional (figura 64).

Resultado de la estabilidad.

La dentadura de tipo gravitacional obtuvo un mejor puntaje que la de tipo
convencional.

Estabilidad

Dentadura convencional "1" Mala

Dentadura gravitacional "2" Aceptable

Tabla no. 25. Comparacion de la estabilidad entre ambos tipos de prétesis.
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Resultado del peso.

El peso de la dentadura gravitacional incrementé en un 33.3% con respecto a la

convencional.

Dentadura convencional 12.3860g
Dentadura gravitacional 20.56809g
Diferencia 8.182¢g
Porcentaje 33.3%

Tabla no. 26. Comparacion y diferencia del peso de los dos tipos de protesis.

Resultados del desempeiio masticatorio:

A pesar de la edad del paciente, fue muy dificil para ella triturar las tabletas,
también se tuvo que practicar algunas veces antes de tomar las muestras
definitivas, esto con ambos tipos de prétesis. Con ambos tipos de prétesis dijo

haberse cansado.

Estadisticamente la dentadura gravitacional mostré ser mejor en un 2.3% que la

convencional.

pesempeno a3 atorio P
Dentadura convencional 3.68
Dentadura gravitacional 3.77
Diferencia 2.3%

Tabla no. 27. Comparacion y diferencia en porcentaje del tamafio medio de particula (TMP).
Entre mas pequefio es el valor, mejor es el desempefio masticatorio.
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Resultado de la percepcion del paciente (Cuestionario)

Se puede ver en la tabla no. 28 que la comodidad resulté ser muchisimo mejor en
la de tipo gravitacional, en las otras respuestas existié una diferencia entre ambos
tipos de protesis. La de tipo gravitacional obtuvo mejor puntaje.

Comodidad 1 4

Fonacion 3
Masticacion 3
Satisfaccion en la Masticacion 3
Estética 4
4
4

Seguridad al reir
Satisfaccion en general al tratamiento

Puntaje total 22 28

Tabla no. 28. Comparacion de la percepcion del paciente en una escala tipo Likert por itemy el
total de puntaje entre cada tipo de protesis. Un puntaje mayor significa que es mejor la protesis.

Percepcion del paciente (escala visual anéloga)

Notese la respuesta de la percepcion del peso, la paciente respondio en la primera
evaluacion que la dentadura convencional era poco pesada, pero en la segunda
evaluacion la dentadura gravitacional la calific6 nada pesada, una diferencia que
deberia estar al revés debido al aumento del peso de la protesis de tipo
gravitacional en un 33.3%.

La prétesis de tipo convencional obtuvo mayor puntaje que la gravitacional, esto
quiere decir que fue peor que la prétesis de tipo gravitacional.

Pregunta Convencional Gravitacional
Estabilidad al hablar 6.8 3.7
Estabilidad al comer 1.5 0
Retencion al hablar 15 1.9
Retencion al comer 7.2 3.9
Presencia de dolor con el uso 0.4 0
Percepcion del peso 0.2 0
Puntaje total 17.6 9.5

Tabla no. 29. Comparacion de la percepcién del paciente en una escala visual analoga por
item y el total de puntaje entre cada tipo de protesis. Un valor menor significa que la prétesis es
mejor.
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Figura 64. a. Dentadura de tipo convencional, b. Dentadura de tipo gravitacional, c.
Comparacion de ambas dentaduras inferiores, izquierda de tipo convencional, derecha de tipo

gravitacional Fuente Directa.
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Caso 5

Paciente femenino de 71 afios de edad (figura 65), con hipertension controlada,
portadora de protesis durante 11 afios, con una experiencia favorable de la
protesis superior y desfavorable del tratamiento protésico inferior. Con una actitud
mental filosofica (House- Boucher). Presentdé una altura en el reborde residual
inferior de 1 mm en la parte anterior y lado derecho, 2mm en el lado izquierdo
(figura 66). Su tratamiento comenzé en el ciclo escolar 2011-2012.

En este caso se habia realizado una valoracion previa de la paciente en la clinica
de prétesis de posgrado de la FO UNAM, donde se le indicoé que se le colocarian
implantes, sin embargo, se le realizé una tomografia computarizada (figura 67), y
en esta determinaron que no era posible la colocacién de los implantes por el
espesor y densidad 6sea mandibular, por lo que la paciente regreso a la clinica no.
3 de la FO UNAM preguntando si habria forma de retener mas su dentadura
inferior, por lo que se le propuso formar parte de esta investigacion, le fue
explicado como a cada paciente, que el tratamiento a realizar no aseguraba una
mejoria, ella acepto.

Fuente Directa.

Figura 65. Paciente sin dentaduras, a. De frente, b. De perfil izquierdo.
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Figura 66. a. Relacién de rebordes residuales, b. Reborde residual inferior, ¢, d y e. Medicion

del reborde residual inferior. Fuente Pirecta-

La dentadura de tipo convencional estuvo en boca por un periodo de 4 meses tras
su periodo de ajuste (aproximadamente un mes), realizando las pruebas ya
mencionadas anteriormente. Después fue duplicada la prétesis, realizando la de
tipo gravitacional (figura 68 y 69), el periodo de adaptaciéon fue menor que la de
tipo convencional, su tiempo de uso fue también de 4 meses, realizando al final las

mismas pruebas.
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Figura 67. a. Radiografia inicial, se puede observar la excesiva resorcion mandibular, sin
patologias, b, c y d. Tomografia computarizada donde se ve la gran pérdida 6sea sobre todo en
la parte derecha e izquierda de la mandibula. Fe™e Precta:

91



b.

Figura 68. a. Dentadura de tipo convencional, b. Dentadura de tipo gravitacional. ~e"e Pirecta

Fuente Directa.

Figura 69. Paciente con dentaduras en boca, a. De frente, b. De perfil izquierdo.

Sus resultados fueron los siguientes.

Sintié una ligera mejoria en cuanto al movimiento, suponiendo que incrementaria
con el tiempo, nunca utilizé algun recubrimiento farmacéutico y siguié todas las
indicaciones al pie de la letra, mencion6 que era lo mejor que podia quedar una
proétesis pues estaba consciente de sus condiciones bucales.

Inmediatamente tras la colocacion de la dentadura gravitacional indicé que pesaba
MAs, pero que no era excesivo.
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Resultado de la estabilidad.

La estabilidad fue igual para ambos tipos de protesis.

Estabilidad
Dentadura convencional "3" Buena
Dentadura gravitacional "3" Buena

Tabla no. 30. Comparacion de la estabilidad por tipo de prétesis.

Resultado del peso.

El aumento del peso en la dentadura gravitacional fue del 27.6% en cuanto a la
dentadura convencional.

Dentadura convencional 14.4630g
Dentadura gravitacional 21.2431g
Diferencia 6.7801g
Porcentaje 27.6%

Tabla no. 31. Comparacion del peso con su diferencia por cada tipo de protesis.

Resultados del desempefio masticatorio:

Pudo hacer la prueba sin problemas, con la proétesis convencional se adapt6
rapidamente al material, dijo que le era sencillo masticar, pero se fatigd
ligeramente. Con la prétesis gravitacional le fue muy sencillo y rapido triturar las
tabletas, sin fatigarse.

Estadisticamente fue la paciente que mejores resultados obtuvo en esta prueba, a
pesar de no tener mucha diferencia. El desempefio masticatorio fue mejor en un
5.9% en la dentadura de tipo gravitacional que la convencional.

Desempeno ma atorio P
Dentadura convencional 1.67
Dentadura gravitacional 1.57
Diferencia 5.9%

Tabla no. 32. Comparacion y diferencia del tamafio medio de particula (TMP) entre ambos
tipos de prétesis. Entre méas pequefio es el valor, mejor es el desempefio masticatorio.
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Resultado de la percepcion del paciente (Cuestionario)

En la mayoria de los items la respuesta fue parecida, a pesar de ello la prétesis de
tipo gravitacional mostro tener mayor puntaje que la de tipo convencional.

Convencional | Gravitacional

Comodidad 4 4
Fonacion 3 3
Masticacion 3 4
Satisfaccion en la Masticacion 3 3
4 5
3 5
4 5

Estética

Seguridad al reir

Satisfaccion en general al tratamiento

Puntaje total 24 29

Tabla no. 33. Comparacion de la percepcion del paciente en una escala de tipo Likert por item
y el total de puntaje entre cada tipo de prétesis. Si el puntaje es mayor, significa que es mejor la
prétesis.

Percepcion del paciente (escala visual anéloga)

Hubo una diferencia pequefia en cuanto al resultado en ambas escalas, sin
embargo mostr6 ser mejor la protesis de tipo gravitacional que la de tipo
convencional.

Pregunta Convencional Gravitacional
Estabilidad al hablar 3.8 2.9
Estabilidad al comer 1.3 1
Retencién al hablar 3.8 3.1
Retencién al comer 3.8 1
Presencia de dolor con el uso 1.2 1.2
Percepcion del peso 1.1 1
Puntaje total 15 10.2

Tabla no. 34. Comparacion de la percepcién del paciente en una escala visual analoga por
item y el total de puntaje entre cada tipo de prétesis. Si el valor es menor, significa que es
mejor la prétesis.
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Caso 6. (Nota, se incluye la informacion de este paciente puesto que estaba
incluido en el estudio y lamentablemente fallecio al final del proceso, pero
proporcionainformacién relevante).

Paciente masculino de 84 afios edad sano (figura 32), portador de proétesis total
desde hace aproximadamente 15 afios con una experiencia desfavorable de los
tratamientos protésicos (figura 33), esceéptico (clasificacion de la actitud mental
House-Boucher), con una altura del reborde residual inferior de 2mm en la parte
anterior, Omm en la parte derecha y 1mm en la parte izquierda (figura34). Su
tratamiento comenzo en el ciclo escolar 2009-2010.

Figura 32. Paciente sin dentaduras, a. De frente, b. De perfil izquierdo, nétese el colapso del
labio superior Fuente Directa.

Figura 33. Estado bucal inicial del paciente a. Relacion de maxila con mandibula, b. Protesis
con las que llegé el paciente. Tee Pirecta:
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Figura 34. b. Reborde Residual inferior, a'y c. Medicion de altura del reborde residual inferior.

En un inicio el paciente no estaba seguro de participar en esta investigacion por su
experiencia protésica previa, conforme fue avanzando el tratamiento comenzé a
cooperar y él mismo pidié6 que se le incluyera en este trabajo comprometiéndose
totalmente con las indicaciones estipuladas, asi como en algunas pruebas piloto.

Figura 35. Modelo anatomico y de trabajo, a. Modelo anatémico inferior dividido por la mitad
demostrando la altura del reborde residual en su parte anterior. b y ¢. Modelo de trabajo
inferior, notese la extencion de las aletas linguales y la poca altura del reborde residual. "¢

Directa.
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La primer dentadura que se realiz6 fue la de tipo convencional (figura 36 y 37),
fueron realizados los ajustes necesarios en boca aproximadamente durante 2
meses después de su colocacién. Este paciente fue el segundo que se recluté. El
tiempo total de uso fue de 1 afio, pues al inicio de la investigacion se estipuld ese
tiempo de uso. Posteriormente se realizaron las pruebas de masticacion, retencion
y estabilidad asi como la encuesta escrita. Después se le cambio6 por la dentadura
gravitacional inferior (figura 38), los pasos fueron los mismos asi como el tiempo

de uso.

Figura 36. Paciente con dentaduras terminadas en boca. a. De frente, b. De perfil, observese el
soporte labial obtenido. Te"e Pirecta-

Figura 37. Protesis de tipo convencional en boca, a. Protesis en oclusion borde a borde en la
parte anterior debido al colapso y resorcion del maxilar, oclusién cruzada e invertida en molares
de ambos lados debido a la discrepancia de tamafios en las arcadas, b. Protesis convencional

inferior.
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Figura 38. Estructura métalica contra los cuellos de los dientes artificiales con 1 mm hacia
vestibular y lingual en la dentadura duplicada. a. Vista desde arriba, b. Vista lateral, observese el
ajuste hacia los cuellos de los dientes artificiales. ™e™e Precta

Una vez colocada la segunda dentadura inferior, se volvieron a realizar todos los
ajustes en boca, el periodo de adaptacién fue mayor, aproximadamente 3 meses.
Lamentablemente el paciente no pudo asistir a la ultima cita pues fallecié, por lo
gue no se le pudieron realizar las pruebas de retencion y masticacion, siendo
imposible comparar estadisticamente ambas dentaduras. A pesar de ello, en las
citas de revision a los seis meses, el paciente refirio lo siguiente con la primer
dentadura (convencional):

"Ha mejorado la retencién, ya no se me mueve tanto, puedo comer de todo, de vez
en cuando, como tostadas. Puedo controlar mas los movimientos al masticar
aungue de repente se despega, se sube y es cuando molesta. Con esta es mi 5°
dentadura, ésta es la mejor, ya no me duele la mandibula ni mis mejillas, ademas
de que he recibido muy buenos comentarios sobre mi apariencia. El Gnico
inconveniente, es que, a veces se me adormece mi labio inferior."

Con la segunda dentadura (gravitacional), el paciente dijo sentirse mucho mejor
gue con la dentadura convencional, "ya puedo toser bien, no necesito apretar los
dientes para que no se salgan". Se sinti6 muy satisfecho con su tratamiento,
puesto que lo repetia en multiples ocasiones. Al fallecer, la comunicacion que se
tuvo fue con su hijo, el cual agradecid mucho el tratamiento, dijo que le habia
ayudado mucho a su padre.
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La Unica prueba que se pudo hacer, fue la escala tipo Likert de la estabilidad. Sus
resultados fueron los siguientes:

Resultado de la estabilidad.

La dentadura de tipo gravitacional tuvo mejor resultado que la convencional por un
punto.

Estabilidad

Dentadura convencional "2" Aceptable
Dentadura gravitacional "3" Buena

Tabla no. 35. Comparacion de la estabilidad entre tipo de prétesis.

Resultado del peso.

El peso aumenté en la dentadura gravitacional en un 37.6% con respecto a la
dentadura convencional.

Dentadura convencional 17.32¢g
Dentadura gravitacional 26.9037g
Diferencia 9.2286¢
Porcentaje 37.6%

Tabla no. 36. Comparacion y diferencia del peso entre ambos tipos de protesis.
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Resultados de los 6 casos.

Estabilidad

La prueba estadistica mostré una diferencia estadisticamente significativa
(p=.046) entre la estabilidad de la prueba con protesis convencional vs la proétesis
gravitacional; fue mayor en la de tipo gravitacional.

Paciente Convencional Gravitacional

1 1 2

2 2 2

3 2 3

4 1 2

5 3 3

6 2 3

Total 11 15

Promedio 1.83 2.50

Tabla no. 37. Comparacion de la estabilidad global de las prétesis. El valor mayor, significa que es
mejor la prétesis.
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Desempefio masticatorio TMP

No hubo diferencia estadisticamente significativa en TMP entre ambos tipos de

protesis.

Paciente Convencional Gravitacional
1 4.32 3.86
2 3.46 4.01
3 3.56 3.49
4 3.68 3.77
5 1.67 1.57
Total 16.69 16.7
Media + DS 3.34 £1.67 3.34+1.57
Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, valor z -.125, p=.893

Tabla no. 38. Comparacion y diferencia del desempefio masticatorio en relaciéon al tamafio
medio de particula (TMP). Entre mas pequefio es el valor, mejor es el desempefio masticatorio.
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Encuesta de valoraciéon

En relacion a la encuesta con preguntas tipo Likert, la suma total indica una
diferencia entre ambos tipos de prétesis, siendo mas alto para las prétesis de tipo
gravitacional.

Primera parte. Escala tipo Likert

Tipo de prétesis Pregunta Pregunta Pregunta Pregunta Pregunta Pregunta Pregunta  Total
Paciente 1 2 3 4 5 6 7
1 convencional 4 5 3 4 4 5 5 30
gravitacional 4 5 4 4 5 5 5 32
2 convencional 3 4 3 3 4 5 3 25
gravitacional 2 4 4 3 4 4 3 24
3 convencional 3 3 3 3 2 3 4 21
gravitacional 4 3 2 2 4 4 4 23
4 convencional 1 3 3 3 4 4 4 22
gravitacional 4 4 4 3 4 5 4 28
5 convencional 4 3 3 3 4 3 4 24
gravitacional 4 3 4 3 5 5 5 29

Tabla no. 39. Comparacion del total de la encuesta de valoracién.
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En la tabla no. 40 se puede ver el total de los puntajes y la media de cada una. Al
realizar las pruebas de comparaciones estadisticas no hubieron diferencias
estadisticamente significativas ni entre los totales ni al evaluar pregunta por
pregunta. La diferencia entre la suma del puntaje con escala de Likert entre los
dos tipos de prétesis fue de p=.078

LIKERT CONVENCIONAL GRAVITACIONAL
Pregunta Media DS Media DS
1 3 1.2 3.6 0.8
2 3.6 0.8 3.8 0-8
3 3 0 3.6 0.8
4 3.2 0.4 3.0 0.7
5 3.6 0.8 4.4 0.5
6 4 1.0 4.6 0.5
7 4 0.7 4.2 0.8
Suma 24.4 3.5 27.2 3.7

Tabla no. 40. Comparacién de la media y de la desviacion estandar (DS) entre ambos tipos de
prétesis. Cuando el puntaje es mayor, significa que es mejor la protesis.

103



UNAM ﬁ

1904

=

En relacion a la encuesta con preguntas con escala visual analoga, la suma total
indica una diferencia entre ambos tipos de prétesis; las prétesis de tipo
gravitacional mostraron ser mejores que las del tipo convencional.

Segunda parte. Escala visual analoga

Tipo de Pregunta Pregunta Pregunta Pregunta Pregunta Pregunta
Paciente protesis 1 2 3 4 5 6
1 convencional 7.5 7.6 5.7 0.1 3.9 0 24.8
gravitacional 1.1 3.6 6.9 3 2.7 0.9 18.2
2 convencional 0.1 52 53 8.4 4.5 0.1 23.6
gravitacional 1.4 1.2 1.3 1.2 1.2 0 6.3
3 convencional 4.9 6.7 5 6.6 6.8 3 33
gravitacional 4.5 2.7 3.7 6.7 2.1 6.9 26.6
4 convencional 6.8 15 15 7.2 0.4 0.2 17.6
gravitacional 3.7 0 1.9 3.9 0 0 9.5
5 convencional 3.8 1.3 3.8 3.8 1.2 11 15
gravitacional 2.9 1 3.1 1 1.2 1 10.2

Tabla no. 41. Comparacion del total de la encuesta de valoracion.
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Al realizar las pruebas estadisticas de comparaciéon se encontré una diferencia
significativa (p=.039) entre la pregunta 2 (movilidad de la dentadura hacia los
lados cuando habla) entre las dentaduras convencional y gravitacional asi como
entre la suma de todas las preguntas en la escala visual analoga (p= .043). La
diferencia entre la pregunta 5 (dolor al usarla) de ambas dentaduras fue de p=.068
indicando mas dolor con la dentadura convencional.

ESCAL,A VISUAL CONVENCIONAL GRAVITACIONAL
ANALOGA

Pregunta Media DS Media DS

1 4.6 29 2.7 1.4

2 4.4 2.9 1.7 1.4

3 4.2 1.6 3.3 2.1

4 5.2 3.3 3.1 2.3

5 3.3 25 14 1.0

6 0.8 1.2 1.7 2.9

Suma 22.8 7.0 14.1 8.2

Tabla no. 42. Diferencias entre todos los puntajes de las escalas visuales analogas, con sus
respectivas medias y su desviacién estandar. Cuando el valor es menor, significa que la
prétesis es mejor.
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Correlaciones:

Se realizé una correlacion entre las preguntas por medio de una prueba de
Spearman. Las correlaciones reportadas corresponden Unicamente a aquellas con
un valor de p<0.05.

Convencional

La pregunta no. 6 de la escala Likert (¢se atreve a reir con sus dentaduras?) se
correlaciona con la pregunta no. 2 de la escala Likert (¢, Puede hablar bien con sus
dentaduras?) dandonos un valor de z .884. Al hablar mejor, mas se atreve a reir
con la dentadura.

La suma de la escala Likert se correlaciona con la pregunta no. 2 de la escala
Likert (¢, Puede hablar bien con sus dentaduras?) dando un valor de z .894. A
mayor resultado en la escala, mejora la fonética en el paciente.

La pregunta no. 3 de la escala visual andloga (¢La protesis se mueve hacia los
lados cuando come?) se correlaciona con la pregunta no. 2 de la escala Likert
(¢ Puede hablar bien con sus dentaduras?) dando un valor de z .894. Entre mas
movimiento hacia los lados tenga la dentadura, hablara con mas dificultad.

La pregunta no. 6 de la escala visual analoga (¢,Es pesada la dentadura inferior?)
se correlaciona negativamente con la pregunta no. 2 de la escala Likert (¢, Puede
hablar bien con sus dentaduras?) dando un valor de z -.894. Mientras més pesada
es la dentadura mejor habla.

La pregunta no. 6 de la escala visual analoga (¢,Es pesada la dentadura inferior?)
se correlaciona negativamente con la pregunta no. 6 de la escala Likert (¢, Se
atreve a reir con sus dentaduras? dando un valor de z -.949. Mientras mas pesada
es la dentadura mas se atreve a reir.

La pregunta no. 1 de la escala visual analoga (¢, Se mueve hacia arriba cuando
habla?) se correlaciona con la pregunta no. 7 de la escala Likert (¢ Esta satisfecho
en general con el tratamiento recibido y el resultado de éste?) dando un valor de z
.894. Entre mayor movimiento hay de la prétesis al hablar, hay menos satisfaccion
del tratamiento.

La pregunta no. 6 de la escala visual analoga (¢,Es pesada la dentadura inferior?)
se correlaciona negativamente con la suma de la escala Likert dando un valor de

z -.900. Mientras mas pesada es la proétesis inferior, es mayor el puntaje de la
escala Likert.
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La suma de la escala visual analoga se correlaciona con la pregunta no. 2 de la
escala visual analoga (¢La protesis inferior se mueve hacia los lados cuando
habla?) dando un valor de z .900. Al hablar y tener menos estabilidad la protesis
inferior, mayor puntaje se obtendr& en la escala visual analoga.

La pregunta no. 7 de la escala Likert (¢Est4 satisfecho en general con el
tratamiento recibido y el resultado de éste?) se correlaciona negativamente con la
pregunta no. 4 de la escala visual analoga (¢ La protesis inferior se mueve hacia
arriba cuando come?) dando un valor de z -.894. A mayor estabilidad, mayor
satisfaccion del tratamiento.

Gravitacional

La suma de la escala Likert se correlaciona con la pregunta no. 4 de la escala
Likert (¢ Disfruta comer con sus nuevas dentaduras?) dando un valor de z .894.
Entre mas disfrute comer, mayor sera el puntaje en la escala Likert.

La pregunta no. 7 de la escala Likert (¢Esta satisfecho en general con el
tratamiento recibido y el resultado de éste?) se correlaciona con la pregunta no. 5
de la escala Likert (¢,Le gusta como se ve con sus dentaduras?) dando un valor de
z .913. Entre mejor se vea, mayor sera su satisfaccion con el tratamiento recibido.

La pregunta no. 5 de la escala visual analoga (¢Hay dolor al usarlas?) se
correlaciona con la pregunta no. 2 de la escala visual analoga (¢La protesis
inferior se mueve hacia los lados cuando habla?) z .975. Entre menos dolor, sera
mayor la estabilidad.

La suma de la escala visual analoga se correlaciona con la pregunta no. 3 de la
escala visual analoga (¢La protesis inferior se mueve hacia los lados cuando
come?) dando un valor de z .900. A mayor estabilidad al comer de la prétesis de
tipo gravitacional, habrd menor puntaje en la escala visual analoga.

Desempefio Masticatorio:

Se encontrd una correlacion (-.949) estadisticamente significativa (p=.014) entre el
TMP vy la estabilidad (medida por el odont6logo) en el caso de la protesis inferior
convencional y una correlacion de (-.866, p=.058) en el caso de la protesis
gravitacional. A mayor estabilidad, mas pequefio es el TMP, mejorando el
desempefo masticatorio.
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Peso en gramos

Se encontr6 diferencia estadisticamente significativa (p=.028) en el peso de
ambos tipos de proétesis. La diferencia fue notable, siendo mas pesadas en un
40% las protesis de tipo gravitacional que las convencionales.

Paciente Convencional Gravitacional

1 13.468 19.9274

2 13.1536 24.5218

3 11.1925 24.2072

4 12.386 20.568

5 14.463 21.2431

6 17.6751 26.9037

Total 82.3382 137.3712

Media 13.7230 22.8952
Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, valor z -2.201 p=.028

Tabla no. 41. Comparacion del peso de ambos tipos de protesis.

Resultados Globales

Tomando toda la informacion en conjunto los datos parecen indicar, con las
limitaciones dado el tamafio de muestra, que todos sintieron una diferencia ante el
peso (mayor peso con la protesis gravitacional); muchos dijeron sentir un menor
desplazamiento de la proétesis inferior al hablar y al comer con la protesis
gravitacional. Como ejemplo del sentir general exponemos el comentario de un
paciente que por motivos de salud no continué en el estudio, pero estaba muy
agradecido.

“Inmediatamente después de la colocacion de la protesis gravitacional (sin
saber cual era el propésito claro del proyecto) senti mayor peso. ¢El
aumento de peso es para darle mas estabilidad, verdad? Siento una mejora
al hablar, al comer, que ya no se me mueve la dentadura. jMe siento feliz!”
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Discusioén

La utilizacién de proétesis elaboradas exclusivamente de resina acrilica se utilizan
en forma convencional dadas las ventajas que presentan ante las de base
metdlica. Sin embargo la combinacién de metal acrilico, como en el reporte del
caso clinico de Reis (2009), conjuga algunos beneficios de ambos materiales
analizados con este estudio. Los resultados demuestran una mejoria en la funcion
de la dentadura como lo menciona dicho autor, aunque no sean tan efectivas
como las dentaduras implantosoportadas o sobredentaduras pues autores como
Ortiz et al (2009), Paulo et al (2006), Tai et al (2009), mencionan la diferencia
entre dentaduras completas e implantosoportadas, demostrando que la estabilidad
y la retencion mejoran en estas Ultimas ocasionando menos problemas al
paciente.

La estabilidad fue notablemente mayor en las protesis gravitacionales, pero el
saber por parte del operador que tipo de prétesis tenia la persona al momento de
su realizacién, pudo afectar el resultado, por lo que es recomendable hacer la
prueba a "ciegas". Esta claro que el mejor tratamiento para "recuperar" el tamafio
ideal del reborde residual para una adecuada retencion y estabilidad, sera siempre
un procedimiento quirdrgico, desde una vestibuloplastia hasta la colocacion de
implantes, sin embargo no todos los pacientes son aptos para dichos
procedimientos o0 no esté el tratamiento a su alcance econémico, por lo que las
prétesis gravitacionales, a pesar de incrementar el precio por la estructura
metdlica, pueden ser una alternativa viable de tratamiento por los resultados
obtenidos en este estudio.

En cuanto a la masticacion, se ha demostrado que es menor en pacientes
portadores de proétesis totales y peor en rebordes muy reabsorbidos comparados
con pacientes dentados (Tekampl et al 2000), comprometiendo la satisfaccion del
tratamiento protésico. Ciertamente, varios factores intervienen en la determinacion
de una buena masticacién, como son la edad, la amplitud de las caras oclusales,
el tamafo del reborde residual, la salivacion, la dimension vertical disminuida o
aumentada, la retencidon de las dentaduras, la disposicion de los dientes
artificiales, hasta la calidad y dureza de los alimentos. En dicho estudio, usaron
Optocal para medir la eficiencia masticatoria con protesis totales con buena y mala
altura del reborde residual, dentaduras implantosoportadas y pacientes dentados,
resultando ser adecuado este material; pero la altura de los rebordes "bajos" eran
de 14.1 £ 1.1 mm, a diferencia de esta investigacion, donde la altura maxima del
reborde residual fue de 3 mm, por lo que se tuvieron dificultades al masticar el
Optocal, a pesar de que se utilizé este alimento prueba artificial que es un 40%
menos duro que el alimento prueba elaborado Unicamente con Optosil confort. El
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profesional le indica generalmente al paciente portador de prétesis total, que los
alimentos que ingiera deben de estar bien hidratados para facilitar el rompimiento
de los mismos, por lo que el alimento artificial Optocal puede ser modificado para
apegarse mas a un alimento natural consumido por estos pacientes.

Al comparar el TMP de éstos pacientes (3.34 mm) con el promedio de hombres y
mujeres jovenes con denticiobn completa y sin maloclusion medida con el Optosil
(60% mas duro que el Optocal) ellos tienen un DM 30% menor (Hernandez
Sanchez et al 2012). En el estudio reportado por Ishikawa et al, 2007 llama la
atencion que el TMP sélo disminuyé un 9% entre la prétesis originales de los
pacientes y una nueva protesis lo cual implica que el beneficio en relacién a su
capacidad de fracturar sus alimentos se incrementa poco. Estos datos confirman
gue los pacientes desdentados que requieren dentaduras totales estdn muy
afectados en su funcién masticatoria, teniendo como problema el masticar
alimentos duros (Sheiham et al 2001, Hung et al 2005, Quandt et al 2009, Akpata
et al 2011). Se sabe que los pacientes con problemas para masticar debido al
edentulismo parcial o total, presentan deficiencias nutricionales (Geissler et al
1984, Borges Yafez et al 2003, Samnieng 2011) y alteraciones sistémicas, como
la dispepsia (Carretero Ancelmo 2008), incrementando la ingesta de alimentos
blandos y carbohidratos, disminuyendo los alimentos ricos en fibra como frutas y
verduras frescas (Hung et al 2005), asi como la proteina que hay en la carne
animal, lo cual baja los niveles de vitaminas, sobre todo de la vitamina C (Akpata
et al 2011, Geissler et al 1984). Estos problemas disminuyen la calidad de vida
incrementando la mortalidad (Heath1972, Miura, 2000, de Souza e Silva, et al
2010, Greksa de 1995 y Sherder 2008) por lo que es importante recuperar la
funcién masticatoria por medio de los tratamientos protésicos y las indicaciones
adecuadas del profesional, pues ciertamente los alimentos con poca cantidad de
agua (secos) son mucho mas dificiles de triturar para un paciente .

Es importante mencionar, que las investigaciones a largo plazo recaudan mayor
informacion, como en el estudio de Okonski et al (2009) realizado durante cinco
afos, midiendo la eficiencia masticatoria con Optocal durante todo ese periodo,
donde la eficiencia masticatoria disminuy6 a partir del tercer afio de uso, por lo que
el cambio de prétesis debi6 hacerse a los 5 afios. El inconveniente de un tiempo
prolongado de estudio, como es el caso de este reporte de investigacion, es el
compromiso de los pacientes y su salud, lo que puede llevar al abandono del
tratamiento. Una ventaja de este reporte de investigacion es la medicion subjetiva
como lo aplican algunos autores (Pera et al 1998, Demers et al 1996, Ishikawa et
al 2007) complementando las pruebas realizadas en boca, pues no es o mismo
una prueba estandarizada calibrada como se hacen las pruebas en el laboratorio
a la actividad masticatoria diaria que ellos realizan con libertad. Algunos de ellos
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dedujeron que so6lo con este test es posible determinar la satisfaccion del paciente
ante el tratamiento protésico. Es importante evaluar la satisfaccion de los
pacientes en relacion al habla, al comer, etc. con las nuevas dentaduras en forma
subjetiva puesto que nos permite conocer la autopercepcion de los pacientes. No
necesariamente el resultado de una prueba objetiva se relaciona con la realidad
gue percibe el paciente. En este caso en especial es conveniente utilizar ambos
tipos de pregunta (Likert y escala visual analoga) para conocer mejor diversos
aspectos de apreciacion de los pacientes. Los resultados de ambas escalas
subjetivas, no muestran una diferencia estadistica significativa por el tamafio tan
pequefio de la muestra, sin embargo si el valor de significancia lo tomamos a
0.1%, los resultados muestran una diferencia estadisticamente significativa.

La retencion (mecénica con el dinamdémetro) no pudo ser medida, por lo ya
descrito anteriormente, sin embargo puede ser un dato enriquecedor en proximas
investigaciones. Otro dato a considerar, seria el tomar en cuenta las dentaduras
con las que el paciente llega en la primera cita, y comparar todas las pruebas para
ver si existe o no mejoria al final del tratamiento.

La carencia de estudios previos es una limitacion en este ensayo clinico pues no
existe una estandarizacion en la elaboracion de la estructura metalica, mas que
las de las bases metalicas y de algunos técnicos dentales. Asi como para poder
comparar los resultados obtenidos en este estudio. Otras limitaciones fueron: los
problemas de salud como depresién, traumatismos y fallecimiento, que se reflejo
en su cooperacion y asistencia, el tiempo prolongado de ajustes para la
adaptacion en boca de las dentaduras y el tiempo de realizacion de las dentaduras
por parte de los alumnos, haciendo cansadas las citas para muchos de los
pacientes. Hubiera sido ideal tener un tamafio de muestra mayor para tener
resultados mas concluyentes sin embargo, parece haber ciertas ventajas
importantes para los pacientes al utilizar las proétesis inferiores gravitacionales.

El odontélogo debe realizar el tratamiento prostodéntico con el apoyo de los
técnicos dentales, mas no entregar todo el trabajo a ellos. En los reportes de las
historias clinicas de los grupos ya citados anteriormente, se ve que gran parte de
las dentaduras son realizadas por ellos sin un control profesional, provocandoles a
los pacientes muchos dafios, como es la severa resorcion del reborde residual.
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Conclusiones

A pesar de que la mayoria de los resultados no son estadisticamente
significativos, en general, las protesis de tipo gravitacional son en una pequefia
proporcion mejores que las protesis de tipo convencional. Si bien no son la
solucion al grave problema que presentan los pacientes con nulo reborde residual
inferior, son una buena alternativa de tratamiento para aquellos pacientes que no
son candidatos para procedimientos quirdrgicos y/o con limitaciones econémicas o
con una edad avanzada donde el tiempo del tratamiento no puede ser muy
prolongado por la elevada mortalidad que presentan.

Se cumplieron los objetivos de esta investigacibn en cuanto a la comparacion
entre ambos tipos de protesis, en relacion a la estabilidad, el desempefo
masticatorio y la percepcion del paciente ante el tratamiento. Esta ultima, fue muy
importante para la complementacion y entendimiento de los resultados analiticos.

La estabilidad y la retencion adecuada de las protesis totales, son un factor
determinante para el éxito del tratamiento prostodontico; se demostré que estas
variables incrementaron la satisfaccion del tratamiento prostodontico, estimando
gue también elevd la calidad de vida de los pacientes. Los objetivos de esta
investigacién no fueron alcanzados al cien por ciento por las exclusiones ya
mencionadas anteriormente, por no lograrse el tamafo de la muestra calculado de
inicio y porque no fue posible medir la retencion de las protesis inferiores.

La investigaciéon clinica, conlleva mucho tiempo, por lo que la paciencia y la
constancia deben mantenerse, pues como varios autores lo mencionan, el trato
paciente-odontélogo es determinante en cuanto al seguimiento y éxito del
tratamiento. Al no existir por cualquiera de las partes un trato amable e inclusive
en algunos casos, una relacibn mas cercana con el paciente, el tratamiento se
trastorna.

Es importante continuar con este tipo de proyectos puesto que en muchas
ocasiones se realizan tratamientos dentales que dada la informacion en libros,
escuchada en conferencias o inclusive como reportes de casos ya sean de
odontdélogos o de técnicos dentales, parecen indicar la “idoneidad” de dicho
tratamiento, pero debemos proporcionar informacion vélida y confiable que
respalde nuestros tratamientos desde el punto de vista del paciente, evaluando si
restauran la funcion masticatoria 0 no dado que es una de las funciones mas
importantes de la cavidad bucal e importantemente relacionado a la salud general
y calidad de vida de los pacientes.
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ANEXO NO. 1
HISTORIA CLINICA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA DENTADURAS ACTUALES ALTURA DEL REBORDE RESIDUAL MAXILAR Y MANDIBULAR (EN MILIMETROS)
CLINICA DE PROSTODONCIA TOTAL e s -
Grupo: No. Camet,
Fecha e MuxilrAnt ___ Der__ lrg__ ManddulaAnt___ Der lm_____
INFORMACION GENERAL Recacitn e " aiih
Noenbre: Sewo_ Bdad Estabibidad INFANT_ INF DER INF1ZQ
Ocupe Dweccion Fstetica
- bl Comodidad FORMA DEL ARCO MAXILAR Y MANDIBULAR
Distanca Vertical 2) Cuadrado_ b) Triangular ©) Ovoide. ) Combinado.
— Inchcacsones PALADAR poc 4
SR - 2)
CARACTERISTICAS FISICAS
HISTORIA DENTAL Agpanencia genenl INCLINACION EN EL PALADAR BLANDO (Lye TL)
Motivo de la perdida dental Promedio_ Al Bajo_ Clase |, Clase 11 Clase 11!
Fecha de fas éltimas extracciones Maxilar_ R Aspecio Agradable Tenso,
Mandibula S Penonalidad  Delicads Vigorom o
Estado acua): Ninguna Minima,

DENTADURAS - i oty Samo  Sup. Der. sup“f-:. Sup At InfDer__ inf g Inf
Tipo Maxslar, lismero Maxilar San alseracidn_ B it o gl o bl o afAm
o W RELACION MAXILAR-MANDIBULA EN POSFISDES. Patoldgico Sup Der___ Sup Iag ___ Sup Amt____Inf Dev.___Inf Imy ___Inf Ant___
Y =
Maxilar  Favorable. Mandibula Favorsble.
e P o S S s St Y. i 1 Sy 8 SO ) I Ay
Delgado Unico o Varios, Ausente) sus implicaciones y costo aproximado asi como que la informacion recabada en ésta Historia
Swp i Clinica serd utilizads en beneficio de mi tratamiento protésico y con fines didicocas y
Buc. Der. Sup. estadistioos de ésta ficultad.
Boc g Sup — Estoy de acuerdo en que se me realice como tralamiento en mi uwcada
Lab. Inf superior. yen inferior
Buc F’I: por el alumno_ del, o, grupo
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Aw':wm - das___ y_ enhomnode_ a
ESPACIO PARA ALETAS LINGUAL coyi piso de boca FECHA DE INICIO_
fevantando la lengua) FECHA DE 10N
Izquierdo Derecho .
TAMASO DE LA LENGUA
Favorable, Macroglosia, Acepto paciente Conforme alumuo Enterado profesor
POSICION DE LA LENGUA (WRIGHT) Recibi la informacion por eserito
respecto a los costos,
Clase |, Clase 1l Clase Il Fiema del paciente
s‘“‘“':‘ He recibido y aceplo de conformidsd como tratamiento 3 mi arcads superior
Favorsble Oligosalia Sialorea y en inferior.
Consistencea De igual Ia para el period Kade y
Seross Mucosa, Mixsa
Fecha: Firma del paciente:
ACTITUD MENTAL (HOUSE - BOUCHER)
Filosofico. Indiferente Critico_ Esceptico_
VAIDM(‘IONIMAGENOIMCA
Pnuvldqunmwwnmwmmm*wkm.hm b
SO TORLVECLAR EXDALOS .
FRONGSTICO DEL NUEVO APARATO PROTESICO D
T DEL NUEVO APARATO i S0
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PLAN DE TRATAMIENTO
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Dentadura superior S 400
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CONSENTIMIENTO VALIDAMENTE INFORMADO N S;\}A‘N"‘
1904

Antes de aceptar su participacion en este proyecto de investigacion, es importante que sepa que su participacion es
voluntaria y entienda en que, consistird. A este proceso se le conoce como "consentimiento validamente informado" el
cual describe propdsito, beneficios y riesgos en el estudio.
Titulo del proyecto de investigacion. Evaluacion y comparacion clinica de la estabilidad, retencion y funcionalidad entre
una protesis total convencional y una gravitacional.
Participaran en el proyecto de investigacion pacientes totalmente edéntulos con un grado de resorcion excesiva en el
reborde residual inferior.
El propdsito de este proyecto de investigacion es el de analizar si existen diferencias en la retencion, estabilidad y
funcionalidad, entre la protesis total convencional y la de tipo gravitacional.
Para tal fin, en caso de que el paciente acepte para participar, se informa:
Su participacidon consistira en utilizar las prétesis elaboradas, en un periodo de 1 afio, 6 meses para la protesis
convencional y 6 meses para la prétesis gravitacional, realizando una prueba de masticacion, de retencidn y estabilidad,
con cada protesis.
La prueba de masticacion consistirda en masticar fragmentos de una combinacidon de materiales tipo plasticos que se
utilizan para tomar impresiones dentales, llamado Optocal, y después escupirlos en un filtro de papel.
La prueba de retencion consistirad en la adaptacion de un aro metalico en la dentadura inferior, en boca, por medio de un
instrumento llamado dinamdmetro, éste sera traccionado hacia arriba y hacia abajo.
La prueba de estabilidad consistird en la aplicacién de fuerza digital, con el dedo indice y pulgar sobre la dentadura
inferior, dentro de la boca, estimando la estabilidad de la misma.
La sesién durarad entre 40 y 60 minutos. En caso de que el paciente requiera descansar durante las pruebas, podra
indicarselo a la alumna que estara supervisando el procedimiento. Estas se realizara en la clinica no. 4 de la Facultad de
Odontologia UNAM vy sera sin costo alguno.
Los riesgos de su participacion en el proyecto de investigacion son minimos porque no existen efectos secundarios por
masticar el Optocal, ya que estd aprobado para ser utilizado en odontologia. Aun asi se le pedira al paciente que procure
no tragarse el material. En caso de que tragara parte del material, no hay riesgo, ya que es un material inerte que se
eliminara completamente por medio de las heces fecales.
Las lesiones bucales que se presenten por el uso de las protesis, seran minimas, e irdn cediendo con los ajustes de las
mismas. Cabe hacer notar que el paciente, por ningiin motivo estd autorizado para hacer algin desgaste o modificacion
al aparato protésico.
La confidencialidad de los datos al participar en este proyecto de investigacion implica que el paciente autoriza que se
utilicen los datos como edad, género, fotografias, grado de resorcién mandibular, asi como los datos obtenidos en las
pruebas anteriormente mencionadas, los datos seran manejados en conjunto y no en forma individual. Sin embargo su
nombre permanecerd en el anonimato no sera utilizado en ninguna publicacién o presentacion.
La confirmacion del consentimiento validamente informado indica que el paciente decidié participar en este proyecto
de investigacion, el cual debera firmar hasta que haya leido y entendido toda la informacién proporcionada y se le hayan
contestado sus preguntas si es que las tiene.
En caso de que surjan dudas mas adelante acerca del proyecto de investigacién, podrd comunicarse con la alumna
responsable del proyecto de investigacion Mdnica Pefia Chavez al nimero telefénico de Lunes a
Sabado en horas habiles, a partir de las 8:00 hrs hasta las 21:00 hrs.

Su firma indica que acepta participar en el proyecto de investigacion.
Fecha:

Nombre del paciente:

Nombre y Firma del paciente:
Direccion:

Nombre y Firma del Investigador Responsable del Proyecto de Investigacion:
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ANEXO NO.3

ENCUESTADE IMPORTANCIA
Nombre: Tipo de protesis:
Edad: anos. Género: Fecha:

En cada una de las preguntas siguientes, tache el nimero
ue mejor se adecte a su opinion sobre la importancia del asunto en cuestion.
La escala que aparece encima de los numeros refleja las diferentes opiniones.

Escala de importancia

Pregunta T T o
5 1 4 | 3 [ 2

I
|
| |
|

¢Su dentadura es comoda? @ |

¢Puede hablar bien con sus dentaduras?

¢ Esfacil comer con sus dentaduras? [ D ( (
¢ Disfruta comer con sus nuevas dentaduras? |
¢Le gusta como se ve con sus dentaduras? [ @ §

|
i
Seatreve areir con sus dentaduras? f D D ( 3 1) }

RPlrRr|lRPr|RP|IRP|RLr|R

¢ Esta satisfecho en general con el tratamiento | ) . | )
recibido y el resultado de éste? j 7 3 : 3 .

En las siguientes preguntas marque con una X el lugar que se aproxime a su respuesta

1. ¢la protesis inferior se mueve hacia arriba cuando habla?

Mucho I | I | I ] Nada
| | 1 | 1 1
2. ¢ La prétesis inferior se mueve hacia los lados cuando habla?
Mucho | | ] | ] J Nada
| | 1 | 1 1
3. ¢éLa protesis inferior se mueve hacia los lados cuando come?
Mucho I | I | I ] Nada
| | 1 | 1 1
4. ¢ La protesis inferior se mueve hacia arriba cuando come?
Mucho | | ] | ] J Nada
| | 1 | 1 1
5. éHay dolor al usarlas?
Mucho I | I | I ] Nada
| | 1 | 1 1
6. ¢Es pesada la dentadura inferior?
Mucho I | I | I ] Nada
| | 1 | 1 1

Fecha:
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ANEXO NO. 4

Hoja de Recoleccion de Datos

Prueba de la Estabilidad

Nombre del Paciente:

Edad:

anos.

Tipo de dentadura:

Valor Otorgado a la prétesis de acuerdo a la escala de Woelfel

Estabilidad

Método de Woelfel para cuantificacién de estabilidad

valor

Tabla |

Descripcion

Excelente

(=

La pritesis no tiene movimiento o w
frente a la aplic

Lo ar Y Jar Rl ar () ) L W)

n peguenc movimiento
acion de una gran fuerza directa o giratoria

Busna

[}

La protesis no tiense mavimiento o es MLy minimo a

aplicar
una gran fuerza giratoria, pero se mueve o es desalojada
cuando una gran fuerza directa

Erég QIrecia €35 apicada en

Iac os 0 en €l frente de la

a protesis.

el [ T=]

IR A AT

Aceptable

[

La protesis tiene un considerable movimiento cuan
aplica una fuerza giratoria y es desalojada por

A o
LS g S
L

una fuerza
directa moderada.

i)

L
3 N
i

na qu:: suave, direcia o ’1i“5;:-n'a causa movimiento en
oOtesis y es desalojada. La protesis debe ser rebasada
0 cambiada

L L L

FECHA:
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ANEXO NO. 5

Hoja de Recoleccion de Datos
Desempeifio Masticatorio

Nombre del Paciente:

Edad: afios.  Tipo de dentadura:

Tiempo(s) Requeridos para Realizar 20 Golpes Masticatorios.

Prueba N’

Tiempos(s)

Distribucion de peso en Gramos, en los Tamices.

1

Apertura de Tamiz Peso

5.6 mm

4.0 mm

2.8 mm

2.0 mm

0.850 mm

0.425 mm

0.250 mm

Fondo

Apertura de Tamiz Peso

5.6 mm

4.0 mm

2.8 mm

2.0 mm

0.850 mm

0.425 mm

0.250 mm

Fondo
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Apertura de Tamiz

Peso

5.6 mm

4.0 mm

2.8 mm

2.0 mm

0.850 mm

0.425 mm

0.250 mm

Fondo

Apertura de Tamiz

Peso

5.6 mm

4.0 mm

2.8 mm

2.0 mm

0.850 mm

0.425 mm

0.250 mm

Fondo

Apertura de Tamiz

Peso

5.6 mm

4.0 mm

2.8 mm

2.0 mm

0.850 mm

0.425 mm

0.250 mm

Fondo

Fecha:
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ANEXO NO. 6
FICHAS DE IDENTIFICACION DE PACIENTES

Nombre del paciente Teléfono Alumno Medidas Rodillos Dientes Sistema Fecha de
Grupo de entrega 1°

As/ Pd/ Pil Ai C /No. Acrilizado

Fecha
de
entrega
20
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