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CAPITULO |

1. GENERALIDADES

1.1. INTRODUCCION

La Estomatitis Sub Protésica es una inflamacion crénica de la mucosa oral que esta
en contacto con proétesis removible. El hecho de estar relacionada con mdltiples
factores etioldgicos hace que_en la literatura se clasifique dentro del resto de
estomatitis, pero su correlacion directa con la candidiasis hace que normalmente se
la encuentre como una variedad de candidiasis eritematosa cronica o “candida
asociada a la estomatitis subprotésica’(1) . En varios estudios se demuestran que
afecta al 14,3% de la poblacion mayor de 60 afos segun Jainkittivong (2), y hasta
un 65% de portadores de protesis tienen signos clinicos de esta condicion, aunque

el enfermo sea inconsciente de la infeccion (1).

Hay varios factores predisponentes, como la higiene oral inadecuada, la edad (que
con lleva normalmente el consumo elevado de medicamentos que inducen un flujo
salival reducido), infecciones por Candida, enfermedades sistémicas, déficits
inmunoldgicos, consumo de tabaco, tener colocada la prétesis por la noche y la
presencia de prétesis mal adaptada (3). La patologia se presenta en portadores de
prétesis removibles (que pueden provocar traumatismos de repeticion, reacciones
alérgicas y pueden suponer un nicho para los microorganismos y residuos

alimentarios cuando sus superficies son rugosas) (3).

Desde el punto de vista clinico, tal y como recogen en su libro Ceballos y Cols se
acepta la clasificacion propuesta por Newton (4), que dividié la estomatitis sub

protésica en tres fases: grado |, grado Il y grado Il



1. Grado I: punteado rojizo sobre la mucosa palatina.
2. Grado II: hiperemia de la mucosa con alisamiento y atrofia de la misma.

3. Grado lllI: hiperemia de la mucosa con aspecto nodular o granular. En este grado
la mucosa asemeja un empedrado de pequefios nédulos, que no desaparecen una

vez eliminadas las candida.

Este trabajo de grado se concentré en determinar la prevalencia de la estomatitis
sub protésica en el paciente geriatrico, o mayor de 60 afios de edad cuya
residencia es el “Asilo San Ramén “ ubicada en la zona de Achumani de la ciudad
de La Paz, con el fin de sugerir politicas de prevencion para todas las personas que

forman parte de este hogar.



1.2. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Sotomayor JC y Cols (2002), Brefia, Lima — Peru, Residencia de las Hermanitas
de los Ancianos Desamparados, “Alteraciones clinicas de la mucosa bucal en
personas de la tercera edad portadoras de prétesis totales”. Se estudiaron 57
adultos de la tercera edad portadores de Protesis Totales Muco soportadas (29

hombres y 28 mujeres), con una media de 79 afnos de edad.

Se determin6 que un 73,7 % presentaba alteraciones clinicas en la mucosa bucal

asociadas al uso de las protesis totales.

Las alteraciones que se presentaron con mas frecuencia fueron: estomatitis sub
placa en un 33,3 %; Ulcera traumatica en el 21,4% hiperplasia en el 16,7 %;
leucoplasia en el 11,9 %; queilitis angular en el 9,5 %; y candidiasis seudo

membranosa en un 7,1 % (6).

Antonia M.F y col (2005 - 2006) Miranda- Venezuela Barrio Adentro “El guapo”
“Estomatitis subprotésica en pacientes portadores de protesis dental superior’.
Fueron atendidos 89 pacientes de 35 a 59 afios. Mas de la mitad de los pacientes
portadores de prétesis dental superior examinados presentaron estomatitis
subprotésica; el grupo de 35 a 59 afios de edad fue el mas afectado y en especial

las féminas.

La estomatitis subprotésica grado Il fue la mas frecuente y como principales causas
se encontraron el uso continuo de la protesis y la prétesis desajustada. La higiene
bucal de estos pacientes no fue la mas adecuada de forma general. La mayoria

refirid que nunca acudia al estomat6logo o solo cuando presentaba molestias. (5)

Bernal C. (2010) Lima — Peru, Hospital de la FAP; ” Estado de conservacion de la
protesis y presencia lesiones en mucosas de pacientes portadores de protesis

parcial removible”



Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y prospectivo, se evaluaron 50
pacientes adultos (mayores de 60 afios) portadores de protesis parcial removible. .

Los resultados de la investigacion mostraron que el estado de conservacion de la
prétesis parcial removible fue bueno 34%, regular 36% y malo 30%. El 34% de

pacientes presentaba lesiones en mucosas de tipo estomatitis subprotesis.

No es posible establecer una relacion directa entre el estado de conservacion de la
prétesis y la presencia de lesiones ya que la mayoria de los pacientes evaluados no

presentaron lesiones, la estomatitis sub protesis fue Gnica lesion encontrada (7)

Carmen G. Gutiérrez (2009- 2010) Temuco- Chile, Departamento de Tecnologia
Médica Universidad Mayor “Determinar la prevalencia de estomatitis subprotésica y

sus factores asociados en pacientes portadores de prétesis removibles”

Se examinaron 75 pacientes pertenecieron al Departamento de Prostodoncia del
Consultorio Miraflores y a la Clinica Odontolégica de la Universidad Mayor. Se
tomaron dos muestras a cada paciente, una proveniente del paladar y otra de su

prétesis, con su posterior estudio microbiolégico.

El 68% de los pacientes presentd alteraciones en la mucosa palatina compatibles
con estomatitis subprotésica. En el 74,6% de los pacientes con estomatitis
subprotésica se aisl6 al menos una especie de Candida, no existiendo diferencia

significativa.

La proétesis dental removible influye notablemente en la aparicion de la estomatitis
subprotésica. Al aumentar la gravedad de la enfermedad, aumenta la presencia de
Candida, siendo Candida albicans la mas prevalente en pacientes con estomatitis

subprotésica. (8)

Flores JL y Col (2013) La Paz, Bolivia; Asilo “San ramon”; “Prevalencia de
candidiasis oral en la poblacién Adulto Mayor portadores de prétesis removible”

Con un universo de 280 adultos mayores internos de los cuales se seleccion6 50



pacientes adultos mayores portadores de protesis removible, a quienes se les hizo
un estudio de citologia exfoliativa, 32 de sexo femenino, 18 de sexo masculino. En

un grupo etario de 62 a 96 afnos.

De 46 pacientes presentaron candidiasis oral, de sexo femenino 31 casos, en el
sexo masculino 15 casos. El estado de la protesis y el tiempo de uso asociado a la
mala higiene, influyeron significativamente en la presencia de candidiasis en la

mucosa oral adyacente a las proétesis removibles de los adultos mayores (1)

1.2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como consecuencia de la pérdida de dientes, los ancianos requieren una
rehabilitacion bucal que les restituya sus funciones bucales, mejorar su estética y
su autoestima y les permita una relacion adecuada con sus semejantes, empleando
para ello técnicas de rehabilitacion protésica.que son aproximadamente las mismas
gue se utilizan en cualquier otro individuo. Sin embargo, se debe destacar que el
uso de protesis a largo plazo provoca alteraciones por dafio a los tejidos de soporte
que deben ser conciliados con las modificaciones debidas al envejecimiento.

La mucosa bucal esta sujeta a diversas lesiones como resultado del uso de proétesis.
Un gran potencial de cambio irreversible se da en los tejidos que soportan protesis,
es por ello que se exige su revisidn periddica una vez instaladas. Su longevidad
depende de la higiene bucal y protésica correcta y de las revisiones periédicas por
parte del paciente y el clinico, se deben valorar meticulosamente los tejidos duros y
blandos, y la adaptacion y estabilidad de las prétesis. Con el transcurso del tiempo
numerosas modificaciones orales se manifiestan y las proétesis precisan un reajuste,
un rebasado o una renovacion para que continien cumpliendo con su misién, sin
perjudicar ni comprometer la salud oral del paciente.

El examen clinico de un gran nimero de pacientes ancianos revela que son muy
propensos a presentar alteraciones en los tejidos blandos, como la estomatitis

subprotésica, representando una problematica significativa.



Las consideraciones anteriores y la sospecha de que muchos pacientes tienen esta
enfermedad pero no lo saben, son base de sustentacion para que se lleve a cabo el
siguiente trabajo de grado y asi determinar con una vision general la Prevalencia

de Estomatitis Subprotésica en la poblacion Adulta Mayor, del asilo “San Ramén”

1.2.2. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

El descuido de los Adultos Mayores, de sus Prétesis y la falta de controles
periodicos de los pacientes portadores de protesis removibles son factores que

provocan estomatitis subprotésica.

1.2.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es la prevalencia de Estomatitis Sub Protestica en pacientes de la tercera

edad portadores de protesis removible en el Asilo San Ramon- gestion 20147
¢, Cudl es el tipo de Estomatitis Sub Protésica mas frecuente?

¢, Cudl es la relacién del material de base protésica con la presencia de estomatitis

subprotésica?

¢,Cual sera larelacién de la condicion de la proétesis con la presencia de Estomatitis

Sub Protésica?
1.3 PLANTEAMIENTO DE OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de estomatitis sub protestica en pacientes portadores de

prétesis removible en adultos mayores — Asilo San Ramoén, Gestién 2014.



1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Identificar el tipo de Estomatitis Sub Protésica mas frecuente.

o Determinar la relacion del material de base protésica con la presencia de
estomatitis subprotésica.

o Determinar la relacion de la condicion de la protesis con la presencia de
Estomatitis Sub Protésica.

1.4 JUSTIFICACION

1.4.1. JUSTIFICACION METODOLOGICA

Esta investigacion recogié - informacion, con la ayuda de confeccion de fichas
clinicas, en las cuales se anotaran pautas destinadas para consignar datos de
interés del levantamiento epidemiolégico, siendo este un sistema de referencias
odontoldgicas, teniendo validez de. documento meédico-legal que surge del
contacto entre el profesional de salud y el paciente con el fin de cumplir los
principios cientificos, juridicos, econémicos.y sociales.

Con los respectivos datos personales, seguido por datos clinicos seleccionados
gue corresponderan a la evaluacion de las protesis removibles totales y parciales,
en cuanto a tiempo de portar la protesis, higiene de la protesis, estabilidad,

retencion, adaptacion.

1.4.2. JUSTIFICACION SOCIAL

La determinacion la prevalencia de Estomatitis Sub Protésica en adultos mayores
permitira aportar guias de asesoramiento, en cuanto a las técnicas de cepillado y
cuidado de sus protesis dentales, promoviendo los controles periédicos con su
odontodlogo e impulsar politicas de prevencion en los asilos y a las instituciones del

estado Boliviano al contar con un estudio actualizado de referencia.



1.4.3. JUSTIFICACION TEORICA

En Odontologia y en rehabilitacion Oral este estudio permitira tener una base de
datos actualizado de la prevalencia de estomatitis subprotésica, su asociaciéon con
los distintos tipos de materiales de base, la importancia de su prevenciéon, con el fin
de despertar mayor interés en nuestros colegas odontélogos de post grado, acerca
de una enfermedad tan comun en nuestro medio y tan poco conocida por los

paciente.

1.5. ALCANCES

1.5.1. ALCANCE TEMPORAL

Este estudio fue realizado en el periodo comprendido de julio 2014 a hasta
diciembre 2014.

1.5.2. ALCANCE ESPACIAL

La presente investigacion se realizd en las instalaciones del hogar de ancianos

“Asilo San Ramoén “de la ciudad de La Paz.
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

1 ADULTO MAYOR

“Segun la OMS, las personas de 60 a 74 anos de edad son consideradas de edad
avanzada. De 75 a 90 viejas y ancianas, y las que sobrepasan los 90 se los
denomina grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 afos
se le llamaréa de forma indistinta persona de la tercera edad. Algunos autores definen
la vejez o la tercera edad a partir de los 60, otros a partir de los 65-70. Otros

simplemente dicen que es una definicion social.

Las Naciones Unidas considera anciano a toda persona mayor de 65 afios para los

paises desarrollados y de 60 afios para los paises en desarrollo”(9).

El concepto de adulto mayor presenta un uso relativamente reciente, ya que ha
aparecido como alternativa a los clasicos persona de la tercera edad y anciano. En
tanto, un adulto mayor es aquel individuo que se encuentra en la Ultima etapa de la
vida, la que sigue tras la adultez y que antecede al fallecimiento de la persona.
Porque es precisamente durante esta fase que el cuerpo y las facultades cognitivas

de las personas se van deteriorando.

Generalmente se califica de adulto mayor a aquellas personas que superan los 70

afos de edad

12



1.1 SALUD EN EL ADULTO MAYOR.

“Salud es el estado de bienestar optimo fisico, mental, y social y no sencillamente
la ausencia de la enfermedad’(9) . “Para la OMS una persona es considerada sana
si los aspectos organicos, psicoldgicos y sociales se encuentran integrados. De esta

forma, las personas con un organismo en condiciones, logran llevar una vida plena.

El envejecer puede afectar fisiologicamente como un progresivo decline en las
funciones organicas y psicolégicas como una pérdida de las capacidades
sensoriales y cognitivas. Estas peérdidas son bastante diferentes para cada
individuo. Evidentemente, las personas de la tercera edad requieren de mayor
atencibn médica que personas de coria edad porgue son mas vulnerables a

enfermedades”(9).

1.2 CAMBIOS EN LA SALUD ORAL DEL ADULTO MAYOR

“La pérdida parcial o total de los dientes determina por si misma modificaciones
tanto de la salud general como de la oral. El edentulismo favorece, por ejemplo, la
reduccion de las dimensiones y del tono de la musculatura faringea y esto puede
inducir episodios de apnea nocturna, mientras que a nivel de la cavidad oral, el
edentulismo puede determinar, entre otros efectos, una reduccién de la sensibilidad
y alteraciones de los ciclos masticatorios. Ademdas pueden aparecer varias
alteraciones de las mucosas orales como consecuencia directa de la presencia de
cuerpos protésicos removibles. Estos son la estomatitis protésica, la queilitis
angular, las hiperplasias fibrosas por proétesis, las Ulceras traumaticas y las alergias
por contacto. “La habilidad masticatoria y el estado de la denticion juegan un rol muy
importante en la ingestion de alimentos. A medida que las personas pierden sus
piezas dentarias, y aun cuando utilicen protesis, disminuye su eficiencia masticatoria

mostrando menor disposicion a ingerir alimentos duros.

13



Las protesis dentales adecuadas han demostrado ser la condicion principal para
obtener una apropiada alimentacion de estas personas, contribuyendo a prevenir

problemas”(10).

1.3 PAPEL DEL ODONTOLOGO

“Distintos estudios indican que del 60 al 80% de los ancianos necesitan algun tipo
de tratamiento odontologico. Al igual que en otros cambios de la geriatria, el
problema es multifactorial: cambios fisiol6gicos, ciertos efectos de los
medicamentos y factores socioecondmicos que inciden en la alimentacion no
adecuada o por la falta de medios para tratamiento adecuado. El papel del
odont6logo estara dirigido a la deteccion de la calidad de la dentadura como
indicador de la presencia de anemia, o deficiencias nutricionales, o como causa de
depresion por cambios en la estética o por déficit de masticacion; igualmente podra
determinar la presencia de lesiones benignas o malignas en la mucosa oral’(12).

“Pautas importantes durante el proceso de diagnéstico por parte del Odontoélogo:

1.4 DIAGNOSTICO

Establecer un diagnostico acertado en prostodoncia total no es detectar
simplemente las caracteristicas edéntulas; esta patologia demuestra grandes
diferencias entre unos desdentados y otros, que requiere de la “evaluacion clinica y

cientifica de las condiciones existentes”.

Esta diferencia nos conduce a considerar; 1) el diagndstico bucal concerniente a su
estado de salud propiamente, se obtiene con el interrogatorio, examen clinico visual
y de contacto, y 2) el diagndéstico protético, es decir, la conveniencia y posibilidades
de su recurso, las cualidades y requisitos que deberan satisfacer y las posibilidades

benéficas de su terapéutica, al considerar un mayor grado de conocimiento de la

14



capacidad y criterio de valoracién de la valoracion de la persona de edad avanzada
que en el caso de un adulto méas joven; esto representa la sintesis que se obtiene
del estudio de las caracteristicas individuales, apoyando en los elementos que

complementan el diagnéstico bucal.

1.5 EXAMEN LOCAL

El examen local o clinico debe ser minucioso y sistematico, anotado en una ficha
adecuada que permita un ordenamiento.completo, sin incurrir en omisiones.
Precisar el valor relativo de los sintomas y las informaciones complementarias sobre
hébitos y actitudes del paciente. Seguimos requisitos para elaborar este estudio:
Historia clinica Exploracién visual y de contacto.

El examen clinico es un instrumento gue tiene por objeto recabar informacién basica
en indispensable del paciente para que el‘personal de enfermeria, identifique las
necesidades u problemas del paciente y elaborar un diagnostico correspondiente

1.6. EXPLORACION VISUAL Y DE CONTACTO

“La boca edéntula, sea real o potencial, debe realizarse con la observacion directa
y por contacto de las formas y estructuras integrales de la cavidad oral y tejidos
adyacentes; apreciar y evaluar en forma continua, sistémica y tranquila una

aproximacion constante al diagndstico.

Contorno, forma y tamafo de los rebordes residuales, origen y secuencia de la
resorcion, profundidad del vestibulo, ubicacion y posicion de las inserciones
musculares, caracteristicas de la mucosay otras entidades patoldgicas del paladar,

lengua y piso de la boca”

15



CAPITULO Il

PROSTODONCIA

3. PROSTODONCIA

La prostodoncia o protesis dental es aquella rama de la odontologia que se encarga
de devolver la funcién, anatomia, fonacion y estética alteradas del aparato

estomatognatico como consecuencia de la pérdida de uno o mas dientes. Estas

prétesis pueden ser protesis fijlas como un puente, o protesis removibles si se
pueden quitar y también pueden ser parciales o completas seguin si comprenden un
limitado nimero de dientes o toda la arcada respectivamente.15

La prostodoncia es un artificio cuyo objetivo es restituir la funcion masticatoria,
estabilidad en la relacion oclusal, fonética y la estética. esta puede estar cementada,
atornillada o mecéanicamente unida a un diente natural, a un pilar implantado o a un
diente en estado de raiz, pudiendo reemplazar una sola pieza o multiples piezas

hasta la totalidad de las arcadas dentales.

La prostodoncia se divide en fija y removible a la vez que se ramifica en total y

parcial.

2.2 PROTESIS TOTAL

“‘Reemplazo de los dientes naturales de la arcada y sus partes asociadas mediante

sustitutos artificiales”.

16
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2.3 EFECTOS DE LA REHABILITACION PROTESICA

“Los pacientes usuarios de protesis removibles pueden presentar efectos adversos

en la salud de los tejidos de soporte. Estos efectos pueden ser divididos en secuelas

directas e indirectas:

2.4.1 SECUELAS DIRECTAS

Reabsorcion del borde residual

Reacciones de la mucosa

 Estomatitis Subprotésica

* Hiperplasias irritativas

* Ulceras traumaticas

» Condiciones relacionadas con el uso de las protesis totales: Sindrome de la
boca urente y alteraciones en la percepcion de sabores. En contraste con la
estomatitis subprotésica la cual es frecuentemente indolora el sindrome de
boca urente es una condicion caracterizada por ardor y sensacion dolorosa

en la boca con mucosa normal y no esté limitada al uso de prétesis.

* Reacciones alérgicas a los materiales dentales.

17



2.4.2 SECUELAS INDIRECTAS

e Funcion masticatoria y fuerza de corte

e Los trastornos fonéticos

e La estética

2.5 Calidad Técnica

“Calidad Técnica se define como el atributo o propiedad que distingue la naturaleza
de las personas o cosas. Por lo que la evaluacion de ésta en las protesis removibles
acrilicas, la podemos definir como “aquella medicion de los atributos que
caracterizan una proétesis removible acrilica como un aparato capaz de cumplir la
funcion para la cual fue disefiada”. Por lo tanto, para que una protesis sea
considerada de buena calidad debera cumplir con los requisitos universalmente
aceptados y basados en teorias que sustentan la rehabilitacion protésica. Los
requisitos incluyen oclusion, extension de los limites protésicos, soporte, retencion,
rigidez, estética, estabilidad, adaptacién de los retenedores, alivios, margenes e

instalacion y controles post operatorios.

Numerosos estudios demuestran que algunos de los pacientes portadores de
protesis totales se encuentran conformes con ellas, a pesar de las imperfecciones
técnicas que presentan. Por otra parte, existen pacientes que no estan satisfechos
con sus proétesis, aunque éstas no presenten problemas en cuanto a su calidad
técnica lo que muestra que la evaluacion técnica o funcional de la proétesis realizada
por el profesional y la apreciacion del paciente pueden ser diferentes, aunque

algunos estudios muestran lo contrario”(17).
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2.5.1 CRITERIOS PARA EVALUAR LA "ADAPTACION DE LAS PROTESIS".

2.5.5.1 SOPORTE

“‘En base a las caracteristicas de la mucosa y el hueso el area de soporte de la

prétesis es subdividida en:

Zonas de Soporte Primario: estan caracterizadas por una mucosa queratinizada
denominada masticatoria, con una submucosa firmemente anclada al tejido 6seo
cortical subyacente: son zonas del hueso basal imitrofe con inserciones musculares
gue impiden la reabsorcion. En efecto, las fibras musculares ejercen sobre el hueso
una traccién continua que estimula el proceso de remodelado (por ejemplo: cresta
milohioidea, apdfisis geniana, etc.).

Zona de Soporte Secundario: Son las crestas alveolares constituidas por hueso
susceptible a la reabsorcion, las regiones con mucosa delgada directamente
apoyada sobre tejido cortical sin la interposicion de submucosa y las regiones en la
que la mucosa reviste haces vasculo-nerviosos. En el maxilar superior, el paladar
duro es la zona de soporte primario mientras que la cresta alveolar es la zona de
soporte secundario. En la mandibula, el soporte primario esta constituido por las

eminencias piriformes y por las superficies éseas vestibulares distales, el
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secundario por el plano inclinado vestibular anterior.

2.5.5.2 RETENCION

Es la resistencia opuesta a las fuerzas que tienden a alejar, en direccién vertical, la

prétesis de las crestas edéntulas”(10).

Cuando la mejilla esta en contacto con el cuerpo protésico, el menisco se encuentra
en la posicidon A. Elevando la mejilla se lleva a la posicion B. (Tomado de Jacobson
T.E.; J Prosthet Dent, 1948).

2.5.5.2.1 PRUEBA DE RETENCION:

“Se sujeta la protesis de los dientes anteriores y al tratar de retirar de su soporte
ofrece cierta resistencia a la traccion. En este caso se considera "protesis ajustada”

como consecuencia de un contacto intimo de la protesis con la mucosa y la
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existencia de un apropiado sellado periférico. Asimismo el paciente utiliza la protesis
para comer y hablar, refiere cierta satisfaccion y confort al usar su protesis. Cuando
al sujetar la proétesis de los dientes anteriores y tratar de retirar de su soporte no
ofrece resistencia alguna, en este caso se considera "prétesis desajustada”. El
paciente tiene dificultad en la funciébn masticatoria, asimismo se siente incomodo al

usar su protesis’(19).
2.5.5.3 ESTABILIDAD

“La estabilidad es la resistencia opuesta a las fuerzas dislocantes horizontales y
rotacionales. Los factores que-intervienen en la estabilidad son: la altura y la
morfologia de las crestas alveolares, las relaciones entre las crestas alveolares, el

control neuromuscular y la armonia oclusal” (10).

Diferentes morfologias de la cresta alveolar seccionada: redondeada (a), en V

volteada o filo de cuchillo (b) y descuadrada. (c)
2.5.5.3.1 PRUEBA DE ESTABILIDAD.

“Se considera "desajustada” si al presionar una zona de la protesis, se levanta la

zona opuesta, o0 existe una movilidad exagerada”.
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4.

CAPITULO IlI

ESTOMATITIS SUBPROTESICA

INTRODUCCION

Las lesiones inflamatorias de la mucosa del paladar asociadas al uso de protesis
dentales removibles, son trastornos que por su alta prevalencia, resultan cada vez
mas preocupantes para los profesionales encargados de preservar la salud bucal
de la comunidad, ya que ademas de los problemas propios de la enfermedad, en
su terapéutica debe contemplarse el reemplazo de las dentaduras y por
consiguiente, la planificacion y empleo de recursos adicionales.

Gran parte de la poblacion que habita en los paises subdesarrollados o en vias de
desarrollo es edéntula total o parcial y es portadora de al menos una proétesis
dental removible, lo que predispone a la aparicion de Estomatitis Sub-
Protésica.(19) (10)

Tomando en cuenta que el envejecimiento de la cavidad bucal genera
modificaciones en los dientes, sus tejidos de soporte, los musculos, las glandulas
salivales y las mucosas. En los adultos mayores la mucosa oral generalmente
presenta un aspecto brillante, la encia pierde su punteado, hay menor resistencia
a las presiones y menor capacidad para responder a las influencias externas,
siendo dafiadas mas facilmente.

Algunas de las alteraciones de la mucosa que presentan estos pacientes son; la
hiperqueratosis, queilitis angular, hiperplasia y la estomatitis sub-protesis, entre
otra.

La Estomatitis Subprotesis, es una de las alteraciones que con mas frecuencia se
diagnéstica dentro de la Patologia Bucal, y se define como una alteracion de tipo

inflamatoria, que puede degenerar en una lesion hiperplasica si no se trata
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oportunamente. Generalmente se presenta en la mucosa de soporte, en pacientes
total o parcialmente desdentados (mucosoportadas o dento-mucosoportadas) y
portadores de proétesis removibles, las cuales se encuentran casi siempre en mal
estado. Es por esto que constituye una enfermedad muy prevalente entre los
portadores de proétesis removibles. Presenta un predominio en el género femenino
con una relacién de 4:1, y su ubicacion més frecuente en el maxilar superior.(21)
(22)
En general se considera que las dos terceras partes de los portadores de

protesis removibles presentan Estomatitis Subprétesis en un grado variable.

Tradicionalmente ha existido una gran controversia respecto a la
denominacion mas correcta para esta enfermedad. La primera fue realizada por
Cahn en 1936 quien la deneminé "“Denture sore mouth” lo que puede ser
traducido al castellano como llaga, herida. También en 1936 Prior se refirié a la
entidad como "Chronic denture palatitis" con la cual hacia referencia a la
cronicidad del procesa y su ubicacion anatémica. En 1956 Fisher la llama
"Stomatitis venerata", denominacion gue recuerda las no muy alentadoras

terminologias medievales, en el sentido latino significa venenoso o embrujado.

No es hasta 1963 cuando Cawson la denomina “Denture Stomatitis”, esta
definicién es el término mas aceptado en la lengua inglesa. La amplitud de
nuestra lengua en ocasiones dificulta la denominacion acertada para resumir la
esencia de un fendmeno. Somos de la opiniéon que es recomendable el empleo del
término Estomatitis Subprotesis. Esta denominacién intenta resumir los

aspectos esenciales de la enfermedad.

Esta patologia presenta una serie de particularidades tales como su
elevada frecuencia y sus diferentes variantes clinicas de presentacion en las

cuales confluyen dos aspectos fundamentales que son: el trauma vy la infeccion.
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Desde el punto de vista clinico existen varios tipos de Estomatitis

Subprétesis, dependiendo fundamentalmente del aspecto de la mucosa inflamada,

la cual en el curso evolutivo de la enfermedad sufre modificaciones donde puede
variar la gravedad inflamatoria e incorporarse cambios fibroproliferativos en sus

etapas mas avanzadas.

Dentro de las diferentes propuestas clasificatorias de la enfermedad, la de
Newton ha sido una de las mas empleadas, la cual agrupa a la Estomatitis
Subprotesis en tres grados que expresan las diferentes etapas por las que
transitan los pacientes en caso de no ser interceptado precozmente su

padecimiento:

Grado I: inflamacion simple localizada Signos inflamatorios minimos,
asintomaticos. Pueden aparecer areas hiperémicas localizadas o en forma de

pequefios punto eritematosos. Es la lesion minima visible a la inspeccién.

Grado IlI: Inflamacion simple generalizada Lesion francamente inflamatoria.
Puede observarse el dibujo de los contornos de la prétesis, la superficie mucosa
es de color rojo brillante, aparecen areas eritematosas difusas que pueden
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cubrirse total o parcialmente por un exudado blanco-grisaceo. Generalmente el

paciente expresa alguna sensacion subjetiva.

Grado llI: Hiperplasia papilar Lesion constituida por una mucosa gruesa, con
granulos irregulares que, a veces, toman aspectos papilar con las alteraciones
maximas en la parte central de la mucosa palatina. La magnitud de los signos
inflamatorios es variable y generalmente sobre estos predominan los fendbmenos

proliferativos.
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3.1 Etiopatogenia

Aun cuando se sabe que las evidencias sobre la etiologia de la Estomatitis Sub
Protésica estan inconclusas y son a menudo contradictorias, la mayoria de los
autores coinciden en sefialar que ésta es multifactorial (20) (10) Diversos reportes
publicados en la literatura indican que el tiempo de las dentaduras, su uso
continuo, asi como los habitos de higiene influyen en el inicio y progresion de la

Estomatitis Sub Protésica

Catalan (25) clasifico los factores etioldgicos de la Estomatitis Sub Protésica en
predisponentes y primarios. Entre los factores predisponentes destaca: Alergia a
los materiales de base de la prétesis, enfermedades sistémicas como Anemia,
Diabetes y Leucemia, antibioticoterapia prolongada lo que trae como
consecuencia la proliferacién de hongos oportunistas, habitos del paciente como
higiene defectuosa y uso permanente de la protesis, disminucion del flujo salival,
superficie de la prétesis con ranuras e irregularidades y microcolonizacion. Entre
los factores primarios sefala el trauma ocasionado por el mal ajuste de la protesis

y la infeccién.

La placa dental que se forma sobre la superficie interna de la proétesis, constituye
como tal un factor etiolégico local altamente significativo en la patogenia de la
Estomatitis Subprotésica (26)(27)(28), por lo gue su remocién es fundamental en

la prevencién de esta patologia(25).

Segun algunos investigadores, la presencia de Candida albicans podria ser
considerada como el factor principal en la aparicion de Estomatitis Sub Protésica.
(26) (27) (28). El hongo se localiza en el borde y preferiblemente sobre la
superficie de la placa microbiana de la prétesis, y la lesion seré el resultado de la

produccion de toxinas extremadamente irritantes.
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Diversos estudios han demostrado la presencia de especies de Candida en altas
proporciones en pacientes con Estomatitis Sub protésica. Es asi como Crockett y
colaboradores (29), identificaron varias especies de Candida en pacientes con
Candidiasis Eritematosa (entidad a la que hacen referencia como sinénimo de
E.S.P.). La especie que se aislo con mayor frecuencia fue C. albicans, en tanto
que, otras especies halladas fueron: Candida tropicalis, Candida glabrata, Candida
parapsilosis y Candida guillermondii. Otros estudios han demostrado la presencia

de Candida en 100% de los casos de sujetos con Estomatitis Sub Protésica (30).

También se ha sugerido que la Estomatitis Sub Protésica puede deberse a
bacterias presentes habitualmente en la cavidad bucal, tales como Streptococcus,
Staphylococcus y Klebsiella, o bien a una combinacion de bacterias como
Streptococcus mutans 'y C. albicans (29) (30).

Refiere Wilson, que el diagnostico pravisional de Estomatitis Sub Protésica esta
basado en los signos clinicos, ya que los sintomas son raros, aun cuando algunos
pacientes pueden manifestar ardor, sensacion de quemadura, sabor desagradable
y prurito. Si se sospecha de proliferacion de hongos, debe realizarse el diagnostico
micoldgico de la lesidn, que permita la identificacién de dichos microorganismos.
Las muestras deben ser tomadas tanto de la mucosa afectada como de la

superficie interna de la protesis.

Tanto dentro de la literatura como lo que plantean la mayoria de los investigadores
es que la etiopatogenia de la estomatitis sub-prétesis no es una sola si no que es
de origen multifactorial. Dentro de los factores involucrados, hay varios a los que

se les concede especial importancia, y dentro de éstos podemos destacar:
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4.2. Factor mecéanico-trauméatico

Aqui la protesis se encuentra en un deficiente estado funcional, por ejemplo, falta
de soporte, de retencion, fallas oclusales y de relacion vertical. Es decir es un
trauma protético ocasionado por el desajuste del aparato sumado a los malos
hébitos de su utilizacién. (20)

4.3. Factor higiénico-infeccioso

Generalmente son fallas mecanicas asociadas a una mala higiene, las cuales
darian origen a la formacién de placa bacteriana sobre la superficie interna de la
prétesis conformando un verdadero ecosistema. La constitucion morfolégica de la
placa bacteriana es especialmente en base a formas cocaceas , basilares ,
filamentosas y fungicas, esencialmente la “Candida Albicans”. Esta ultima tiende a

ser la etiologia mas frecuente. (10)

3.4. Factor dietético

Ingesta excesiva de CH, falta de ciertos nutrientes y vitaminas.

4.4. Factor alérgico

Se crea por un contacto de la resina protésica y sus productos de liberacion como
monomero y formaldehido, con la superficie mucosa, por contacto de ésta con

aleaciones metalicas del aparato protésico y también por antigenos liberados por

microorganismos y una respuesta exagerada del huésped. (17)
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3.5. EL FACTOR MECANICO- TRAUMATICO

Por lo general, se admite que es el trauma el causante Unico de la Estomatitis Sub
Protésica Grado I. Las alteraciones provocadas por estas protesis inadecuadas,
mal ajustadas, pueden tener diferentes origenes relacionados, por ejemplo, con la

impresion definitiva.

En aquellos casos en los que la extension de la impresion es excesiva
encontraremos interferencias de la prétesis con la musculatura de la mejilla que
provocaran la ulceracion de la mucosa, fendmeno que con gran frecuencia se
observa en la zona del fondo del vestibulo. A su vez una incorrecta impresion con
zonas de presion selectiva ocasionada, en muchos casos, por la cubeta individual,
asi como un vaciado incorrecto con poros en el modelo, conducira inevitablemente
a la aparicion de lesiones gue podrian desarrollarse en cualquiera de las zonas de
superficie mucosa de soporte. Por otro lado, aguellas impresiones en las que no
se permite fluir libremente el material mientras se va llevando la cubeta a su lugar
de asiento, produciran alteraciones del metabolismo celular, que se traduciran en
enrojecimientos generalizados de la zona, compatibles con Estomatitis Sub

Protésica Grado Il.

Debe recordarse que una prétesis, técnicamente bien concebida, debe constituir
un estimulo a los tejidos de sostén y no una agresién. La inestabilidad y el
desplazamiento producen lesiones mucosas como enrojecimiento y ulceracion
similares a las producidas por los efectos de sobrextension de la protesis, por lo
gue es necesario establecer un diagnostico diferencial. Posterior a ello se produce
un enrojecimiento difuso (ES Grado Il) que puede conducir a un incremento de la

actividad osteoclastica, provocando la reabsorcion del reborde residual.

29



Las causas més frecuentes de inestabilidad guardan una estrecha relacion con un
defectuoso registro de las relaciones intermaxilares horizontales, asi como
también, inadecuados balances oclusales. El desgaste de las superficies oclusales
ocasionan pérdida de las relaciones horizontales de los maxilares, asi como una
disminucién de la dimensién vertical. La alteracion de la relacién horizontal
provoca aumento de la inestabilidad protética y, con ello, la aparicion de la
Estomatitis Sub Protésica, y a este fendmeno se le puede asociar Queilitis
angular. Debe por lo tanto considerarse también el bruxismo como un factor
etioldgico en la Estomatitis Sub Protésica.

Es muy frecuente observar la Estomatitis Sub Protésica asociada a proétesis
parciales removibles que presentan disefios incorrectos donde falta el suficiente

alivio en las zonas gingivales paradentarias.(10)

Dentro del grupo etiopatogénico denominado trauma protético podemos incluir los
habitos incorrectos de utilizacion de la protesis por parte del paciente. El uso
continuado de la proétesis puede favorecer la Estomatitis Sub Protésica por varios
motivos. Por una parte va a provocar un incremento de las lesiones locales y, por
otro lado, aumenta el tiempo de exposicion de la mucosa a la placa de la
dentadura (factor higiénico-infeccioso ). Se ha observado un incremento de la
frecuencia y densidad de Candida Albicans en la superficie de asiento de la
prétesis en aquellos pacientes que la utilizan noche y dia. Es por ello que muchos
investigadores le confieren gran importancia al tiempo de uso diario y recomiendan

un receso entre seis y ocho horas al dia.

3.6 FACTOR HIGIENICO INFECCIOSO

La deficiencia de higiene ha sido considerada como un factor etiolégico

importante de la Estomatitis Sub Protésica. Para algunos estudios la placa
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bacteriana que se forma en la superficie interna de la protesis es, probablemente,

la causa de mayor significado en la etiopatogenia de este proceso.

La formacién de la placa bacteriana en la protesis esta facilitada por el acamulo de
residuos debido, no sélo, a una mala higiene, sino también a las limitaciones que
en muchas ocasiones ofrece el propio material de base. La porosidad y las
irregularidades del relieve de la superficie interna de la protesis posibilitan el
acumulo de placa. Ademas en los casos de los pacientes con protesis parciales
removibles la presencia de dientes con caries o trastornos periodontales, pueden

agravar la Estomatitis Sub Protésica ya presente.

La temperatura de la boca y la presion negativa en la interface resina-mucosa
permite y facilita la proliferacion de microorganismos que estimulan el
desencadenamiento de la reaccion inflamatoria.

Se ha estudiado la placa bacteriana sobre la protesis y la mucosa subyacente en
pacientes con Estomatitis Sub protésica y pacientes sanos, observado una gran
variabilidad en la compaosicion de esta placa, donde se incluyen cocos, filamentos
y levaduras, entre otros.

La infeccién candidiasica se encuentra dentro de €ste grupo etioldgico, y se
considera, como anteriormente se menciong, uno de los principales factores

etiologicos de la Estomatitis Sub protésica.

Desde 1936 que se ha relacionado la Estomatitis Sub Protésica con la Candidas.
El importante papel de este agente en la Estomatitis Sub Protésica viene apoyado
a la respuesta favorable lograda en muchos pacientes frente a la terapia anti
fungica ( es decir, luego de aplicado el tratamiento anti fiUngico ésta desaparecia o
al menos se revertia bastante ). No obstante, a pesar de reducir el nUmero de
levaduras con este tratamiento y la temporal desaparicion del eritema y la
sintomatologia clinica, tras la supresion del medicamento se observa una rapida

recolonizacion por parte del hongo.
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Se han descubierto hasta 18 cepas de Candida albicans en la Estomatitis
Subprotésica siendo el serotipo A el principalmente involucrado. Desde un punto
de vista experimental se ha comprobado que la patogenicidad de la Candida
albicans en la Estomatitis Subprotésica es muy elevada, mayor que las cepas
involucradas en la candidiasis cutanea. Este conjunto de datos constituye un

importante factor etiolégico principalmente en los Grados | y Il

Su colonizacion dentro de la cavidad oral, se explica facilmente con el hecho de
que la prétesis de estos pacientes actua como un “carrier” para la placa bacteriana
y produce una alteracion del medio oral, ya que impide la limpieza mecanica por
parte de la lengua y afecta la accion protectora de la saliva, con sus sustancias

antimicrobianas, creando asi un medio favorable para el desarrollo de la candida.

3.7. COMO AGENTE ETIOLOGICO DE CANDIDIASIS

En afios recientes, ha aumentado el interés con respecto a las infecciones
producidas por los hongos del Género Candida en sujetos inmunosuprimidos y
médicamente comprometidos. Esto ha traido como consecuencia que se hayan
realizado una gran cantidad de investigaciones, dirigidas hacia la identificacion de
C. albicans como el principal agente involucrado en Candidiasis. Aun cuando
algunos autores refieren que la Candidiasis bucal es una micosis superficial,
Mata, sefiala que la Candidiasis, dependiendo del estado inmunitario del
hospedero y de la localizacidén de las manifestaciones clinicas, puede ser

superficial o profunda. Por lo tanto, la considera como No Clasificable.

El Género Candida comprende mas de 150 especies, cuya principal caracteristica
es la ausencia de forma sexual, pero solamente algunas de estas pueden ser
patdgenas para el hombre, entre otras: C. albicans (como la mas frecuente y

virulenta), C. tropicalis, C. parapsilosis, C. glabrata, C. kefyr (pseudotropicalis), C.

32



krusei, C. parakrusei, C. guillermondii, C. rugosa, C. zeylanvides, C. brumptii y C.
stellatoidea (actualmente reclasificada como C. albicans)(30).

Refieren Samson, que C. albicans es unicelular. En el estado saprofito se
encuentra en forma de levadura, célula redondeada u ovalada de 2 a 4 micras,
con paredes finas. En el estado parasitario forma filamentos con extremos
redondos de 3 a 5 micras de didmetro, de longitud variable, ya que los brotes no
se separan de la célula madre y toman asi una forma cilindrica, formando una

pseudomicela.

Las células levaduriformes o blastosporas son microorganismos eucarioticos, las
cuales se reproducen asexualmente por gemacion. Este proceso de division
implica la produccion de nuevo material celular proveniente de la superficie de la
blastospora. Cuando el brote o yema ha crecido y se encuentra en su tamafio
Optimo, se suscita la division celular y se forma un tabigue o septo entre las dos
células (31).

Sefalan estos mismos investigadores que la forma filamentosa del hongo (hifa),
se define como una estructura microscopica tubular, la cual contiene mdltiples
unidades celulares divididas por septos y puede surgir a partir de blastosporas o
de hifas existentes. También refieren que la apariencia microscépica de todas las
especies de Candida es similar, todas las levaduras son Gram positivas, pero en
algunas ocasiones la forma de las blastosporas puede variar de ovoide a elongada
o esférica. Ademas sefialan que C. albicans presenta dimorfismo, el cual es una

transformacioén de las levaduras a hifas.

33



En la cavidad bucal de sujetos portadores de especies de Candida, C. albicans
comprende entre 60% y 70% de los aislamientos, C. tropicalis comprende 7%, en

tanto que C. krusei y C. guillermondii son aislados con mucha menor frecuencia.

Comunmente se ha afirmado que las formas filamentosas (miceliales) de C.
albicans son mas virulentas que las formas de levadura de levadura de este
hongo. Sostienen estos mismos autores que se ha podido considerar que el tubo
germinal, el cual constituye el comienzo de la formacion de las hifas de C. albicans
es mucho mas "pegajoso o viscoso", por lo que su capacidad de adherencia es

mayor que el de las células con forma de levadura.

Se han sefialado diversos mecanismos que permiten la adherencia por parte de C.
albicans a las células epiteliales de la cavidad bucal, entre estos: a través de la
Proteinasa Acido-Carboxilica, por intermedio de la capa de fibrillas que se
encuentra unida a la capa externa de manoproteinas (proteinas unidas a un
residuo de manosa) de la pared celular, ya que esta capa posee numerosas
adhesinas que permiten que el hongo se adhiera a diversos ligandos del
hospedero, a través de residuos de Fucosil localizados en la superficie de la célula
hospedera, por intermedio de las glicoproteinas de la pared celular del
microorganismo, que permiten su union al Colageno Tipo | y a través de la
fibronectina y las proteinasas acidas que permiten que esta especie se una a la

superficie del epitelio.

También se han sefialado diversos mecanismos que promueven la capacidad de
adherencia por parte de C. albicans a la superficie de acrilico de las dentaduras.
Esta adherencia puede suscitarse por intermedio del Polimero Extracelular (P.E.),
a traves de la capa de fibrillas unida a las manoproteinas de la pared celular o por

intermedio de la saliva (32).
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Se ha podido demostrar "in vitro" que, la capacidad de adherencia por parte de C.
albicans sobre la superficie de acrilico de las proétesis dentales, disminuia

significativamente en presencia de Porphyromonas gingivalis (33).

Ellepolla y Samaranayake(32) afirmaron que la adherencia por parte de Candida a
la superficie de acrilico de las dentaduras, constituye el primer paso en la
patogénesis de la E.S.P. asociada a este hongo.

Posteriormente, Mc Mullan-Vogel y colaboradores(33) demostraron la actividad de
secrecion de proteinasas acidas por parte de C. albicans, siendo esta un factor

importante en la patogénesis de la Estomatitis Sub Protésica.

En un estudio de data muy reciente, se ha comprobado que la adherencia de C.
albicans a algunas especies de Streptococcus de la cavidad bucal, particularmente
S. sanguis y S. gordonii, es promovida por |la secrecion selectiva de las proteinas
salivales ricas en prolina sobre la superficie celular de los cocos (34). Afirman
estos autores que, el reconocimiento selectivo de proteinas salivales adheridas a
los cocos por parte de C. albicans, podria constituir un mecanismo para la
colonizacion de esta especie en la cavidad bucal.

3.8 FACTORES DIETETICOS

Dentro de este grupo de factores etiopatogénicos relacionados con la protesis
deben incluirse los factores dietéticos. La ingesta elevada de carbohidratos puede
ser un factor agravante en la Estomatitis Subprotésica, ya que los hidratos de
carbono son un excelente caldo de cultivo para la proliferacién de los

microorganismos en la placa bacteriana.
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En relacion con los factores higiénicos-dietéticos no debe olvidarse que muchos
pacientes portadores de Estomatitis Sub Protésica son de edad avanzaday, en
ocasiones, su alimentacion es deficiente, a ello se le suma su habilidad manual
disminuida impidiendo una correcta higiene de la protesis. Todo esto forma un

conjunto de fendbmenos asociados y dificiles de eliminar.

3.9 FACTOR ALERGICO

Se acepta en general que la aparicion de una verdadera alergia a los materiales
constituyentes de la base protética es rara. Pero lo que se sabe, es que la alergia
de contracto a las resinas de las bases protéticas es un fenébmeno de
hipersensibilidad Tipo IV y, para su diagndéstico se precisa con el cumplimiento de

ciertos criterios como:

- La exposicion previa al alérgeno.

- Patrones patolégicos como enrojecimiento, necrosis o ulceracion.
- Resolucién cuando el alérgeno es retirado.

- Reapariciéon al exponerse nuevamente el alérgeno.

- El path test positivo. ( test dérmico )

4. FACTORES SISTEMICOS PREDISPONENTES
Existe un conjunto de enfermedades sistémicas que disminuyen las defensas del

organismo, entre ellas la Diabetes, Anemias, Inmunodeficiencias, alteraciones

renales, Hipoparatiroidismo, déficit nutritivo, entre otras.
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Ademas permanecen otros factores, también predisponentes, como son la
antiobioticoterapia inadecuada, el tratamiento con corticioides o
inmunosupresores, ciertos psicofarmacos, serostomia, tabaquismo, y la

radioterapia.

La importancia del diagnostico en la estomatitis sub-protesis

1- Para prevenir lesiones de la mucosa de soporte que pueden posteriormente
influir en la reabsorcion del reborde residual.

2- Para prevenir e impedir las formas crénicas de estomatitis asociada a placa
bacteriana sub — protésica y aparicion de candidiasis palatina

3- Para tener en cuenta que el tipo Il o candidiasis en pacientes con
enfermedades debilitantes 0 con compromiso sistémico pueden propagarse a
otras zonas del organismo con resultados gravisimos, sobre todo a nivel de los
senos paranasales

4- Para tener presente que la estomatitis tipo 11l o candidiasis se manifiesta
también en zonas adyacentes como queilitis angulares o en la zona interna de las
mejillas , las cuales pueden ser consecuencia de una avitaminosis, en especial de

la riboflavina

5. Principios de diagnéstico

El diagndstico de la estomatitis asociada a candida se confirma con el hallazgo de
micelas o hifas en un frotis y/o aislamiento de altas concentraciones de candida
desde las lesiones.

Indirectamente se puede sugerir un diagnostico cuando el tratamiento con
antifangicos topicos es efectivo. Como la candida albicans es por lejos la mas
comun especie de levadura que se asocia a estomatitis, esta identificacién de
micelas en un frotis de mucosa y superficies del diente nos provee de un rapido y

confiable diagnostico en la mayoria de los casos.
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El paciente ademas puede presentar sensacion de ardor, prurito, sabor metalico y
sensacion de edema, los cuales son sintomas que nos pueden orientar hacia su

diagnostico clinico.

5.1. Diagnéstico

La estomatitis subproétesis asociada a la candida es caracterizada por eritema
cronico y edema de una zona de la mucosa palatina y alveolar que se encuentran
en contacto con la protesis. En raras ocasiones se pueden presentar placas
blancas que indican la presencia de aftas. Por lo tanto antes de hacer un
diagnadstico definitivo se debe hacer un examen nicético.

5.1.2. Cultivos

Gracias a los cultivos que se han hecho, se han podido detectar hifas tanto en la
mucosa asociada a la protesis, como en ésta misma.

Es mas, hubo una relacién topogréfica entre los sitios de la mucosa inflamada y la
aparicién de las colonias del hongo después de cltivar las muestras del maxilar
con agar Sabouraud. Los resultados también demostraron que las hifas fueron
recubiertas en mayor nimero en la superficie de la prétesis que en el paladar.
Recientemente la composicion de la microflora de las prétesis ha sido evaluada en
estudios de cultivos cuantitativamente en la placa de una semana de una protesis.
Se demostrd que las hifas generalmente constituian menos del 1% del conteo de
la microflora total, e incluso en algunos pacientes solo se encontraron bacterias.
Pero también se observd que habia mas hifas en la placa de la protesis en
pacientes con estomatitis que en pacientes del grupo control.

Como la candida tiene una variable frecuencia en la flora oral normal, su
significado etiolégico debe ser analizado en relacion a:

-De que muestra fue obtenida.

-Qué tipo de candida es.

-Otros microorganismos encontrados.
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-Signos y sintomas clinicos.
-Factores predisponentes.

Si muchas hifas fueron cultivadas de la lesidén o de la protesis, quiere decir que la

estomatitis fue causada por la candida.

*Examen microscopico de los tejidos

En la candidiasis superficial oral es frecuente encontrar hifas invadiendo el epitelio.
Pero en la estomatitis subprotesis asociada a la candida las hifas no son
encontradas en el epitelio.

La atrofia epitelial, el adelgazamiento del estrato corneo e infiltracion leucocitaria
intraepitelial fueron encontrados mas pronunciadamente en la estomatitis
subprotesis asociada a la candida que en la asociada a trauma. Pero los cambios
inflamatorios epiteliales no son especificos de la asociada a candida. Por lo tanto
una biopsia del paladar no es un diagnostico 100% confiable para la estomatitis

subprotesis asociada a la candida.

6. Factores predisponentes

Las infecciones provocadas por Candida albicans se producen debido a que ésta
encuentra condiciones favorables para su crecimiento y debido a una baja en el
mecanismo de defensa del huésped lo que provoca que la levadura deje de ser un

comensal en la boca del paciente y se transforme en un parasito de éste.

Los principales mecanismos de defensa que pueden verse alterados, son

los siguientes:

-Primera linea de defensa:
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- Factores fisicos: membrana mucosa, flujo salival, lengua con sus
movimientos, sustancias presentes en la saliva como enzimas (lactoferrina,
lisozimas), anticuerpos (Ig A).

-Segunda linea de defensa:

- Fagocitos: PMNN, monocitos, macrofagos

- Anticuerpos derivados del plasma y de los tejidos circundantes

- Inmunidad celular
Se debe tener en cuenta, que muchos de los factores que predisponen al paciente
a sufrir de estomatitis subprotesis se consideran también como factores etiologicos.

A continuacién se expondran los factores mas relevantes

6.1 Factores Sistémicos

No hay evidencia directa de una mayor prevalencia de estomatitis

subprétesis asociadas a candida en sujetos con diabetes mellitus o altos niveles de

glucosa plasmatica. Sin embargo, se ha visto que la saliva de pacientes con
diabetes promueve el crecimiento de candida albicans in vitro. Recientemente se
observo que los diabéticos portadores de prétesis poseen una mayor cantidad de
colonias de C.albicans de aquellos que no las portan.

Esta comprobado que deficiencias nutricionales aumentan la susceptibilidad

a sufrir estomatitis subproétesis, como la anemia por déficit de fierro, niveles altos de
colesterol, déficit de Vitamina B12, acido félico, etc.

Los tratamientos prolongados con antibidticos y sulfonamidas también

serian un factor predisponente

La xerostomia puede aumentar la severidad de los sintomas asociados a la
estomatitis. No hay evidencia directa, que la xerostomia inducida por drogas
predisponga a la infeccidn por candida en portadores de prétesis, sin embargo se
ha encontrado un numero mayor de colonias de candida en pacientes tratados con

psicofarmacos.
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6.2 Factores locales

El principal factor predisponente a la aparicion de estomatitis subprotesis
es la presencia de protesis en la cavidad bucal, especialmente si se usan tanto de
dia como de noche. El desarrollo de la candida en la cavidad bucal no se debe a un
cambio de ambiente oral, ya que la flora bacteriana en pacientes dentados y
portadores de proétesis es esencialmente la misma. Se ha observado que el
ambiente acido y anaerdbico que se encuentra bajo una prétesis bien adaptada es
el que favorece el desarrollo de la candida. Es posible que el trauma que ejerce la
prétesis sobre la mucosa reduzca la resistencia tisular ante una infeccion y aumente
la permeabilidad del epitelio a antigenos y toxinas solubles de la candida. Sin
embargo, la infeccion en forma usual no desaparece con solo realizar nuevas
prétesis adaptadas al paciente.

Segun diversos estudios, la pobre higiene oral es un factor predisponente a

sufrir la enfermedad. Se han logrado sanar las lesiones mediante un control un
quimico de la placa bacteriana y instituyendo una correcta higiene tanto oral como
protésica.

Las superficies de las prétesis que toman contacto con la mucosa bucal

presentan microporosidades que alojan microorganismos como cocos, filamentos y

levaduras, dificiles de eliminar mediante limpieza quimica o mecénica. Se ha
demostrado que al pulir las superficies protésicas disminuye el nUmero de colonias
de la candida. Sin embargo, la recontaminacién microbiana de la superficie y
porosidades del acrilico ocurre rapidamente.

Una dieta rica en hidratos de carbono predispone a sufrir la enfermedad,

debido a que el aumento en la de glucosa en la cavidad oral favorece la proliferacion
de la levadura.

El tratamiento topico con antibidticos de amplio espectro, también aumenta

la susceptibilidad a candidiasis oral, ya que favorecen el desarrollo de la candida

tanto en la mucosa como en la superficie protésica (1)
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7. Tratamiento

El tratamiento de la estomatitis sub-protésica asociada a candida incluye:

-Uso del acondicionador de tejidos.

-Correcta remocion y limpieza del aparato protésico.
-Eficiente higiene oral.

-Terapia antimicrobiana.

-Terapia antifungica.

7.1) USO DE ACONDICIONADOR DE TEJIDOS

El uso prolongado de los aparatos protésicos genera desajustes y
desadaptaciones de la prétesis lo que produce una estomatitis subprotésica en el
paciente. El clinico al momento de confeccionar un nuevo aparato protésico para
el paciente debe controlar la patologia que éste ya trae producto del desajuste de
la prétesis antigua. Para ello, se utiliza acondicionador de tejidos, el cual actia
como un colchoén entre la base protésica y la mucosa, de esta manera se mejora el
soporte y la adaptacion de la prétesis a los relieves disminuyendo su movilidad y

evitando roces y compresiones inadecuadas sobre la mucosa.

7.2) CORRECTA REMOCION Y LIMPIEZA DE LA PROTESIS

Los pacientes portadores de protesis generalmente se olvidan de sacar por la
noche el aparato protésico desde su boca, por lo que el clinico debe poner gran
enfasis en el momento de rehabilitar al paciente de que el debe sacar su proétesis
desde su boca todas las noches y ademas limpiarlas en forma sistematica. Para

asi evitar la inflamacion de los tejidos y eliminar el acimulo de placa bacteriana.
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7.3) HIGIENE ORAL:

El control eficiente de la placa en las protesis ya sea por control mecanico o
quimico produce un significativo mejoramiento en la inflamacion de la mucosa

palatina.

Un estudio dobla ciego encontro que la higiene oral se hace mucho mas eficiente
asociada con un tratamiento con anfoterecina B produciendo una reduccion de la
concentracion de levaduras en la superficie protésica y una disminucion de la
inflamacion en la mucosa palatina produciendo con esto la prevencion de
reacumulacién de placa sobre la préotesis. Ademas no solo es importante la
remocién de placa desde la protesis sino también de la mucosa, ya que pueden

recolonizar la prétesis levaduras provenientes de la mucosa.

7.4) TERAPIA ANTIFUNGICA

La terapia local con diferentes agentes antifungicos es de uso frecuente en el
tratamiento de la candidiasis asociada a estomatitis sub-protésica. Este
tratamiento es muy usado por que praoduce una significativa reduccion de la
inflamacion de la mucosa palatina y sintomas orales asociados. Ademas produce
una disminucién importante del componente inflamatorio granular presente en la
estomatitis grado ly Il. En cambio en la estomatitis hiperplasica a pesar del

tratamiento persiste la inflamacion.

El tratamiento antifingico mas antiguo es la estomatitis sub-protésica asociada a
candida es la NISTATINA, de la cual se han hecho multiples estudios micolégicos
los cuales han concluido que si bien se observa una supresion de las levaduras
orales con el tratamiento, luego que el paciente deja el tratamiento la flora fungica

se restablecen nuevamente con facilidad.
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7.4.1 NISTATINA

USO: ESTOMATITIS SUB-PROTESICA ASOCIADA A CANDIDA

DOSIS: 500.000 Ul CADA 8 HORAS POR 14 DIAS (0 48 horas después que

desaparezcan los sintomas).

PRESENTACION: COLUTORIO O TABLETAS SUCCIONABLES (debe

permanecer en boca 2 a 5 min.).

PRESENTACIONES COMERCIALES:
-Nistatina — laboratorio Chile.
-Nistoral — laboratorio Chile.

-Micostatin suspencion oral — laboratorio Bristol-Myeres Squibb.

Los dos ultimos tienen una dosificacion de 100.000U.I. de nistatina por cada mL
de solucién, y se prescribe el uso de 1 ml, 3 veces al dia. Se debe usar hasta

después de 48 horas de haber desaparecido todos los sintomas y signos.

Lo ideal para uso odontoldgico es la suspension oral, pero debido a que en
algunas ocasiones por motivos econdmicos nos vemos imposibilitados de
prescribir esta forma farmacéutica, debemos recurrir a otras, como por ejemplo las
pomadas las que, por lo demas, no presentan caracteristicas optimas para su uso

oral, ya que se requiere cierta sustantividad que ellas no proporcionan.

Tratamiento antifingico actual esta a cargo de los azoles de uso tépico como el

miconazol y sistémico como el fluconazol.
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*Historia y origen:

La nistatina se origind del Streptomyces noursei, y el nombre de este antimicético
deriva de New York State (Nystatin). Quimicamente lo podemos clasificar como un
polieno, de estructura muy similar a la anfotericina B (la anfotericina es otro

antimicoético) y de cierto modo comparte su modo de accion.

*Actividad antifungica:

La nistatina tiene actividad fungistéatica y fungicida. Especies de Candida han
resultado susceptibles in vitro. La nistatina es poco sensible a los cambios de pH,
con relacion a otros antifungicos. La nistatina no tiene efectos sobre bacterias,
protozoos ni virus. Debido a que esta droga resulta demasiado toxica para ser
administrada por via parenteral, se utiliza principalmente para el tratamiento topico

de candidiasis.

*Mecanismo de accion:

La actividad antimicética de la nistatina depende de la union al esterol,
principalmente ergosterol, presente en la membrana de los hongos susceptibles.
Debido a la interaccién con los esteroles de las membranas plasmaticas, los
polienos parecen formar poros 0 conductos. Esto como resultado provoca un
aumento de la permeabilidad de la membrana provocando alteraciones en el

microorganismo.

7.4.2. MICONAZOL 124 mg/5ml.

DOSIS: MEDIA MEDIDA 4 VECES AL DIA. (Equivale a la cantidad de % cuchara).
PRESENTACION: GEL (no debe deglutirse, debe permanecer al menos 2 min. en

la boca y la duraciébn minima del tratamiento son 7 dias. Las protesis deben ser

removidas durante la noche y escobilladas con el gel).
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PRESENTACIONES COMERCIALES:
-Daktarin gel oral — laboratorio Janssen-Cilag. Posee 20 mg de miconazol por

cada gramo de gel.

*Actividad antifungica:

Los azoles poseen una actividad antifingica de amplio espectro in vitro y
son efectivos en forma topica para casi todos los hongos de interés clinico.
Ademas estos agentes son efectivos contra ciertas bacterias y protozoos, pero de
ninguna manera reemplazan el tratamiento habitual para estos microorganismos.
Algunos de los azoles disponibles son clotrimazol, miconazol, ketoconazol,

econazol, etc; siendo el miconazol la primera eleccion para el uso odontolégico.

*Mecanismo de accion:

En general todo el grupo de los azoles actua inhibiendo la formacion del
ergosterol micético. Esta inhibicion se logra por fijacion del farmaco e interferencia
con la funcién def grupo heme en las oxidasas del citocromo p450. La oxidasa
p450 micotica que es mas sensible a la inhibiciones la 14-lanosterol desmetilasa.
Otras enzimas p450 (incluyendo enzimas de mamiferos) pueden inhibirse a
concentraciones mas altas. El bloqueo de la formacién de ergosterol conduce a

alteraciones en la forma y funcion micotica.
Recientes estudios realizados sobre el efecto de la administracion oral de

fluconazol demuestran una reduccién significativa del eritema y la concentracion

de levaduras en pacientes con candidiasis asociada con estomatitis sub-protésica.
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7.4.3 FLUCONAZOL

PRESENTACION: COMPRIMIDO.

PRESENTACIONES COMERCIALES:
-Diflucan — laboratorio Pfizer.

-Ibarin — laboratorio Chile.

-Micofin — laboratorio Andromaco.

-Tavor — laboratorio Tecnofarma.

Estudios recientes en pacientes con estomatitis sub-protésica los cuales
estuvieron bajo terapia antifungica por dos semanas con un azol de uso sistémico
como el fluconazol demostré que este tiempo de tratamiento es deficiente para
eliminar las esporas del hongo. Por lo tanto en la actualidad se recomienda el uso
de fluconazol por lo menos por un mes para obtener los resultados esperados del

farmaco.

7.5) TERAPIA ANTIMICROBIANA

*E| tratamiento con sustancias antimicrobianas incluye:

1. Solucién de gluconato de clorhexidina al 0,2% para enjuagatorios orales y con
solucién de gluconato de clorhexidina al 2% para tratar la prétesis. Este
tratamiento produce una reduccion de la inflamacién y del numero de levaduras en

la mucosa palatina al igual que en la protesis.
Estudios recientes in-vitro demostraron que la clorhexidina suprime el efecto

antifingico de la nistatina. Esto indica que la combinacion en la terapia oral para
estomatitis sub-protésica de antifungicos y clorhexidina no es viable. Sin embargo,
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la inmersién de la protesis en clorhexidina al 2% puede combinarse con terapia
antifingica sistémica (fluconazol) obteniéndose excelentes resultados.

2. Anfotericina B

7.6. TRATAMIENTOS ACTUALES

Para la estomatitis grado tres en la cual predominan los fenbmenos proliferativos.
Los tratamientos anteriormente nombrados no son efectivos; en estos casos
resulta imprescindible recurrir a técnicas quirdrgicas para la eliminacion de las
correspondientes papilas y sus respectivos estudios anatomo-patoldgicos. La
técnica mas adecuada es el empleo de diatermia quirdrgica selectiva de cada
una de las papilas, y la aplicacion en el transcurso de los cinco dias sucesivos, de
cremas cuyo mecanismo de accion estimule con capacidad regulatoria el
crecimiento y la proliferacion celular, de modo que el proceso de reparacion se
traduzca en un breve postoperatorio. Un ejemplo de esto es el ungiento

hidréfilo/factor de crecimiento epidérmico (EGF 43).

7.7. Prevencion

Es importante prevenir la infeccion por candida albicans para evitar la
estomatitis subprotesis.

Desde que la inflamacion de la mucosa oral comienza a causar un pobre
soporte para la prétesis, esta podria contribuir a la reabsorcion del hueso
subyacente.

En suma los sintomas de la mucosa oral pueden ser tan severos que
algunos pacientes se abstienen de usar sus protesis Y las recurrencias son muy

frecuentes después del tratamiento antifingico.
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Finalmente los portadores de protesis son personas de mas edad quienes
a causa del envejecimiento fisiologico y enfermedades acompafiantes, podrian
tener un incremento en la susceptibilidad a la candidiasis oral y sistémica.

De echo hay evidencias de que la infeccion comienza en la mucosa bajo la
protesis y subsecuentemente podria progresar a comprometer otras partes de la
mucosa oral.

Los pacientes con recurrencia de infecciones por candida deberian ser
persuadidos a no usar la protesis durante la noche, para que por lo menos la
mucosa descanse entre 6 y 8 horas para evitar incrementar las lesiones locales y
para disminuir el tiempo de la mucosa en exposicion a la placa dentaria.

El poner la prétesis en una solucion de gluconato de clorhexidina al 0.2%
resulta ser muy efectivo en la reduccion de la colonizacién de la cavidad oral, pero
esta poco indicado para la impieza rutinaria de la prétesis ya que causa tinciones
0 manchas.

Dejar las proétesis expuestas al aire parece ser bueno y eficiente para
prevenir la colonizacion.

Aunque existe un amplio rango de productos limpiadores de protesis en el
comercio, la eficiencia de ellos en remover los depositos organicos e inorganicos de
las protesis, como también en la prevencion de la colonizacion de las protesis por
microorganismos no ha sido avalada por evidencias cientificas substanciales.

Recientemente, limpiadores basados en enzimas, que contienen una
mezcla de agentes quelantes, detergentes y enzimas proteoliticas han sido
desarrollados.

Subsecuentes estudios han demostrado que por un periodo de inmersién
de 15 minutos, las enzimas son una eficiente ayuda para el cepillado de la prétesis
en la prevencion de la acumulacion de placa microbiana.

Finalmente, pulido o glaceado de la superficie de la protesis removible que
contactan con los tejidos, deben ser considerados como un paso de rutina en el

tratamiento prostodontico para facilitar la limpieza de la protesis por el cepillado.
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Todas estas cosas revelan que la mantencion de una buena higiene en
cuanto a prevencion se refiere es fundamental.

Otra forma de prevenir la aparicion de estomatitis subprotesis es tomando
una buena impresion y haciendo un buen vaciado para evitar problemas
posteriores una vez confeccionada la protesis, como por ejemplo que esta quede
desajustada lo que implicaria un trauma sobre la mucosa con una posible
aparicion de dicha patologia.

Es importante también tener en cuenta la posibilidad de tratar el bruxismo
(posible factor etioldgico en la estomatitis subprotesis) ya que al desgastarse las
superficies oclusales de los dientes protésicos, se pierden las relaciones
horizontales de los maxilares con lo que disminuye la dimension vertical y

aumenta la inestabilidad protésica y con esto la estomatitis subprotesis.

7.8. Prevencion e higiene en los pacientes portadores de proétesis

removibles

*PREVENCION
Para obtener éxito en la prevencion, se deben tomar en cuenta ciertos factores de
suma importancia donde se pueden involucrar los factores predisponentes en la

incidencia de C. Albicans asociada a estomatitis como son:

a) El uso de proétesis mal adaptadas.
b) Uso prolongado del aparato protésico todo el dia.

c) Deficiente higiene bucal y de la proétesis.

La parte interna de la protesis que se encuentra en contacto con la superficie de la
mucosa, muestra con frecuencia irregularidades y microporosidades que albergan
a los microorganismos y son sitios de dificil acceso para la limpieza por medio de

la limpieza mecéanica o con el uso de sustancias quimicas.
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Después de terminar el tratamiento protésico, los pacientes deben ser informados

adecuadamente acerca de codmo cuidar y conservar sus protesis.

*HIGIENE DE LA PROTESIS

-Uso de cepillo de cerdas suaves.

-Usar detergente liquido o en polvo.

-Se puede usar hipoclorito de sodio.

-Tabletas efervescentes y gel de limpieza a base de agua oxigenada y bicarbonato
de sodio.

*HIGIENE BUCAL

Es recomendable el uso de un cepillo de cerdas suaves para la adecuada limpieza

de las superficies mucosas de los rebordes residuales y la superficie dorsal de la
lengua. Este procedimiento proporciona estimulacion para una mayor circulacion y
elimina los residuos que podrian causar irritacion de la mucosa u olores

desagradables.
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CAPITULO Il

2. DISENO Y TIPO DE INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal.
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CAPITULO Il
3. ESTRATEGIA METODOLOGICA

3.1 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES
3.1.1 VARIABLE INDEPENDIENTE
Pacientes portadores de prétesis removible
3.1.2. VARIABLE DEPENDIENTE

Estomatitis Sub Protésica
3.2. CONCEPTUALIZACION DE LAS VARIABLES

Estado de la mucosa palatina: Mucosa normal o fisiologica (se observa normo
coloreada, sin inflamacion); mucosa alterada o patoldégica (se observa
hipercoloreada, inflamada con signos de estomatitis subprotésica).

Grado de la estomatitis: Estomatitis su protesis Grado | (en la mucosa palatina
se presentan puntos hiperémicos); estomatitis subprotésica Grado ll(se presenta
en la mucosa palatina eritema difuso, bien definido); estomatitis subprotésica

Grado llI( la mucosa palatina se presenta en forma granular o verrugosa.

3.3. OPERATIVIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Indicador Unidades o | Escala
Categorias
Tipo de prétesis Acrilico Prétesis total Nominal
Metal Prétesis parcial
Mixta
Tipo de Higiene de la |1vezaldia Ordinal
prétesis y encias 2veces al dia
Mas de 3 veces
al dia
Presencia de estomatitis sub | Presencia de | SiNo Nominal
protésica patologia
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Presencia de estomatitis sub | Tipo | Tipo Nominal
protésica Tipo 1l
Tipo Il

3.4 MATRIZ DE CONSISTENCIA

protesis.

-

estomatitis subprotésica
en la poblacion

geriatrica estudiada.

~ps~—

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS
El descuido de los | Determinar la | Proponer un Plan
adultos mayores y sus | prevalencia de | preventivo al asilo san

Ramoén

-

PROVOCA PARA CONTRIBUIRA
Estomatitis Promover planes de |A ensefiar sobre la
subprotésica prevencion y contar con | importancia de los

datos actuales en el | cuidadosen:
asilo San Ramon e Higiene.

e Mantenciéon de
prétesis.
e Controles

periodicos
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3.5. POBLACION Y MUESTRA

Universo.- 164 Adultos Mayores que viven en el “Hogar San Ramon”

Poblaciéon.- La poblacion esta constituida por 133 adultos mayores portadores de

proétesis total o parcial superior o inferior.

Muestra.- 33 adultos mayores que presentan Estomatitis Subprotésica

3.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes portadores de prétesis removible superior o inferior, totales o
Parciales.

Pacientes que presentan estomatitis Sub Protésica.

Pacientes dispuestos a colaborar.

Pertenecientes amboQs sexos.

Pacientes de 60 afos 'y mas.

3.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes no colaboradores

Pacientes que no sean portadores de proétesis.
Pacientes menores a 60 afnos.

Pacientes internados en el area de enfermeria.

Pacientes internados en el area de psiquiatria.
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CAPITULO IV

4. DESARROLLO PRACTICO

4.1 RECOLECCION Y PRESENTACION DE DATOS

1° Paso.- La siguiente recoleccion de datos se realizé en un grupo de estudio
conformado por 133 adultos mayores del asilo “San Ramén”, donde se solicité la
autorizacion a la madre superiora directora del asilo para poder hacer uso de sus
instalaciones y hacer el correspondiente levantamiento epidemiolégico, mediante
una carta avalada por la “UNIDAD DE POST GRADO” “ESPECIALIDAD EN
REHABILITACION ORAL Y ESTETICA DENTAL — UMSA”

Una vez otorgado el permiso, se realiz6 una visita previa al asilo para conocer las
instalaciones, sitios de reunion de los internos asi como el consultorio dental con

el que cuenta el asilo.

2° Paso.- Consensuar el disefio de Fichas Clinicas y la recoleccién de datos con
la aprobacion y concordancia de 3 cirujanos dentistas.

3er paso.- Los cuestionarios fueron aplicados en forma bimodal, mientras uno
anotaba el otro observaba, en forma de fichas clinicas en las cuales se anotaron
pautas destinadas para consignar datos de interés profesionales siendo este un
sistema de referencias odontologicas, teniendo validez de documento médico-
legal que surge del contacto entre el profesional de salud y el paciente con el fin
de cumplir los principios cientificos, juridicos, econémicos y sociales.

Este cuestionario tiene una duracion de 10 minutos. Constara de 8 items con
respuestas dicotdmicas aplicables a proétesis totales y/ o parciales superiores e

inferiores.

56



El dia establecido para la recoleccion de datos se procedid de la siguiente manera:

1. Se interrogo a cada persona acerca de si usaba proétesis dental. A las que
respondieron afirmativamente, se les explico el estudio que se realizaria y
como se realizaria el examen clinico bucal.

2. Se anotaron los datos generales como nombre, edad y sexo.

3. Se consulto a la persona sobre la frecuencia de limpieza de la protesis
actual

4. Se le indico a la persona retirar la prétesis de la boca, para examinar la
prétesis de acuerdo a su-integridad para evaluarla se utilizé el siguiente
criterio:

- Buena condicidn.- prétesis sin fracturas, sin pérdida de color del acrilico,
con bordes romos, limpias sin presencia de placa bacteriana.

- Mala condicion, al presentar fracturas de alguna parte de la protesis,
alteracion en el color de la protesis, bordes con aristas agudas, ausencia
o desajuste de los retenedares, y presencia de placa bacteriana.

5. Se realizd6 el examen de la mucosa bucal para registrar la presencia o
ausencia de estomatitis subprotésica, Criterios:

Mucosa normal o fisiolégica: se observa normocoloreada, sin inflamacion.
Mucosa alterada o patologica: se ohserva hipercoloreada, inflamada con
signos de estomatitis subprotesis.

Estomatitis subprotesis grado I: en la mucosa palatina se presentan puntos
hiperémicos.

Estomatitis subprotesis grado Il: se presenta en la mucosa palatina eritema
difuso, bien definido.

Estomatitis subprotesis grado 1ll: la mucosa palatina se presenta en forma
granular o verrugosa. Zonas de la boveda palatina.

8. Una vez obtenida la informacion se realiz6 el procesamiento de la misma
en el sistema informatico Microsoft Excel; y los resultados se presentaron

en tablas para el analisis, conclusiones y recomendaciones oportunas.

57



CAPITULO V

5 PRESENTACION DE RESULTADOS
5.1 PRESENTACION Y ANALISIS CON TABLAS Y DATOS FINALES

MUESTRA PORTADORES DE PROTESIS REMOVIBLE

Tabla 1.
Ancianos N° %
Portadores de 133 81%
Protesis
Removible
No tienen 31 19%
protesis
Total 164 100%
Fuente: Elaboracion Propia
Grafico 1

PORTADORES DE PROTESIS REMOVIBLE
19%

81%

Portadores de Protesis No tienen Protesis

Fuente: Elaboracion Propia

INTERPRETACION.- Del total de adultos mayores 81 % tienen protesis dentales
y un 19% no tienen protesis.
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Tabla 2.

MUESTRA POR SEXO

POBLACION

POR SEXO

NO

Femenino

12

Masculino

total

Grafico 2.

INTERPRETACION.-

M Femenino i Masculino

Fuente: Elaboracion Propia

Del total de adultos mayores que presentan estomatitis
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subprotésica 36% son del sexo Femenino y 64% son del sexo masculino.

DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES SEGUN LA EDAD

Tabla 3.

TIPO DE
ESTOMATITIS N 67%
SUBPROTESICA

TIPO | 22 21%
TIPO I 7 12%
TIPO llI 4 100%
Total 33

Grafico 3.

DISTRIBUCION DE POBLACION QUE
PRESENTAN ESTOMATITIS SUBPROTESICA
SEGUN EL GRUPO ETARIO

Fuente:
Elaboracion
Propia

H60- 70 afios 4 70—80afios 81-90 afios



INTERPRETACION.- Del total de adultos mayores 15% pertenecen al grupo etario

(60 a 70 afos), el 39% de (70 a 80 afos), 46 % (80 a 90 afios).

OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia de estomatitis sub protestica en pacientes portadores de

prétesis removible en adultos mayores — Asilo San Ramon, Gestion 2014

MUESTRA PORTADORES DE PROTESIS REMOVIBLE
QUE PRESENTAN ESTOMATITIS SUBPROTESICA
Tabla 4.

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico 4.
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PORTADORES DE PROTESIS QUE
PRESENTAN ESTOMATITIS
SUBPROTESICA

S| TIENEN ESTOMATITIS 4 NO TIENEN ESTOMATITIS

Fuente: Elaboracion Propia

INTERPRETACION.- Del total de adultos mayores portadores de prétesis
removible un 25% tienen estomatitis subprotésica y un 75 % no presentan esta
patologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar el tipo de Estomatitis Sub Protésica mas frecuente.

DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES SEGUN LA PREVALENCIA DEL

TIPO DE ESTOMATITIS SUBPROTESICA

Tabla 5.

TIPO DE ESTOMATITIS N %
SUBPROTESICA

TIPO | 22 67%
TIPO I 7 21%
TIPO Il 4 12%
Total 33 100%
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Fuente: Elaboracién Propia

Grafico 5.

TIPO DE ESTOMATITIS
SUBPROTESICA

ETIPOl =TIPOIl =TIPOIII

25 22

Grafico 5.1

ETIPO I

HTIPOII
ETIPO Il
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INTERPRETACION.- Del total de adultos mayores 67% presentan el Tipo | de

Estomatitis subprotésica, 21% el Tipo Il, y 12 % el Tipo IlI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la relacion del material de base protésica con la presencia de

estomatitis subprotésica.

DISTRIBUCION DEL TIPO DE ESTOMATITIS SUBPROTESICA SEGUN EL

Tabla 6.

MATERIAL DE BASE

material

tipo 1

tipoll

tipolll

total

acrilico

19

29

64



mixta 3 1 0

Grafico 6.

DISTRIBUCION DE ESTOMATITIS SUBPROTESICA SEGUN EL MATERIAL DE
BASE

Grafico 6.2

NI

Vg

M tipo 1
M tipoll

m tipolll
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INTERPRETACION.- Del total de los adultos mayores que presentan estomatitis
subprotésica, tomando en cuenta el material de base protésica resina acrilica,
65% de los adultos mayores tienen estomatitis subprotésica Tipo | , un 21% de

Tipo Il y un 14% de Tipo Ill .

DISTRIBUCION DE ESTOMATITIS SUBPROTESICA SEGUN EL
MATERIAL DE BASE

Tabla 6.1.

PRESENCIA DE
MATERIAL ESTOMATITIS
acrilico 29
mixta 4

Grafico 6.4



MATERIAL DE BASE

m acrilico . & mixta

INTERPRETACION.- Del total de los adultos mayores gue presentan estomatitis
subprotésica, tomando en cuenta el material de base protésica, 88% de los
adultos mayores tienen la prétesis de resina acrilica mientras que un 12 %

presentan las proétesis confeccionadas de un material mixto

o Determinar la relacion de la condicion de la prétesis con la presencia de

Estomatitis Sub Protésica.

DISTRIBUCION DEL TIPO DE ESTOMATITIS SUBPROTESICA SEGUN LA
PERCEPCION DEL ODONTOLOGO CON RELACION A LA PROTESIS

4 )

- Buena condicion.- prétesis sin fracturas, sin pérdida de color del acrilico,

con bordes romos, limpias sin presencia de placa bacteriana.
- Mala condicion, al presentar fracturas de alguna parte de la prétesis,
alteracién en el color de la protesis, bordes con aristas agudas, ausencia

\ o desajuste de los retenedores, y presencia de placa bacteriana. j
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Tabla 7.

Grafico 7.

ISTRIBUCIOﬁ TIPO DE ESTOMATITIS S|
CONDICION DE INTEGRIDAD DE LA PROTE IS

TIPOII TIPO Il

HBUENA mMALA
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DISTRIBUCION DEL TIPO DE ESTOMATITIS
SEGUN UNA MALA CONDICION DE LA
PROTESIS

ETIPOI
ETIPOII
mTIPO I

F' " CERN. A-i

INTERPRETACION.- En relacién a la protesis y la percepcion del odontologo,
un 76 % pertenecen a la estomatitis subprotésica tipo |, 20 % al Tipo Il 'y 4 % al

Tipo Il se observo en mal estado.
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DISTRIBUCION DE ESTOMATITIS SUBPROTESICA SEGUN LA

PERCEPCION DEL ODONTOLOGO CON RELACION A LA PROTESIS

Tabla 7.1
BUENA 8 24%
MALA 25 76%
Grafico 7.2.
' ESTADO DE LA PROTESIS ‘

HBUENA
u MALA

L y

INTERPRETACION.- En relacién a la protesis y la percepcion del odontologo,

un 76 % se observo e buen estado y el 24% en mal estado.



FRECUENCIA DE HIGIENE DE LA PROTESIS DE PACIENTES QUE
PRESENTAN ESTOMATITIS SUBPROTESICA

GRAFICO 9.
Tabla 9.
1VEZAL |2VECES AL| 3 VECES
DIA DIA AL DIA NUNCA
12 11 6 4
Grafico 9.1

LIMPIEZA DE LA PROTESIS

m1VEZALDIA
W2 VECES AL DIA
H3 VECESALDIA
mNUNCA

INTERPRETACION.- Al determinar la frecuencia de limpieza de la prétesis los
adultos mayores que presentan estomatitis subprotésica 37 % se lavan 1 vez al

dia , 33% 2 veces al dia, 18 % 3 veces al dia, 12 % nunca



6. CONCLUCIONES

Con las limitaciones de este estudio se llegaron a las siguientes conclusiones:

1. Se concluyd que la prevalencia de estomatitis subprotésica en los adultos
mayores portadores de protesis removible era de un 25% en relacion al 75 % que

no presentaba esta patologia.

8. En cuanto al tipo de estomatitis subprotésica se presentaron los siguientes
resultados: Tipo | 67% (22 adultos mayores), tipo Il 21 % (7 adultos mayores),

Tipo Il 12 % (4 adultos mayores).

9. En relacién al material de confeccion de la base protésica se observé que el
88% de los adultos mayores tienen protesis realizadas en base a resina acrilica,
y el 12 % presentaban protesis de material mixto. Segun el grado de la patologia
se pudo observar que: el Tipo | representaba el 65%, seguido del Tipo Il con un
21%I y el Tipo lll con un 14%.

10. Tomando en cuenta los factores predisponentes y la relacion de la apariciéon de

estomatitis subprotésica concluimos que

e Con relacion a la edad del paciente y la presencia de estomatitis
subprotésica 15%, pertenecen al grupo etario (60 a 70 afios), el 39% de (70
a 80 afios), 46 % (80 a 90 afnos).El grupo entre 80 y 90 afios es el que tuvo
la mayor prevalencia, pudiendo deberse a dificultades motrices, y posibles
enfermedades sistémicas.

e Encuento a la percepcion del estado de la protesis, se observo que un 76%
de las protesis estaban en buen estado y el 24% tenian un mal estado.
e Con respecto a la higiene la protesis y la cavidad oral se observd que los

adultos mayores lavan sus protesis, obteniendo los siguientes resultados; el
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37 % se lavan 1 vez al dia ,33% 2 veces al dia, 18 % 3 veces al diay 12 %
nunca. Esto nos sugiere que la presencia de la estomatitis subprotésica

puede estar relacionada con la falta de higiene oral y de la proétesis
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6.2. RECOMENDACIONES

1.-Se recomienda la implementacién de un programa preventivo de interaccion

conjunto con el Asilo San Ramén y la Facultad de Odontologia, que involucre:

Diagndstico: Con el apoyo del especialista en Rehabilitacion Oral.

Seguimiento: Odontélogo del asilo

Tratamiento: Facultad odontologia pre grado y post grado

Prevencion: asilo y facultad de odontologia

. Dando importancia a los factores etiologicos que guardan relacion directa

con la aparicion de estomatitis subprotésica como:

. Habitos alimenticios.
. Higiene de las protesis y la cavidad oral.
. Cuidados y controles periodicos.

De esta manera intentar optimizar su calidad de vida y no sean parte de un grupo

etario descuidado por la mayoria de los organismos de salud

2.-Contratar un especialista (rehabilitador Oral) que monitorice a los ancianos.

3.- Implementar un catalogo o triptico con la informacion respecto a la salud

oral, dirigida a los adultos mayores.
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6.3 SUGERENCIAS:

Con los datos obtenidos, se sugiere realizar futuras investigaciones en la misma

poblacion:

e La demostracion de la efectividad de los distintos tipos de tratamiento
(rehabilitador, antimicético, preventivo)

e Realizar un estudio comparativo acerca de la efectividad, entre
antimicéticos y medicina tradicional

e Comprobar la efectividad del programa preventivo
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9. ANEXOS

9.1 Revisioén en el asilo “San Ramén”
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ESTOMATITIS SUBPROTESICA TIPO |

o R




ESTOMATITIS SUBPROTESICA TIPO I
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ESTOMATITIS SUBPROTESICA TIPO Il

GRUPQO DE TRABAJO
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9.2 FICHA CLINICA

FICHA CLINICA

IR 1 [0 1 oY (= 2.- Edad: ..........

3.-Sexo: F M

4.- Presencia de Estomatitis Subprotésica:

5.- Tipo de estomatitis
1=Tipo |l 2=Tipoll 3=Tipo llI
6.- Material de Protesis:
1= Acrilico 2=Metal 3= Mixta
7.-  ¢Cuantas veces al dia limpia su proétesis?
1=1 vez al dia 2= 2 veces al dia
3= 3 veces al dia 4=nunca
8.- Condicion de Integridad Protésica:
1=Buena

2= Mala

N°
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9.3 TABLAS Y GRAFICOS DE LESIONES BUCALESD EN GENERAL

Tabla 10.

Grafico 10.

ULCERA TRAUMATICA ESTOMATITIS HIPERPLASIA FIBROSA
SUBPROTESICA INFLAMATORIA Y/U OTRA

M Buena ® Mala




