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. INTRODUCCION
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La cavidad oral es asiento de patologias muy diversas, tanto de origen local
como sistémico. Estas patologias pueden presentar lesiones de etiologia
controvertida, que tienen caracter multifactorial y en las que los factores psicégenos
constituyen un factor a tener en cuenta.? Estas patologias asientan

frecuentemente en estructuras superficiales.

La mucosa de la via aéreo-digestiva nasobucal y, en particular, la mucosa de
la cavidad oral recubre las paredes de las cavidades y espacios anatomicos que la
conforman, tapizando tanto las estructuras blandas como los huesos maxilares,
incluyendo los rebordes 0seos que soportan los 6rganos dentarios (rebordes

alveolares) y son asiento frecuente de estas patologias. **

Por su parte, la mucosa que recubre el dorso de la lengua, tiene
caracteristicas fisiologicas mas especializadas, con funciones gustativas y

sensoriales. Tiene un color rosa palido y una superficie aspera caracteristica,
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producto de la presencia de las papilas gustativas que la recubren (fungiformes,
filiformes y caliciformes).

La coloracidbn normal de la mucosa oscila desde el rosa palido hasta el rosa
grisdceo. Las mucosas que recubren los rebordes alveolares y el paladar duro
tienen un color rosa pélido y una superficie tipicamente en “piel de naranja”,
mientras que el resto de las mucosas de recubrimiento de los labios, mejilla, piso
de la boca, velo palatino y faringe pueden tener un color mas oscuro, que puede,
por la transparencia, dejar ver algunos capilares sanguineos subyacentes, y una

superficie lisa, brillante y humeda.

Las caracteristicas clinicas de la mucosa se pueden ver alteradas por
diferentes causas, entre ellas, por ser soporte de una protesis acrilica removible,
objeto de esta Tesis Doctoral.” Dada la respuesta de los tejidos afectados,
producto de la liberacion de los mediadores de la inflamacion y el efecto tisular de
las toxinas bacterianas u otros agentes presentes, las caracteristicas locales
clinicas pueden ser muy variadas: calor, rubor, dolor, aumento de volumen y/o
impotencia funcional, encontrandose basicamente en procesos inflamatorios

agudos o crénicos.

Las enfermedades, e incluso simples alteraciones, que comprometen la
mucosa oral y la oro-faringe son, por lo general, accesibles a la inspeccion visual
directa y, por tanto, faciles de detectar y establecer un diagnéstico de sospecha en

un examen clinico de rutina.

Ademas de la estomatitis protésica, multiples factores locales y sistémicos
pueden afectar a las células que tapizan la mucosa aero-digestiva, en especial las

mucosas orales, alterando sus caracteristicas clinicas y microscoépicas. Entre ellos
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estan los irritantes fisiolégicos locales crénicos, como el humo del tabaco® que
pueden afectar al fino epitelio plano, normalmente no queratinizado, induciendo a
un engrosamiento excesivo de la capa de queratina. Ademas, los componentes
del humo del tabaco pueden estimular a los melanocitos a inducir a una mayor
segregacion que aumenten la pigmentacion local y generalizada de la mucosa

oral,” originando la llamada melanosis del fumador.

Las inflamaciones de las mucosas oro-faringeas son reacciones complejas,
localmente limitadas, en respuesta a las lesiones locales o alteraciones de tipo
endogenas o exdgenas. Las causas pueden ser noxas fisicas, quimicas o agentes

infecciosos, que potencialmente pueden ser graves.

Las causas mas frecuentes de inflamacion son las infecciones bacterianas,
viricas y fungicas. La accion de estos agentes se ve favorecida por otros agentes

no infecciosos:

1.- Radiaciones.
2.- Calor.
3.- Presion (v.g. compresion por una protesis dental).

4.- Quimicas (v.g. el humo del tabaco y el alcohol).

La inflamacion de la mucosa oral en general se denomina estomatitis y
puede afectar a toda la cavidad oral y al espacio oro-faringeo o so6lo determinadas
regiones: mucosa yugal, pared interna de las mejillas, paladar, suelo de la boca,

labios (queilitis), lengua (glositis), mucosa alveolar o encias (gingivitis).
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1. APARATO ESTOMATOGNATICO

La boca es una parte del Aparato Estomatognatico . Este aparato se
desarrolla en parte desde el Stomodeum y parcialmente desde el suelo de la
porcion anterior del intestino anterior. Mediante el crecimiento de la cabeza del
embrion y la formacién de la flexion cefalica, el area pericardica y la membrana
bucofaringea llegan a tumbarse sobre la superficie ventral del embrién. Con la
expansion del cerebro y el abombamiento hacia adelante del pericardio, la
membrana bucofaringea se deprime entre estas dos prominencias. Esta depresion
constituye el Stomodeum. No hay rastros de la membrana en el adulto. Los labios,
los dientes y las encias se forman a partir de las paredes del estomodeo, pero la
lengua se desarrolla en el suelo de la faringe. ElI Stomodeum etimologiacamente

proviene del griego: estoma (boca) y odaios (semejanza), "que parece una boca".

El Aparato Estomatognatico es el conjunto de 6rganos y tejidos que permiten

las funciones fisiolégicas de: comer, hablar, pronunciar, masticar, deglutir, sonreir
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incluyendo todas la expresiones faciales, respirar, besar o succionar. Estas
funciones las podemos clasificar en dos grandes grupos:
*Este_primer_grupo _ estd formado por aquellas funciones que podrian

llamarse fisiolégicas como: cortar y desgarrar los alimentos, masticar, conformar el
bolo alimenticio, iniciar los procesos de nutricion y deglucion, humectar la parte
superior de la laringe, funciones de defensa (inmunoldgicas), el saborear los

alimentos (gusto) y articulacion del lenguaje.

*En el sequndo grupo : se incluyen funciones que podriamos llamar de

interaccion social, fundamentales para todo ser humano, como la comunicacién

verbal y no verbal: gestos, reir, sonreir, besar, hablar, etc.

Si se hace una reflexién sobre estas funciones, podemos saber cual es la
influencia de la cavidad bucal en la calidad de vida de los individuos . Cuando
se tiene salud bucal, o cuando esta se pierde, las funciones anteriormente

enunciadas se ven afectadas, alterandose asi todas las esferas del individuo:

. La biologica y

. La psico-socio-afectiva.

Esta reflexion es necesaria y obliga a todos los profesionales del area de la
salud, pero también de las ciencias humanas y sociales, a contextualizar la
cavidad bucal en relacion a su labor profesional y su influencia en el individuo.
También, debe constituir parte de la educacion para que todas las personas tomen

consciencia de la importancia del cuidado de su boca.?
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Todas estas funciones que la boca desempeia, en los pacientes
geriatricos , tienen una repercusion especial cuando se deterioran y son capaces
de influir en su salud, afectando importantemente a la calidad de vida de este

grupo de personas.

La recuperacion y mantenimiento de la salud y funcionalidad de la cavidad
bucal en el anciano repercute de manera significativa en su calidad de vida y la
responsabilidad de esta labor no recae solamente en manos de la profesion
odontoldgica, sino en las de todo profesional de la salud o de las humanidades, y

particularmente en las familias donde hay alguna persona mayor.®*°

Para ofrecer un tratamiento odontolégico a un anciano, es necesario tener en
cuenta las condiciones clinicas (vision profesional) y realistas del paciente
(situacion funcional, cognitiva, econdémica), con el fin de garantizar la mejor

alternativa posible para cada paciente en particular.

2. ENVEJECIMIENTO

Es un proceso dindmico, progresivo e irreversible, en el cual hay alteraciones
morfologicas, funcionales y bioquimicas, que van alterando progresivamente el
estado del organismo; pero aun asi debemos considerar la vejez como una etapa

especial de la vida de las personas.®*°

El nuevo milenio se vislumbra con una revolucidon extraordinaria, entramos en

una sociedad en la que se dan situaciones nuevas y muy diferentes a las del
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pasado.’* Cada vez méas personas sobrepasan la barrera cronoldgica que el
hombre ha situado como comienzo de la etapa de la vejez, entran en el
envejecimiento poblacional, quizéas, este grupo de personas es uno de los desafios
mas importantes para las sociedades modernas. Muchas personas de mediana

edad tendran mas padres vivos que hijos.*"*?

El fendbmeno del envejecimiento poblacional sera mas manifiesto en los
paises occidentales donde la poblacion adulta alcanza aproximadamente el 20%.
Este fendbmeno de envejecimiento poblacional es mas marcado en los paises
desarrollados, pero el tercer mundo también presenta una situacion similar aunque

menos acentuada.™®

2. 1. Afecciones estomatognaticas y envejecimiento

A) Pérdida dentaria , por caries dental o enfermedad periodontal, con lo que
se pierde el hueso alveolar. El ligamento periodontal, mediante traccion, estimula
el hueso alveolar de los maxilares y permite que se conserve su altura. Su pérdida
conlleva a la reduccion crénica, acumulable y progresiva de la altura y espesor de
los maxilares en las zonas que contenian los dientes (rebordes alveolares),

produciendo y/o acentuando el deterioro de la estética y apariencia facial.**

B) Elasticidad de la mucosa : pierde flexibilidad y aumenta su rigidez por el
cambio de tipo de colageno y la pérdida de un gran porcentaje de elastina,

favoreciendo fracturas de ligamento con la consecuente pérdida dental.
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C) Enfermedad periodontal: causada por la acumulacion de placa
bacteriana que fomenta la destruccion inmunitaria de los tejidos conjuntivos con

reaccion inflamatoria (gingivitis) y con pérdida de tejido de sostén (periodontitis).

D) Pérdida de la dimensién vertical, produciendo un cambio en la estética

facial y fonética teniendo un gran impacto en la autoestima.*

E) Dificultad para comer alimentos duros, lo que produce un cambio en la
dieta por la ingestion de alimentos mas blandos (ricos en carbohidratos),
observando que las personas desdentadas ingieren dietas con un bajo aporte de
nutrientes y pueden presentar carencias nutricionales con mayor frecuencia que
las personas dentadas. Aqui es donde comienza a desempefiar un importante

papel la prétesis dental, haciéndose necesario su uso.

F) Presentan cambios en la mucosa oral, al igual que en otras mucosas
del organismo; pero factores locales adquiridos a lo largo de la vida (dieta,
protesis, etc.), pueden influir en dichos cambios, provocando alteraciones en la
mucosa.® Es decir, se convierten en una agresiéon e incluso pueden converger

otros  factores negativos como el trauma y la infeccién.'®

G) Xerostomia: muy comun en los ancianos y no siempre fisiolégica, puede
ser una manifestacion de una enfermedad o efecto secundario de algun
medicamento. Pueden aparecer ulceraciones, cambios en la pigmentacion,
dermatitis y estomatitis exfoliativa, atrofia papilar de la lengua, edema y dolor de

las glandulas salivales.
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H) El uso de protesis dentales durante largos periodos de tiempo , Sin
gue sean cambiadas periddicamente (cada 5 afios), puede generar dolor e
inestabilidad en el proceso de masticacion debido a la poca o nula adaptacion de
la prétesis. Si a esto se suma su uso durante las 24 horas del dia, se desarrollaran
lesiones inflamatorias en el paladar y tejidos blandos en contacto con el aparato

protésico como: estomatitis protésica, hiperplasias, etc.!’

3. ESTOMATITIS PROTESICA.

La estomatitis protésica la podemos definir como: “el proceso inflamatorio de
la mucosa oral de soporte, que esta en contacto directo con la superficie interna de

la prétesis dental”, siendo ésta mas frecuente en el maxilar superior que en inferior.
18-22

Las primeras referencias de la enfermedad provienen de Chan® en 1936 y
Pior** que hablo de “Chronic denture palatitis”. En 1963 se cit6 la actual

denominacién de la enfermedad, por Cawson.?®

La estomatitis protésica es un término que hace referencia a procesos
inflamatorios intra-bucales, restringidos o delimitados a la mucosa que soporta una
protesis dental, afectando en mayor o menor medida a bastantes personas
portadoras de proétesis dentales.
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3.1. Caracteristicas clinicas

Se caracteriza por una proliferacion fibroepitelial provocada por la interaccion
de la mucosa con la base acrilica/metélica de la prétesis dental.”®* Las

caracteristicas clinicas mas frecuentes son las siguientes:

A) Eritema en los tejidos , siendo mas frecuente encontrarla en el maxilar

superior y rara vez en el maxilar inferior.3%3

B) Mucosa de color rojo , brillante, eventualmente hemorragica, estando

limitada a los tejidos que hacen contacto directo con la prétesis. *°

C) Pueden aparecer mltiples petequias localizadas en el paladar duro . **

33,34

D) Sensacion de quemazén , prurito, ardor y sabor desagradable. 3%-323°3¢

3.2. Clasificaciones

A) Segun Newton ,® los signos clinicos de los tejidos de soporte de la
protesis dental, podian clasificarse en tres etapas de acuerdo a la apariencia de

severidad clinica, a las que denomino:
*TIPO I: Inflamacion simple localizada.

Caracterizada por la presencia de petequias, inflamacion de pequefas areas

delimitadas en la superficie palatina, causada por mal ajuste de la proétesis dental.
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*TIPO II: Inflamacién simple generalizada

Inflamacion difusa en toda la superficie de la mucosa de soporte de la
protesis. Es el tipo mas comdn de estomatitis protésica y esta delimitada por los

margenes de la prétesis.

*TIPO llI: Inflamacién granular o papilar hiperplas ica.

Caracterizada por presentar la mucosa palatina un aspecto inflamatorio
granular. Esta inflamacion puede presentarse en toda la mucosa o solamente en la

parte central del paladar.

B) Posteriormente han surgido algunos cambios en la clasificacién propuesta
por Newton,*® entre los que destacan los propuestos por Bengerdal e Isacsson ,*’

guienes emplearon los términos siguientes:

* Inflamacion local : caracterizada por la presencia de maculas rojas
encontradas usualmente alrededor de las glandulas salivales menores del paladar

y la cual estéd asociada con trauma producido por la protesis dental.

* Enrojecimiento difuso : cuando la mucosa del paladar aparece hiperémica,

brillante y atréfica asociado con el incremento de las levaduras.

* Estomatitis protésica : descrita como granulomatosa, caracterizada por la
presencia de una mucosa hiperémica con apariencia nodular en el centro del
paladar y cuya etiologia esta relacionada tanto con un trauma como con una

infeccion producida por Candida.®"®
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C) También se ha descrito otra clasificacién realizada por Moreira y col .*°
siendo ésta mucho mas precisa para establecer las etapas clinicas y delimitar las

zonas de transicion:

*GRADO I: lesiones clinicas caracterizadas por signos inflamatorios minimos,
generalmente asintomaticos. Pueden aparecer areas hiperémicas localizadas o en
forma de puntos eritematosos. Son las lesiones minimas visibles a la inspeccion

clinica.

*GRADO II: lesiones francamente inflamatorias. Pueden llegar a observarse
los dibujos del contorno de la prétesis. La superficie mucosa es de color rojo
brillante, aparecen areas eritematosas difusas que pueden cubrirse total o
parcialmente por un exudado blanco-grisaceo. Generalmente los pacientes

expresan alguna sensacion subjetiva.

*GRADO llI: lesiones maximas constituidas por una mucosa gruesa de
granulos irregulares, que pueden tener aspecto aterciopelado o papilar con
alteraciones mas conspicuas en la parte central de la mucosa afectada. La
magnitud de los signos inflamatorios es variable y sobre éstos predominan los

fendmenos proliferativos y la presencia de exudados.

La estomatitis protésica suele estar acompafiada de candidiasis aguda
pseudo-membranosa, queilitis angular, glositis, asi como aftas bucales,

bucofaringeas y esofagico-faringeas.™
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3.3. Etiologia

Muchos estudios clinicos evidencian que el tiempo de uso de las dentaduras,
sobre todo si es continuo, asi como los habitos de higiene influyen en el inicio y

progresion de la estomatitis protésica. 3342

Auln cuando se conoce que las evidencias de la etiologia de la estomatitis
protésica estan inconclusas y son a menudo contradictorias, la mayoria de los

autore531,32,43,44

coinciden en sefialar que ésta es multifactorial, existiendo una
serie de factores o0 causas que parecen determinar la apariciéon de éste proceso,

dentro de ellos podemos mencionar los siguientes:

A). Trauma ocasionado por la proétesis dental.

El trauma producido por la prétesis dental ha sido frecuentemente citado
como un factor predisponente en la etiologia de esta enfermedad, al igual que las
protesis mal adaptadas con una incorrecta relacion con los maxilares, causando
lesiones en los tejidos de soporte.** Los efectos producidos por las prétesis mal

adaptadas pueden aparecer debido a:

* Dificultades en la toma de impresiones , vaciados incorrectos, poros en

los modelos, etc.

* Variaciones en la estabilidad de la protesis dental que originan lesiones

mucosas con enrojecimiento y ulceraciones.

* Debido a la reduccién 6sea que genera el uso de las dentaduras, pueden

aparecer problemas relacionados con disminucion de la relacion vertical y pérdida
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de las relaciones horizontales de los maxilares. La queilitis angular suele estar

asociada a la pérdida de la dimension vertical.

* Aparicion del desplazamiento prostésico y desgaste en las superficies

oclusales por habitos para-funcionales como el bruxismo.*

* Molestias debidas al disefio incorrecto de las protesis dentales,
favoreciendo la compresion e inflamacion de los tejidos, generando un incremento

de los niveles de microorganismos en la saliva, una vez colocada la prétesis.*°

* Habitos de nocturnidad , el uso continuado (24 horas) de la protesis dental,
favorece la aparicion de la estomatitis protésica al producir un incremento de las
lesiones locales y aumentar el tiempo de exposicion entre la mucosa y la proétesis

dental.*’

Esto produce en estos pacientes un incremento de la frecuencia y
concentracién de Candida Albicans sobre el asiento de la prétesis dental,*®. Oksala
" sefiala que mas de un 74% de los pacientes mantienen la prétesis en su boca
durante la noche contribuyendo a la irritacion por el trauma protésico y

favoreciendo el crecimiento de las levaduras.

También provoca degeneracion de las glandulas salivales por bloqueo
mecanico de sus conductos excretores, disminuyendo de ésta forma la secrecion
salival y su pH, debido a que también disminuye la funcion buffer de la saliva, y

todo esto favorece la acumulacién de placa bacteriana.**>?
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Por esto es de suma importancia dejar descansar la mucosa cubierta por la
protesis durante el horario del suefio, con el fin de permitir que, los tejidos bucales
se oxigenen, se recuperen, y proporcionen a la lengua y labios la oportunidad de

realizar su accién de auto-limpieza.*®>*>

Los traumas de la mucosa bucal predisponen a la invasion y crecimiento de
Céandida Albicans, aunque se han observado candidiasis en superficies mucosas

en contacto con prétesis no traumatizantes®’.

No obstante, la presencia de una protesis dental que recubra la mucosa es
un requisito previo al desarrollo de la estomatitis protésica. El contacto continuo de
la mucosa, por su efecto, hace que se produzcan alteraciones epiteliales con
variaciones de grosor dando lugar a una mucosa menos resistente al trauma. El
trauma protésico no es la Unica causa que provoca la estomatitis protésica y la
candidiasis oral, pero puede iniciar, mantener o agravar el proceso cuando

aparece junto a otros factores.>

Las protesis, al actuar mecanicamente sobre los tejidos, originan cambios de
diversa indole, que también estén relacionados con la capacidad reactiva de estos
y la forma de agresion que ejerza la protesis. Estos cambios pueden ir desde
simples modificaciones fisiolégicas de adaptacion, hasta profundas alteraciones
patolégicas, por ejemplo estomatitis protésica y en sus diferentes grados.®* A
medida que aumenta el tiempo de uso de la prétesis dental, el ajuste disminuye y
se deteriora gradualmente su utilidad, debido a cambios en la dimension vertical y
en la forma de los tejidos que la soportan,®® tal como hemos comentado con

anterioridad.
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%657 concuerdan con estas afirmaciones: la accion de cubrir

Diferentes autores
la mucosa masticatoria con una protesis dental constituye para el tejido una
agresion mecanica no fisiolégica; los efectos de presion, traccion, y empuje que
con ella se produce, pueden causar acciones irritantes sobre la misma. Cuando
éstas son de mayor intensidad, suponen un estimulo patdégeno que rompe ese
equilibrio y conduce a una irritacion tisular, acompafiada de sus consecuentes
reacciones inflamatorias, entre ellas encontramos a la ya citada estomatitis

protésica.

B) Higiene de la protesis dental.

La higiene oral insuficiente de las mucosas, lengua y de la prétesis dental se
considera como factor etiologico de importancia en la etiopatogenia de la

estomatitis protésica.®

Budtz-Jorgensen y Bertram*' observaron una relacién directa entre una
deficiente limpieza de la protesis dental y una inflamacion severa de la mucosa,
encontrando que la higiene de la protesis era mucho menor en el grupo de

pacientes con estomatitis protésica.

La placa bacteriana que se forma sobre la superficie interna de la protesis

dental, constituye un factor etiologico local altamente significativo en la patogenia

19,40,59

de la estomatitis protésica, por lo que su remocién es fundamental en la

prevencion de ésta patologia.
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Esta ampliamente establecido por estudios clinicos y epidemiol6gicos**®

que
demuestran la correlacion entre los indices de placa bacteriana y la presencia y

severidad de la estomatitis protésica.

La placa bacteriana protésica es una acumulaciébn microbiana no

mineralizada que se adhiere a la protesis, y presenta:
* Estructuras con formas diversas, (filamentosas, bacilares, y cocoides).

* Esta constituida por una matriz organica derivada de las gluco-proteinas

salivales y de los productos minerales extracelulares.

* Su presencia puede ser demostrada mediante el empleo de reveladores de

placa bacteriana.®

Penhall,®* sugiri6 que la dentadura era considerada como un “aplicador de
placa”. Esta contiene conglomerados de placa que se encuentran en contacto con
la mucosa bucal por un extenso periodo de tiempo y, por lo tanto, sus efectos
toxicos se evidencian al aparecer las lesiones de estomatitis protésica en la
cavidad bucal, al igual que la asociacion de microorganismos cuyos componentes
biolégicos pueden actuar como factores irritantes.> Suele verse favorecida su
aparicion por la presencia de los siguientes componentes: residuos, mala higiene,
limitaciones del material como poros e irregularidades en la superficie interna de la

proétesis dental, facilitando la acumulacién de la misma.
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La presencia de caries dental, gingivitis y/o placa dental microbiana en
personas portadores de proétesis dentales, determinan y agravan la estomatitis
protésica. La temperatura de la cavidad oral y la presién negativa en la interfase
resina-mucosa facilitan la proliferacion de microorganismos y a la aparicion de

inflamacién de los tejidos.

Tarbet,%® encuentra una correlacién significativa entre los niveles de placa
bacteriana y el grado de palatitis eritematosa en estos pacientes. Estudios
realizados por Catalan y cols,®® sobre la presencia de placa bacteriana sobre la
protesis dental y la mucosa oral subyacente en pacientes, con o sin estomatitis

protésica, demostraron que:

* Pacientes afectados de estomatitis protésica: presentan placa bacteriana en
la protesis, de mayor espesor y presenta una composicion variada de cocos,

bacilos, filamentos y levaduras.

* Pacientes no afectados de estomatitis protésica: presentan su mucosa
palatina con abundantes levaduras, células epiteliales con restos de fibrina,

glébulos rojos, linfocitos y polimorfo-nucleares.

La higiene bucal deficiente no solo incluye la limpieza de los dientes
remanentes, en caso de que existan, sino también la limpieza de la protesis dental
y el enjuague de los tejidos blandos que se encuentran en contacto con la protesis

dental.
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C) Factores dietéticos y nutricionales

Brocklenhurst,®* considera que la nutricién de la poblacién anciana presenta
variaciones debido a los factores predisponentes tales como: socio-econémicas y
ambientales. Sus capacidades funcionales son limitadas lo que los lleva a una
situacion de dependencia, ya sea de su familia, de personas que lo rodean, o

cuidadores.

Los factores dietéticos y de nutricién®® estan incluidos dentro de los factores
etiopatogénicos. La ingesta elevada de carbohidratos® es iniciadora y agravante
de la estomatitis protésica, ya que estos son un excelente medio de cultivo para la

proliferacion de los microorganismos de la placa bacteriana.

También son condicionantes y predisponentes las deficiencias nutricionales,
bajo niveles de hierro, acido fdlico, vitaminas B12, produciendo trastornos

metabdlicos generalizados y anemia megalobléstica.”

El déficit de vitamina B12 produce anemia perniciosa, generando una
lengua lisa con atrofia de las papilas filiformes y gustativas. El paladar presenta un

color amarillo palido, con sintomas tales como:

* Boca dolorosa y ardiente.
* Alteraciones del gusto.

* En ocasiones, queilitis angular.
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El déficit de vitamina C , suele ser raro, pero sus manifestaciones clinicas

cuando aparece, suelen ser:

* Lengua y mucosa inflamadas.
* Esponjosa de color rojo oscuro o marron.
* Encias que sangran facilmente.

* Por la queratinizacion, la mucosa alveolar se erosiona faciimente.

Muchos de los pacientes portadores de prétesis dentales, presentan estos

cambios en los habitos nutricionales asi como en la masticacién,67

siendo por
tanto, candidatos a presentar estomatitis protésica a lo que podemos sumar la
poca habilidad y destreza manual, impidiendo una correcta higiene de su protesis
por su edad avanzada. Todos estos factores forman un circulo vicioso y

etiopatogénico dificil de eliminar en muchas ocasiones.

D) Reaccion irritante o alergia al material con el que ha sido

confeccionada la base de la prétesis dental.

La aparicion de reacciones alérgicas a los materiales que constituyen una

37,68,69

protesis dental suele ser rara. Existen publicaciones acerca de reacciones

alérgicas ocasionales a los materiales de las bases de las protesis dentales.

El proceso de aparicién de la alergia al acrilico se sucede por la presencia de
un antigeno en los tejidos orales que provocan la sensibilizacion de los linfocitos t,
apareciendo la reaccion patolégica con base inmunoldgica sélo cuando existe una

posterior exposicion al mismo antigeno.
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La hipersensibilidad tipo IV es un fendbmeno de alergia de contacto a las
resinas de las bases de las prétesis dentales, para poder detectarlas es necesario

gue se cumplan una serie de requisitos y sintomas:

* Que el paciente tenga contacto o exposicion previa al alérgeno o agente

sensibilizante.

* La reaccion se produce conforma a patrones patolégicos conocidos con

enrojecimiento, necrosis, ulceraciones.

* La reaccion desaparece cuando el alérgeno es retirado.

* La reaccion suele aparecer nuevamente al exponerse al alérgeno y el path

test es positivo.

En el desarrollo de la estomatitis alérgica, los sensibilizantes quimicos que
intervienen, son conocidos como haptenos (sustancia de bajo peso molecular
capaces de inducir hipersensibilidad retardada so6lo cuando se combina con
proteinas transportadoras). Estos haptenos sensibilizan a los linfocitos t, que viajan
a los nodulos linfaticos, donde proliferan. Los nuevos linfocitos producidos son
liberados a la circulacién y estan preparados para reaccionar ante una nueva

exposicion del antigeno.

En la composicion del acrilico existen diferentes potenciales de haptenos.
Tanto el polimero puro, como el polimetacrilato, (resina utilizada en la confeccion
de las protesis dentales), son materiales inertes. Sin embargo, existen otras

sustancias en la composicion de la resina que si pueden actuar como haptenos,
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dentro de éstas destacamos: formaldehido, peréxido benzoico, metacrilato residual
y otros. Siendo siempre comprobada la evidencia alérgica mediante el test de

patch.

Otra fuente potencial de sensibilizantes son las aleaciones metélicas
utilizadas en la confeccion de prétesis. Muchas de ellas liberan iones capaces de
provocar reacciones alérgicas. Es por tanto, esencial el conocimiento de las
caracteristicas de corrosion, lixiviacion y biocompatibilidad de los metales

utilizados en dicha fabricacion.

Una accion irritante, sumada a la alta concentracion del mondémero residual
de la base puede explicar cierta reaccién de sensibilidad en algunos pacientes.?
El niquel es el metal odontolégico al que mayor nimero de personas estan
sensibilizadas, con lo cual debe tenerse en cuenta esta afirmacién, por la

peligrosidad que puede presentar su utilizacion en aleaciones protésicas.

E) Infeccion Micética

La infeccion micotica causada por microorganismos del género Candida, es
ocasionada principalmente por la Céandida Albicans, siendo éste un eumiceto
ubicado en el grupo de los hongos imperfectos, este organismo se encuentra
practicamente en condicion patdégena, desde un estado de saprofitismo simple,
pasando por le comensalismo, hasta la situacién de patégeno.’
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Es definida como una infeccion oportunista, (micosis mas comun en la
cavidad bucal), causada por hongos ubicuos, comensales del género mas comudn
(Candida Albicans), siendo el patdogeno mas frecuente. Su transicion de

comensal a patégeno depende de:

*La etiologia microbiologica local.
* La virulencia del hongo.

* La distribucion en la region del huésped.

Se encuentra libre en la naturaleza, de donde es posible aislarlo; en el ser

humano se encuentra como comensal en él:

*Tracto respiratorio.

*Tracto intestinal.

*Vagina.

*Mucosa bucal.

*Piel, donde reside con mayor frecuencia en los pliegues naturales, que son

los sitios de mayor humedad.”

Otras especies como: C. tropicales, C. parapsilosis, C. glabarata. C.
guillermondi, C. Krusei, han estado en mayor o menor proporcion en el grupo de
patégenos potenciales.”*

Se considera al Candida Albicans como miembro frecuente de la micro flora
bucal, aislandose entre un 30 y 50% de la poblacién’?; lo que determina una
profundizacion en los estudios de este hongo, debido a la importancia de dicho

agente desde el punto de vista odontologico y apoyandonos en estudios previos
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203448, donde se sefiala la ecologia del hongo con relacién a la prétesis dental,

como un factor determinante en la patogenicidad.

Segun algunos autores, la presencia de Candida es considerada como el
factor principal en la aparicién de la estomatitis protésica.**** El hongo se suele

localizar en:

* Borde, y preferiblemente, sobre la superficie de la placa microbiana de la
protesis dental.

* La lesion se origina como resultado de la produccion de toxinas

extremadamente irritantes.

Sostienen Girad, et al.”

que si bien otras especies del género Candida han
sido aisladas recientemente de pacientes con estomatitis protésica, (C. tropicales y
C. glabarata), todo lleva a creer que solamente C. Albicans posee una superficie
adherente importante para la base de la protesis dental, facilitando asi su
multiplicacion. Sin embargo, la infeccién por Candida no constituye por si sola, la

causa Unica de estomatitis protésica.

La mayoria de los estudios han demostrado la presencia de diversas
especies de Candida en pacientes con estomatitis protésica; no obstante, estas
especies, no con los agente etiolégicos en todos los casos. Otros estudios’® han
demostrado la presencia de Candida en un 100% de los casos de los sujetos con

estomatitis protésica.
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Existen otros estudios’ que ratifican la asociacion entre Candida y la
estomatitis protésica, con su incremento (C. Albicans), en pacientes afectos de
estomatitis protésica a medida que aumenta la antigiedad de la protesis, o la

respuesta favorable de los mismos a la terapia antifungica.

A pesar de reducir el numero de levaduras, de disminuir el eritema y la
sintomatologia clinica, los antifungicos provocan tras su supresion, una rapida

recolonizacién.**

Los reservorios de la Candida en la cavidad bucal son:

*Lengua.
*Prétesis dental.

*Maxilar superior.

F) Factores sistémicos

Existe multiples factores sistémicos que facilitan la aparicion y desarrollo de
la estomatitis protésica por alteracion de los mecanismos de defensa generales y
locales, o bien por efecto iatrogénico y prolongado que ciertos farmacos pueden

generar. Oksala*’ agrupa los factores de la siguiente manera:

*Alteraciones de la microflora : la ecologia oral se ve afectada por el uso de
antibioticos de manera prolongada, facilitando la proliferacion de hongos
oportunistas. Muchos pacientes con tratamiento de antibidticos de amplio espectro

pueden padecer alteraciones en la microflora oral, presentando una estomatitis
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post-antibibtica, glositis y otras alteraciones orales causadas frecuentemente por
Céandida Albicans.

*El uso de corticoides , ya sea por via topica, sisteméatica o por inhalacion
mediante aerosoles y el uso excesivo de enjuagues bucales antibacterianos,
pueden producir micosis orales. Al igual que el Sindrome de Sjogren, entre otras
enfermedades de las glandulas salivales, inducen a cambios y alteraciones de la

microflora oral por alteraciones en la cantidad y calidad de la saliva.

*Xerostomia : sequedad de la boca debido a una disminucién en la secrecion
salival, relacionada comunmente con la ansiedad, estados emocionales y a la
accion de varios farmacos, que como efectos colaterales la producen, entre ellos

estan los:

*Anti-hipertensivos.
*Anti-colinérgicos.
*Anti-parkinson.
*Psicotropicos.

*Sedantes.

Las membranas mucosas insuficientemente humedecidas causan la
sensacion de sequedad, por lo que el paciente suele quejarse de molestias
bucales, ardor o dolor de la lengua. Como consecuencia de lo anteriormente
expuesto son frecuentes las infecciones micoticas. Otras causas que la producen

suelen ser:
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*Hemorragia.

*Sudoracion.

*Diarreas.

*Vomitos.

*Poliuria.

*Déficit vitaminico.

*Causas hormonales.

*Anemia.

*Destruccion de las glandulas salivales por radiaciones.

*Infeccion glandular.

*Obstruccién y trastornos sistémicos, como el sindrome de sjogren
caracterizado por queratoconjuntivitis seca, xerostomia y padecimiento del tejido

conectivo.

* Alteraciones inmunolégicas y endocrinas  : las alteraciones endocrinas
mas frecuentes son el hiper-paratiroidismo idiopatico y el hipo-adreno-corticalismo.
La diabetes mellitus y principalmente el control de la glucemia han sido
considerados factores importantes que pueden afectar el grado de colonizacién o
infeccion por el hongo de Céandida Albicans. La diabetes mal controlada

predispone a las infecciones superficiales y sistémicas.

* Enfermedades articulares degenerativas : son frecuentes en muchos
ancianos, limitando su movilidad, por lo que se ven limitados a la hora de realizar
su higiene bucal y de la protesis. Es fundamental proporcionar métodos
especificos que les faciliten esta labor, por ejemplo: el uso de cepillos eléctricos y

una dieta que deje pocos residuos intra-orales.
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*Radioterapia de cabeza y cuello: predispone al desarrollo de micosis
orales por levaduras. La irradiacion de las glandulas salivales conduce a una
excrecion alterada en las inmunoglobulinas de la saliva, con una disminucion de la
eficacia de los mecanismos de defensa inmunoldgica humoral contra la infeccion
de la cavidad oral. Las radiaciones ionizantes pueden generar lesiones

irreversibles en los tejidos blandos y duros.

*Factores Psicoldgicos : episodios repetidos de soledad, tristeza, depresion,
olvido demencia, que padecen los ancianos pueden incidir en la aparicion de
estomatitis protésica al igual que otras enfermedades orales con clara carga
emocional psicosomatica. En la psicosis afectiva se observa una falta de interés a
la hora de colaborar en cualquier tratamiento bucal a realizar, por lo que es

imposible colocar y menos adaptar una proétesis a este grupo poblacional.

La suma de todos estos factores aunado al abandono y soledad de estos

ancianos forman un circulo etiopatogénico dificil de romper.

* Calor local : es un irritante de gran magnitud, el consumo de alimentos
calientes con las protesis dentales puestas es un habito sumamente perjudicial, ya
gue la accion mantenida del calor actia como irritante de los tejidos que le dan
asiento a las protesis, debido a que durante el periodo de las comidas el tiempo de
exposicion es mayor, y se conjugan otros factores como las presiones

masticatorias y una mayor friccion.

Otros estudios® plantean el calor como factor irritante pudiendo influir sobre

la aparicion de formas mas severas, una vez instaurada la lesion.
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*Habito de fumar : se ha comprobado que éste habito puede producir
inflamacion del paladar, disminucion transitoria del potencial 6xido-reduccion de la
boca, y a su vez produce un deterioro de la funcién leucocitaria. Todo esto debido

a los componentes lesivos del humo del tabaco, tales como:

*Alquitran: no siendo una sustancia unica, porque engloba aproximadamente

500 componentes con alto nivel cancerigeno.
* Nicotina: es uno de los alcaloides mas téxicos.

*Monoxido de carbono: el cual entorpece el transporte de oxigeno al
combinarse con la hemoglobina en lugar del oxigeno, de manera que pasa mas

cantidad de este elemento tan importante para la funcién de los tejidos.>®>*

Los subproductos de la combustion, el aumento de la temperatura y los
cambios del Ph, producidos por el recambio gaseoso, irritan la mucosa oral y
causan cambios hiperplésicos o hipertréficos, los cuales explican la aparicion de
las lesiones. Si a esto se le suman otros habitos nocivos para el paciente, o alguna
enfermedad de base como la diabetes mellitus se crean las condiciones para el

desarrollo de ésta enfermedad.>®

3.4 Diagndstico

Segun Wilson,* el diagnostico provisional de la estomatitis protésica esta

basado en los signos clinicos, ya que los sintomas son raros o el paciente no los
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manifiesta en los primeros estadios. Sefiala este autor® que la estomatitis
protésica se presenta como eritema o edema de la mucosa subyacente a la

protesis dental y que se halla confinada al &rea cubierta por la misma.

En apartados precedentes, se ha explicado la etiopatogenia, tipos,
sintomatologia clinica y otros aspectos de la Estomatitis Protésica que para evitar
repeticiones, en este apartado, no exponemos nuevamente puesto que la
sintomatologia clinica y signos clinicos son la base del diagndstico. No obstante,
en formas graves o que no siguen el patron especifico y para establecer el
diagnéstico diferencial con otras entidades, seria necesario un estudio histolégico.
También, en los casos con una base alérgica la pruebas pertinentes, ya
mencionadas, son necesarias para determinar su etiologia y diagndéstico correcto.
No debemos olvidar realizar una historia completa del paciente, ya que son
muchas entidades clinicas y nosologicas las que estan relacionadas, tal como

hemos enunciado anteriormente.

3.5 Tratamiento

Segun Schroder,” la eliminacién de los factores traumaticos y mecanicos,
asi como una higiene bucal constante y la aplicacién de terapia anti-microbiana
localizada conduce a la eliminacion de la inflamacién presente en casi todos los

casos de estomatitis protésica.

Se han empleado diversos métodos para el tratamiento de la estomatitis

protésica, donde se incluyen las siguientes terapias:
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A) Drogas anti-micéticas:

- Antibioticos poliénicos: nistatina y anfotericina topica.
- Imidazoles: ketoconazol y miconazol tépico.

- Triazoles: itraconazol y fluconazol.

B) Antisépticos y desinfectantes: como la clorhexidina, compuestos
derivados del fenol, e hipoclorito sodico.

C) Desinfeccién de la prétesis : a través de la irradiacion en el horno

microondas u otros métodos.

D) Materiales acondicionadores del tejido, incorporando  drogas

antimicoticas.

E) El uso de compuestos anti-microbianos  derivados de plantas (foto-
gquimicos), ya que se han demostrado que, unidos al esqueleto de charcona, (1,3
difenil-2-propeno-1-propano), inhiben el crecimiento de Céandida Albicans y de
diversas bacterias de la cavidad bucal como streptococcus, staphylococus y

lactobacillus.?”*°

F) Educacién al paciente : para evitar y controlar los factores etiol6gicos de

la estomatitis protésica.
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Budts-Jorgensen, considera tres alternativas de tratamiento para la

estomatitis protésica:

*Terapia antimicotica: tanto la nistatina como la anfotericina, han sido

usadas con éxito en el tratamiento topico de la estomatitis protésica.

En un estudio”, donde empleé una solucién de clorhexidina al 2% como
desinfectante de la protesis dental, se observo una mejoria de la inflamacion de los
tejidos subyacentes y ésta fue asociada con la eliminacion del hongo tanto de la
mucosa como de la prétesis. Por lo que se concluye en este estudio’® que el
gluconato de clorhexidina es biologicamente aceptable para hacer enjuagues
bucales, debiendo emplearse principalmente como un desinfectante para la

protesis dental.

192133 consideran al trauma

*Tratamiento protésico : diversos investigadores,
como un factor etioldgico significativo de la estomatitis protésica, sefalan que la
construccion de proétesis nuevas pueden mejorar las condiciones del tejido
subyacente. Por otra parte, Budz-Jorgensen y Bertram,® demostraron que
eliminando el trauma las lesiones localizadas pueden desaparecer total o

parcialmente.

*Remocion de la prétesis dental:  algunos autores indican que no utilizar la
protesis durante 2 semanas, promueve la curacion de la inflamacion de los tejidos,
independientemente de la causa que haya originado la estomatitis protésica,**?*%.
Segin Budz-Joérgensen,”®, es necesario tener presente, que para tener una
curacion permanente debemos erradicar la Candida A., tanto de la mucosa, como

de la protesis.
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No obstante, la alternativa de remover las protesis dentales, aunque puede
mejorar la inflamacion, no es la mas aceptable, ya que los pacientes estarian
reticentes a mantenerse por tiempo prolongado, (2 semanas), sin sus proétesis

dentales.

Catalan, *® expresa que el tratamiento de la estomatitis protésica debe ser
seleccionado segun el tipo de lesién, de acuerdo a la clasificacion de Newton®.
Sefiala este autor®® que, las diferencias terapéuticas propuestas en la literatura y

empleadas corrientemente para cada caso son las siguientes:

*Terapéutica exclusivamente antimicoticas : sin modificacion de la

superficie interna de la protesis.

*Terapéutica antifangica bucal : combinada con enjuagues con soluciones
desinfectantes como la clorhexidina con concentraciones que oscilan entre 0,2 y

2%; hipoclorito de sodio da salicilato de sodio al 1%.

*Tratamiento exclusivamente protésico : ajustando solo la prétesis dental o

colocando material acondicionador del tejido.

*La Terapéutica mixta incluye el ajuste de prétesis con desgaste de la
superficie interna de la misma, rebasado, colocar material acondicionador, e
incorporar el uso de antisépticos o antimicoticos en la mezcla. La descripcion de la

terapéutica mixta se describe paso a paso a continuacion:
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1°. Diagnostico de la lesion.

2°. Para detectar los puntos de presion, debe tomarse una impresion al

paladar con alginato, usando la protesis dental como cubeta.

3°. Rebasado: rebajar 1mm toda la superficie interna de ella protesis y luego

rebasar, cubrir de material nuevo.

4°. Preparacion del material acondicionador del tejido: usamos para ello una
dosis del mondémero, agregar 0,7%ml de clorhexidina al 5% o 2ml de nistatina o
micostatina en suspension de 4000.000 U.l., combinar con esta mezcla una dosis
de polvo y mezclar con una espatula hasta lograr una pasta homogénea. Una vez
preparada la resina, distribuir sobre toda la superficie de la protesis incluyendo los

primeros 6 mm del reborde vestibular.

Luego proceder como si se tratara de una impresion secundaria. De esta
forma el paciente debera morder en relacion céntrica, después modelar los bordes
y permitir que haga diferentes movimientos. El paciente sera citado regularmente
hasta la desaparicion de la inflamacion, para ello el material acondicionador de

tejido con el anti-microbiano debe ser cambiado cada 5 a 7 dias. **

5° También, se debe preparar la educacion del paciente para los cuidados de
la protesis definitiva, ensefiandole a la vez la técnica de cepillado, al igual que
cada 15 dias debe colocar la protesis en agua con clorhexidina al 5% , 1cucharita
en un vaso de agua. Sefiala ademas, que al desaparecer la lesion se deberé:

* Hacer un rebase definitivo con resina acrilica termo-polimerizable, o

* Hacer una nueva protesis dental.®®
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La terapéutica propuesta por Catalan,® actuaria sobre los principales

factores etiolégicos:

* Trauma: que se suprime debido al empleo del material acondicionador del
tejido.

* Infeccion: los materiales de preparacion tisular no disponen de propiedades
antisépticas suficientes, por lo que es importante incorporar una sustancia que
actue contra el Candida Albicans, principal responsable, asi como sobre otros
micro-organismos. De esta manera el antiséptico incorporado al material podra ser
liberado progresivamente, manteniendo un efecto anti-microbiano mas prolongado

del que se obtiene por un simple enjuague bucal.
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La Estomatitis Protésica (EP) es una enfermedad conocida desde hace
muchos afios y que afecta fundamentalmente a las personas mayores, por ser
estas el colectivo que con mayor frecuencia utiliza prétesis removibles, total o

parcialmente, mucosoportadas.

El hecho de de que sea frecuente o que tengamos algun conocimiento de
ella no la hace obsoleta, en ningin modo, debido a que es un auténtico problema
de salud bucodental con implicaciones sistémicas y en la salud general del

paciente.

La EP y una protesis infectada puede servir como reservorio de patégenos
potencialmente infecciosos y pueden contribuir al mal olor oral, caries y
periodontitis en pacientes parcialmente edéntulos, ademas de las lesiones que en

la mucosa de soporte produce.
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Desde un punto de vista sistémico, se esta constatando que la EP puede
estar implicada en neumonias por aspiracion de microorganismos, enfermedades
cardiovasculares, endocarditis, enfermedades gastrointestinales y la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, entre otras. Los microbios comensales de la cavidad
oral no causan necesariamente enfermedades, pero la EP y una protesis
contaminada se ha identificado como factor de riesgo de estas enfermedades

sistémicas.

Es necesario considerar que la Estomatis Protésica y sus implicaciones,
tienen lugar en tejidos envejecidos y con més dificultad de defensa y, por otra
parte, en personas con menor capacidad para mantenerlos sanos y limpios. Por lo
que es importante una higiene oral eficaz para controlar el biofim de la placa
microbiana de la prétesis. Por ello, es necesario coconcer cuales son los factores
que influyen en su aparicion y de qué dependen. Es decir, conocer la etiologia de

la Estomatitis Protésica para poder tratarla adecuadamente.

La etiologia de la EP es multifactorial y en algunos casos no esta aclarada
totalmente. Las causas varian dependiendo del lugar del estudio, del tiempo en

que se hizo, de la muestra poblacional y de la metodologia empleada.

Respecto a la metodologia, muchos investigadores en la discusion de sus
estudios manifiestan la limitacion de la aplicacion de sus resultados y las
dificultades en la comparacion de estos con otros estudios, por lo que se debe

proporcionar mayores niveles de evidencia en estudios futuros.

Por ello, siguen siendo necesarios estudios confirmatorios, sobre todo si

gueremos conocer lo que ocurre ahora, en nuestro medio y en nuestra poblacion.
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Esta son las razones por las que consideramos nuestro estudio pertinente y
atil para ayudar a consolidar los conocimientos sobre la EP de los profesionales de
la salud y aplicarlos a este colectivo vulnerable en nuestro medio y en la
actualidad; ya que la salud bucal es un reflejo de la salud general, que afecta la
capacidad de un individuo para comer y hablar, y contribuye significativamente a
una sensacion de confianza y bienestar. Ademas, prevenir las implicaciones

sistémicas.

Asi, nos hemos planteado los siguientes objetivos :

A) Generales .

1.- Conocer la prevalencia de Estomatitis sub-protésica asociadas al uso de
protesis dental removible en las personas mayores de 60 afios que acuden a la
Clinica Universitaria de la Facultad de Ciencias de la salud de la Universidad Rey

Juan Carlos de Madrid.

2.- Valorar la presencia de factores etiologicos de estomatitis sub-protésica

en estos pacientes.

B) Especificos.

1.- Conocer la prevalencia de los distintos tipos de estomatitis sub-protésica

en estos pacientes.

2.- Conocer la incidencia de variables asociadas a las personas, en este

grupo estudiado.
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3.- Conocer la tasa de flujo salival en esta poblacion y su influencia en la

enfermedad.

4.- Valorar el nivel de higiene buco-dental de estos pacientes y variables

asociadas a el.

5.- Determinar el tipo y estado de las proétesis dentales que utilizan y

variables asociadas a ellas.

En este estudio planteamos 23 variables independientes, (Ver Material y
Método) relacionadas con las personas del estudio, sus habitos, su boca y la
protesis y que pueden influir en el desarrollo de la Estomatitis Protésica; como
Hipotesis Alternativas (H ;), cada una de estas variables puede dar lugar una
Hipdtesis Nula (H o) independeiente. Para evitar reiteraciones plantearemos una

Hipétesis Nula general que engloba a todas las “variables independientes”

Ho= “Cada una de las variables independientes de la inv  estigacion
tienen la misma influencia en el grupo de pacientes con Estomatitis Protésica

que en el grupo sano.”
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Este estudio estd catalogado como Incidental, usando un muestreo por
accesibilidad o conveniencia, de forma consecutiva segun la llegada; asi, lo
denominamos Incidental — Consecutivo . Respecto a la poblacion de estudio, se
estudian los pacientes que acuden al servicio de Gerodontologia de la Clinica
Universitaria de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Rey Juan
Carlos | de Madrid.

1. SELECCION DE LA MUESTRA

Se extrajo por muestreo consecutivo de los pacientes que acudieron para
tratamiento buco-dental en el area clinica de Gerodontologia, de la citada Facultad,
en el periodo comprendido entre febrero y junio de 2015 hasta alcanzar un tamafio

muestral de 60, repartidos entre mujeres y hombres.
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1.1. Criterios de inclusion.

Pacientes portadores de protesis removibles mayores de 60 afios (Ver

Anexo 1):

- Muco-soportadas.

- Dento-muco-soportadas.

1.2 Criterios de exclusion

Pacientes que no utilizan diariamente la protesis dental y/o que no la
estuvieran utilizando en el momento de la recogida de datos de la historia clinica
(Ver Anexo 1).

- Pacientes menores de 60 afios.

- Hombre o mujer en nimero de caso > n=30.

2. OPERADORES.

Un operador experimentado, Licenciada en Odontologia es quien recogio
los datos de la anamnesis y los signos clinicos de la exploracién, todos aquellos

que componen las variables del estudio.
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El personal de administracion y servicios (PAS) y los alumnos de la
Clinica Universitaria de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Rey
Juan Carlos de Madrid, facilitaron el trabajo sin tener influencia en la posible

alteracion o sesgo en la recogida de datos

3. RECURSOS MATERIALES

* Infra-estructura de la Clinica Universitaria  de la Facultad de Ciencias de
la Salud de la Universidad Rey Juan Carlos | de Madrid, con su servicio de
recepcion, gabinetes dentales completamente equipados, esterilizacion vy

archivo y formatos de historias clinicas, (Anexo 2).

*Cuestionario especifico para el estudio, (Anexo 3).

* Instrumental de exploracion, vasos milimetrados estériles y cronémetro.

* Camara fotografica .

* Recursos Informaticos : Se utiliz6 el sofware del programa estadistico

SPSS version 19.0 ((SPSS Inc, Chicago, IL). para el andlisis y tratamiento de
los datos recogidos.
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4. METODO

4.1 Busqueda bibliografica

Se realiz6 una revision bibliografica en la base de datos Med-line a través
de su buscador electronico Pub-med, y en la base de datos de la biblioteca
Cochrane, al igual que en la biblioteca de la facultad de ciencias de la salud de la
Universidad Rey Juan Carlos.

* Palabras clave: -

- Prosthetic stomatitis

- Stomatitis denture -
- Elder.

- Aged.

- Elderly.

- Complete denture.
* Estrategia de busqueda:
- Pub-med.

* Limites de la buUsqueda:

- Idioma inglés y espafiol.

- Prosthetic stomatitis AND (aged OR Elder OR Elderly).
- Stomatitis denture AND (aged OR Elder OR Elderly).

- Complete denture AND (aged OR Elder OR Elderly).
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- Busqueda en las referencias de los articulos seleccionados.

- Stomatitis dentare

* Seleccion de articulos:

Una vez realizada la busqueda, se seleccionaron aquellos Titulos de las
publicaciones relacionadas con este estudio de investigacion. De todos ellos se
leyeron los Resumenes y segun su relacion con el tema, las variables de estudio y

su nivel cientifico y estadistico se seleccionaron los Articulos de texto completo.

Aprovechando la asistencia de los pacientes al area de practicas clinicas
de la discipliona Gerodontologia, incluida en el programa de practicas clinicas de
los alumnos de 5° curso de la Licenciatura de Odontologia, el Operador Clinico
comprobd y recogié los datos de interés de la Historia Clinica (Anexo 2), realizo la
encuesta especifica (Anexo 3), las fotos de las lesiones intra-orales y la medida de
la tasa de flujo salival, mediante el Test de la toma de muestra de flujo salival
global. Todo ello, antes de que los alumnos procedieran a realizar cualquier tipo

de manipulacion o tratamiento al paciente.

4.2. Recogida de datos

En este estudio de investigacion la “Variable Dependiente” es la presencia o
no de Estomatitis protésica. Como “Variables independientes” estudiamos 23
variables (V1-V23). Estas variables provienen de la Anamnesis realizada al
paciente, de un Cuestionario sobre Xerostomia y de la Exploracion Clinica

realizada
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4.3 Variables del estudio

A continuacion describimos las 23 variables independientes y sus posibles
opciones de respuesta (valores).

A) Anamnesis

*V 1: Edad del paciente.

- Explicacién: valor numérico de los afios de cada paciente.
- Valores: de 60 hasta 85 afos.

*V/2: Sexo del paciente.
- Explicacion: sexo de cada paciente.
- Valores: 1: Hombre.

2: Mujer.

*V3: Numero de convivientes.

- Explicacion: personas con las que viven.

- Valores: - Solo (0): vive solo.
- Cdényuge (1): vive con su conyuge.
- Hijos (2): viven con sus hijos.

- Conyuge + hijos (3): vive con su cényuge y sus hijos.



Tesis Doctoral Material y Método

*V4: Enfermedades del paciente asociadas a hiposial ia.
- Explicacién: Enfermedades que padece el paciente y se asocian a
hiposialia.
- Valores: -No enfermedades (0)
- Sindrome de Sjogren (1).
- Didbettes Mellitus (2).
- Demencia senil /Alzehimer (3).
- Sindrome de boca ardiente (4).
- Radioterapia en tumores maxilofaciales (5).
- Quimioterapia en tumores maxilofaciales (6).
- Otros: Alguna enfermedad no excluyente que afectara al estudio
y sin producir hiposialia (7).

*V5: Medicamentos asociados
- Explicacién: medicamentos que toma el paciente asociados al flujo salival.
- Valores: - No toma farmacos (0).
- Psicofarmacos (1).
- Anti-hipertensivos (2).
- Anti-diabéticos. (3).

- Otros farmacos que afecten al flujo salival (4).

*V6: Fumador.
- Explicacion: si tiene el habito de fumar.
- Valores: - No (0).

- Si (2).
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*\/7: *Habito Alcohdlico

- Explicacion: numero de consumiciones de alcohol que realiza el paciente.

- Valores: -No (0).
- Ingesta + de una copa al dia (1).

*V8: Numero de cepillados al dia
- Explicacion: niumero de veces que realizan el cepillado al dia (dientes y
protesis).
- Valores: - Ninguno (0).
- Una vez al dia (1).

- Dos veces 0 mas (2).

*\/9: Habito de uso diario de antisépticos orales.
- Explicacidn: si utilizan o no colutorios bucales diariamente.
- Valores: - Si(1).
- No (0).
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B) Cuestionario de Xerostomia

*V10: Cuestionario de xerostomia.

-Explicacién: Respuestas positivas 0 negativas sobre preguntas
relacionadas con las Xerostomia.

- Valores: -Ninguna respuesta positiva (1)

-Una respuesta positiva (2)

* pregunta 1 del cuestionario
- Explicacién:. ¢ Nota la boca seca durante las comidas?
- Valores: - Si (1).

- No (0).

* pregunta 2 del cuestionario
- Explicacién:. ¢ Tiene dificultad para tragar algun tipo de alimento?
- Valores: - Si (2).

- No (0).

* pregunta 3 del cuestionario
- Explicacién: ¢ Necesita beber liquidos para tragar algun alimento seco?
- Valores: - Si (1).

- No (0).

*pregunta 4 del cuestionario
- Explicacién: ¢ Le parece escasa la saliva de su boca?
- Valores: - Si (1).

- No (0).

*pregunta 5 del cuestionario
- Explicacién: ¢ Toma o chupa algin caramelo/pastilla para aumentar la cantidad de
saliva en su boca?
- Valores: - Si (1).
- No (0).
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C) Exploracion y Signos clinicos.

*\/. DEPEN: Estomatitis Sub-protésica. (Variable dependiente)
- Explicacion: si existe o0 no presencia de estomatitis sub-protésica
- Valor: - Si (2).

- No (0).

*V11: Test Global de Xerostomia:
- Explicacién: volumen de saliva en los vasos milimetrados en ml/min.

- Valor: Menor:......... 0,1ml/min.

*V12: Tipo de estomatitis sub-protésica segun Newto  n.

- Explicacion: tipo de estomatitis sub-protésica esta presente en boca,
segun la clasificacion descrita por newton.

- Valor: - Tipo I (1).
- Tipo 1l (2).
- Tipo 111 (3).

*V13: ¢ Qué tipo de protesis utiliza en la arcada su  perior?.

- Explicacion: prétesis que tiene el paciente en el maxilar superior.
- Valor: - Dento-muco-soportada (1).
- Muco-soportada (2).
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*V14: ¢ Qué tipo de protesis utiliza en la arcada in  ferior?.

- Explicacion: proétesis que tiene el paciente en el maxilar inferior.
- Valor: - Dento-muco-soportada (1).
- Muco-soportada (2).

*V15: Estado fisico de la prétesis superior.
-Explicacion: estado que presenta la protesis dental en el maxilar superior.

*Bueno: no presenta ninguna tipo de alteracion en su estructura capaz de
ocasionar lesion alguna en la mucosa que la soporta.

*Regular. Presentan pequefias alteraciones en su estructura tales como:
fisuras, desajustes, entre otros; que conllevan a la acumulacion de
alimentos y consecuente inflamacion y aparicién de lesiones en la mucosa
que lo soporta.

*Malo: presentan fracturas y desajustes total en toda la estructura de la
protesis dental ocasionando dafios y traumatismos a la mucosa que lo
soporta.

- Valores: - Bueno (2).
- Regular (1).
- Malo (0).

*VV16: Estado Fisico de la protesis inferior.
- Explicacion: estado que presenta la protesis dental en el maxilar inferior.

*Bueno: no presenta ninguna tipo de alteracion en su estructura capaz de
ocasionar lesion alguna en la mucosa que la soporta.

*Regular. Presentan pequefas alteraciones en su estructura tales como:
fisuras, desajustes, entre otros; que conllevan a la acumulacion de
alimentos y consecuente inflamacion y aparicién de lesiones en la mucosa
gue lo soporta.
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*Malo: presentan fracturas y desajustes total en toda la estructura de la
prétesis dental ocasionando dafios y traumatismos a la mucosa que lo
soporta.

- Valores: - Bueno (2).
- Regular (1).
- Malo (0).

*V17: ¢ Se Adapta bien la Protesis en boca?

- Explicacion: ajuste de la proétesis dental con respecto a la encia, los
dientes, y rebordes 6seos).

- Valores: - Si (1).
- Mal ajuste a encias y dientes (2).
- Mal ajuste oclusal (3).
- NO (0).

*V18: Higiene de la protesis.

- Explicacion:

* Bueno: no existe presencia de ningun resto de alimentos, de fisuras, ni
coloracion en la protesis dental.

* Regular: existe presencia de fisuras, de coloracion y acumulacién en las
fisuras de restos alimenticios.

* Malo: presenta fracturas, pegadas para continuar su uso, colocaciones
andmalas y repletas de restos de alimentos.

-Valores: - Bueno (2).
- Regular (2).
- Malo (0).
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*V19: Tiempo de uso actual.
- Explicacion: afios que tiene utilizando la protesis dental.

- Valores: -2 a 3 afios (1).
- 3ab afos (2).
- mas de 5 afios (3).

*V20: ¢ Como mantiene su proétesis fuera de boca?

- Explicacion: donde colocar o guardan la prétesis dental una vez que es
retirada de su boca.

- Valores: - Agua (1).
- Agua + Lejia (2).
- Agua + Detergente (3).
- Agua + Pastillas (4).
- Antisépticos (5).
- Caja (6).

*V21: ¢ Como limpia su proétesis dental?.

- Explicacidon: como y con qué se realizada la limpieza a su protesis dental
una vez que es retirada de su boca.

- Valores: - Agua (1).
- Agua + Lejia (2).
- Agua + Detergente (3).
- Agua + Pastillas (4)
- Agua + pasta dental (5).
- Antisépticos (6).

*V22. ¢ Con que frecuencia utiliza su protesis denta  1?
- Explicacién: uso de la protesis dental.

*Diaria con nocturnidad: Utiliza la prétesis dental de manera
permanente, siendo retirada solo para su higiene.
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* Diaria sin nocturnidad: uso de la proétesis dental solo durante el dia, siendo
retirada para dormir, dejando reposar y oxigenarse los tejidos de soporte de la
misma.

* Solo para comer: siendo usada la prétesis dental para el proceso de
masticacion y posteriormente esta fuera de boca.

Valores:- Diaria con nocturnidad (2).
- Diaria sin nocturnidad (1).
- Solo para comer (0).

*Vv23 ¢ Utiliza adhesivos?

- Explicacion: saber si utilizan adhesivos para que se adapte mejor en boca
su protesis dental.

- Valores : - Si(1).
- No (0).

4.4. Andlisis Estadistico.

Se realizé una estadistica descriptiva de las variables objeto de estudio. Se
establecieron las correlaciones entre las variables cuantitativas mediante el indice
de correlacion de Pearson, y las asociaciones de las variables cualitativas
mediante el test Chi-cuadrado, estableciendo la significacion la valores de a <
0,05.
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IV.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

La media de edad en nuestro grupo de estudio ha sido de 68 afios, siendo
igual el nimero de mujeres y hombres (30 para cada grupo por el muestreo de
tipo incidental). El 40% de los pacientes, 24 casos, presentaban Estomatitis
Protésica (EP) y 36 casos, no. En las Figuras 1 a 23 estan los datos descriptivos

de la investigacion.

V.2 ESTADISTICA PARA DETERMINAR LA
SIGNIFICACION.

Se valoro la relacion existente entre el nimero de casos que presentaban
estomatitis protésica (variable dependiente), con el resto de variables del estudio,
incluyendo para ello en los resultados: figuras (porcentajes por opcion de variable y
tablas de contigencia) y pruebas de Chi-cuadrado de Pearson. Estas ultimas para
determinar la existencia, o no, de diferencias estadisticamente significativas. La

significacion se fijo para un valor de a < 0,05.
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1. EDAD (V1)

La figura 1 llustra la distribucion por edades en el grupo estudiado, tanto
para los que presentaron estomatitis protésica, como para los que no. La mayor
frecuencia (36%) de los que presentaban la enfermedad se observo a los 66 afos
de edad.

Figura 1. Distribucion de la Estomatitis Protésica por edades.

EDAD

207 Media = 68,77
Desviacion estandar = 6,253
M =E0

107

Frecuencia
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En relacion a la presencia de estomatitis protésica con la edad los

resultados para la prueba Chi-cuadrado, (Tabla 1), no reflejan diferencias

estadisticamente significativas entre los 60 y 87 afios de edad.

Tablal. Estadistico Chi-cuadrado para

protésica con la edad.

la relacion

de estomatitis

Pruebas de g¢hi-cuadrado

Sig. asintdtica
valor el (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearsan 16,8062 30 331
Razon de veraosimilitude s 22 352 30 15945
Asociacion lineal por lineal ,ab3 1 27
M de casos validos 60
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2. SEXO (V2)

Podemos observar en la Figura 2, que la frecuencia de estomatitis protésica
en nuestro grupo poblacional, en cuanto a la variable sexo, ha sido mayor en el
sexo femenino (16 de 24 - 66,7%), frente al sexo masculino (8 de 24 > 33,3%).
Sin mostrar diferencias significativas (p=0,108) en la presencia de estomatitis entre

mujeres y hombres (Tabla 2).

Figura 2'. Distribucién por sexo de la presencia y ausencia

Estomatitis Protésica.

80%-

Il No Estomatitis

O Estomatitis
Mujer Hombre
Tabla de contingencia
Recuento
Sexo
Mujer Varén Total

Presencia de Estomatitis No 14 22 36
Protésica Si 16 8 24
Total 30 30 60

! Los porcentajes que se representan en el diagrama de barras de las Figuras, para cada opcidn
de la variable y respecto a la presencia o no de EP, son proporcionales entre ellos y para un
total del 100%. Por tanto, comparar porcentajes entre distintas opciones puede inducir a error.

Resultados
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Tabla 2. Estadistico Chi-cuadrado para la relacion de estomatitis
protésica con la edad.
Sig. Significacio | Significacio
asintética (2 | n exacta (2 | n exacta (1
Valor gl caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de A
2,584 ,108
Pearson
Correccion de
. b 1,794 ,180
continuidad
Razé6n de
o 2,609 , 106
verosimilitud
Prueba exacta de
,180 ,090

Fisher

N de casos validos

60
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3. NUMERO DE CONVIVIENTES (V3)

Podemos observar en la Figura 3 (Tabla de Contigencia), como el grupo
mA&s numeroso son los pacientes con “conyuge y sin hijos” (80%), de los que el
33,3%, presentan estomatitis protésica. En el grupo con “cényuge e hijos”
(18,33%) la presencia de EP es del 72,73%. Sin mostrar diferencias significativas,

p=0,058 (Tabla 3), pero muy cerca del limite.

Figura 3. Distribucion segin n° de convivientes y |

ausencia de la Estomatitis Protésica.

a presencia o

100% -

80% 1

60% 1

40% -

20% 1

0% A

B No Estomatitis
O Estomatitis

Solo Conyuge Cy+Hijo
Tabla de contingencia
Recuento
Numero de convivientes
Solo <conyuge | Conyuge+hijos Total
Presencia de Estomatitis No 1 32 3 36
Subprotésica Si 0 16 8 24
Total 1 48 11 60
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Tabla 3. Estadistico Chi-cuadrado para la relacion de estomatitis
protésica con el n° de convivientes.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 4,4443 2 ,058

Razén de verosimilitudes 4,824 2 ,090

Asociacion lineal por lineal 4,261 1 ,039

N de casos validos

60
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Resultados

4. ENFERMEDADES ASOCIADAS A HIPOSIALIA (V4)

La figura 4 nos describe una mayor frecuencia de estomatitis sub-protésica

en el grupo de las enfermedades asociadas a quimioterapia y radioterapia de un

100%, frente a valores inferiores con respecto al resto de enfermedades,

existiendo diferencias estadisticamente significativas (p=0,044), tabla 4.

Figura 4. Distribucién por enfermedad relacionada c

relacion a la Estomatitis Protésica.

on la hiposialia, en

Porcentaje

100,0%]

80,0%-]

60,0%]

40,0%

20,0%]

ESTOMATITIS

Wuo
[Es

0,0%

T
sjogren

T
| Alzheimer I Radicterapia Ctros
Diabetes Boca ardiente Quimicterapia

ENFERMEDADES ASOCIADAS

Tabla de contingencia

Recuento
Enfermedades
Ninguna Radioterapia | Quimioterapia Otros Total
Presencia de Estomatitis No 6 2 2 26 36
Protésica Si 19 22
Total 45 58
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Tabla 4. Estadistico Chi-cuadrado para la relacion de estomatitis

protésica con las enfermedades V4.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)

Chi-cuadrado de

6,687% 2 ,044
Pearson
Razon de verosimilitud 9,556 2 ,008
Asociacion lineal por
. , 701 1 404
lineal
N de casos validos 58




Tesis Doctoral
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5. MEDICAMENTOS (V5)

Observamos que en la figura 5, que el mayor porcentaje de pacientes que
tomaron medicamentos y que se asociaron a la aparicion de estomatitis sub-

protésica, fueron los anti-hipertensivos, (19 de 24 -> 79.16%), existiendo

diferencias estadisticamente significativas (p=0,041), tabla 5.

Figura 5. Distribucién por ingesta de medicamentos en relacion a la

Estomatitis Protésica.

90%-

Il No Estomatitis

O Estomatitis
NO Anti-Dep Anti-HTA
Tabla de contingencia
Recuento
Medicamentos
Antidepresivos Anti-
No (Anti-Dep) hipertensivos Total

Presencia de Estomatitis No 6 8 20 34
Protésica Si 4 1 19 24
Total 10 9 39 58




Tesis Doctoral
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Tabla 5. Estadistico Chi-cuadrado para

protésica con la ingesta de medicamentos.

la relacion de estomatitis

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 6,375% ,041
Razoén de verosimilitud 9,537 ,008
Asociacion lineal por lineal ,694 ,405
N de casos validos 58




Tesis Doctoral

6. HABITO DE TABAQUISMO (V6)

Observamos en la figura 6, que no existe ningln portador de este habito. La

presencia de estomatitis protésica es igual al de la variable dependiente (40%). En

la Tabla 6 no se calcula ningun estadistico por ser una constante.

Figura 6. Distribucion por Tabaquismo en relacion a

Protésica.

la Estomatitis

Il No Estomatitis

O Estomatitis
Tabla de contingencia

Recuento

Tabaco

No Total

Presencia de Estomatitis No 36 36
Subprotésica Si 24 24
Total 60 60

Resultados
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Tabla 6. Estadisti

co Chi-cuadrado para

protésica con el Tabaquismo.

la relacién

de estomatitis

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Chi-cuadrado de Pearson

N de casos validos

60

a. No se calculara ningun estadistico

porque Tabaco es una constante.
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Resultados

7. HABITO DE BEBER ALCOHOL (V7)

Observamos que en la figura 7, que no existe ningun portador de este

habito. La presencia de estomatitis protésica es igual al de la variable dependiente

(40%). En la Tabla 7 no se calcula ningun estadistico por ser una constante.

Figura 7. Distribucién por hébito de beber Alcohol

Estomatitis Protésica

en relacion a la

60%
50%1"]
40%1]
30%7 Bl No Estomatitis
20% 1 O Estomatitis
10%+
0%+
NO Sl
Tabla de contingencia
Recuento
Tabaco
No Total
Presencia de Estomatitis No 36 36
Subprotésica Si 24 24
Total 60 60
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Tabla 7. Estadistico Chi-cuadrado para la relacién

protésica con el Beber Alcohol.

de estomatitis

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Chi-cuadrado de Pearson

N de casos validos

60

a. No se calculara ningun estadistico

porque Tabaco es una constante.
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8. NUMERO DE CEPILLADOS/DIA (V8)

La figura 8 nos describe un porcentaje mas alto de “No” Estomatitis
Protésica (69,4%), en pacientes que realizaron cepillado de dos veces 0 més; y de
un 30,6% en los que realizaron un cepillado al dia; frente a los que tienen

estomatitis protésica. No existen diferencias significativas (p=0,705), tabla 8.

Figura 8. Distribucién del niumero de cepillados al dia con relacion a la

Estomatitis Protésica.

70% +
60% 1
50%+
40% 11
30% 11
20% 11
10%

0%+

W No Estomatitis
O Estomatitis

Ninguno  Uno Dos o
mas

Tabla de contingencia

Recuento
N° cepillados al dia de dientes y
prétesis
Uno dos o mas Total
Presencia de Estomatitis No 11 25 36
Protésica Si 9 15 24
Total 20 40 60
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Tabla 8. Estadistico Chi-cuadrado para

protésica con el numero de cepillados al dia.

la relacion

de estomatitis

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Significacio | Significacié
asintética (2 | n exacta (2 | n exacta (1
Valor gl caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de
,1442 , 705
Pearson
Correccion de
b ,009 ,925
continuidad
Razo6n de
L ,143 , 706
verosimilitud
Prueba exacta de
. ,780 ,459
Fisher
Asociacion lineal por
. ,141 , 707
lineal
N de casos validos 60
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Resultados

9. USO DE ANTISEPTICOS ORALES (V9)

La figura 9 nos describe que se utilizaron antisépticos orales (65%); frente a

un que no los utilizaron (35%), siendo en estos ultimos mayor presencia de

estomatitis protésica (71,4%) frente a un 23.1%% en el grupo que los usaban. En

la tabla 6 observamos que existen diferencias estadisticamente significativas (p=

0,000).

Figura 9. Distribucién uso de antisépticos orales ¢

Estomatitis Protésica.

on relacion a la

80%-

70%

60%0-

50%

40%-

30%:
20%<"]
10%+

0%+

NO Uso

Sl Uso

Tabla de contingencia

Il No Estomatitis
O Estomatitis

Recuento
Uso de antisépticos orales
No Si Total
Presencia de Estomatitis No 6 30 37
Protésica Si 15 9 24
Total 21 39 60
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Tabla 9. Estadistico Chi-cuadrado para la relaci6 n de estomatitis
protésica con el uso de antisépticos orales
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. Significacio | Significacio
asintotica (2 | n exacta (2 | n exacta (1
Valor gl caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de
14,3542 ,000
Pearson
Correccion de
o 12,282 ,000
continuidad
Razé6n de
o 14,392 ,000
verosimilitud
Prueba exacta de
) ,000 ,000
Fisher
Asociacion lineal por
_ 14,115 ,000
lineal
N de casos validos 60
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Resultados

10. VARIABLE RELACIONADA CON LA XEROSTOMIA

(V10)

La figura 10 nos describe un porcentaje del 20% de Xerostomia, segun el
cuestionario aplicado. La presencia de EP en este grupo es del 50%, en

comparacion al 37,5% para el grupo sin clinica de Xerostomia. No existen

diferencias significativas, tabla 10; (p=0,789).

Figura 10. Distribucion de la Xerostomia con relaci

Protésica (Respuestas positivas al cuestionario).

6n a la Estomatitis

70%-
60%:
50%
40%-
30%:
20%:
10%-

0%+

NN NN NN

No Resp.

SiResp.

Tabla de contingencia

Il No Estomatitis
O Estomatitis

Recuento
Cuestionario de xerostomia
ninguna
respuesta una respuesta
positiva positiva Total
Presencia de Estomatitis No 30 6 36
Protésica Si 18 6 24
Total 48 12 60
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Resultados

Tabla .

protésica con signos de xerostomia.

Estadistico Chi-cuadrado para

la relacion

de estomatitis

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Significacio | Significacio
asintodtica (2 | n exacta (2 | n exacta (1
Valor gl caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de
,0722 , 789
Pearson
Correccion de
o b ,000 1,000
continuidad
Razé6n de
o ,073 , 788
verosimilitud
Prueba exacta de
) 1,000 ,534
Fisher
Asociacion lineal por
) ,071 , 791
lineal
N de casos validos 60
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11. VARIABLE TEST SALIVAL (V11)

La figura 11 nos describe como la Estomatitis Protésica aumenta su

porcentaje a medida que disminuye el flujo salival. La frecuencia es del 58,8% en

el grupo con saliva <1ml/min y del 35% en los casos de flujo salival bajo y ausente

cuando el flujo es normal. Sin embargo, no existen diferencias significativas, tabla

11; (p=0,067).

Figura 11. Distribucion de la Estomatitis Protésica

Salival.

en relacion al Flujo

100%-+

80%-

60%+

40%-

20%-

Normal

Menor

B No Estomatitis
O Estomatitis

Tabla de contingencia Presencia de Estomatitis Subprotésica * TestSalival

Recuento
TestSalival (ml/min)
>,025 0,1-0,25 <0,1 Total
Presencia de Estomatitis No 26 7 35
Subprotésica Si 14 10 24
Total 40 17 59
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Tabla 11. Estadistico Chi-cuadrado para

protésica con el flujo salival.

la relaci®6 n de estomatitis

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,782% 2 ,067
Razén de verosimilitudes 2,118 2 ,347
Asociacion lineal por lineal 1,417 1 ,234
N de casos validos 59
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12. VARIABLE RELACIONADA EL TIPO DE ESTOMATITIS
SEGUN NEWTON (V12).

Observamos en la figura 12, que el tipo | y Il descritos por Newton son los
mas frecuentes en igualdad de porcentaje (41,7%) por un 16,6% del tipo IlI,
relacionados con la presencia de estomatitis protésica en los 24 casos de la

muestra,; sin existir diferencias significativas (p=0,217) en tabla 12.

Figura 12. Distribucion del tipo de estomatitis seg an Newton en
relacion a la Estomatitis Protésica

45%-
40%:-
35%-
30%+
0,
25%1 Il No Estomatitis
20%+ B
15%. O Estomatitis
10%-
5%
0%+
Tipo | 1l ]
Tabla de contingencia
Recuento
Tipo Estomatitis segin Newton
Tipo | Tipo Il Tipo Il Total
Presencia de Estomatitis Si 10 10 4 24
Protésica
Total 10 10 4 24
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Resultados

Tabla 12. Estadistico Chi-cuadrado para

protésica con el tipo descrito por newton.

la relacié

n de estomatitis

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 3,055% 2 217
Razdn de verosimilitud 3,760 ,153
Asociacion lineal por lineal 2,258 1 ,133
N de casos validos 24
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13. VARIABLE RELACIONADA EL TIPO PROTESIS
SUPERIOR (V13).

La figura 13 nos describe que el mayor porcentaje (97,4%), en el uso de
protesis en el maxilar superior son las prétesis dentomuco-soportadas. En la tabla
13 vemos que no existen diferencias significativas en cuanto a la presencia de
Estomatitis (p=0,148).

Figura 13. Distribucion del tipo de protesis superi or con la Estomatitis

Protésica.
100%-
80%+
60%-
B No Estomatitis
40%7 I Estomatitis
20%-
0%+
Dento-Muco Muco-Sop.
Tabla de contingencia
Recuento
Tipo de prétesis superior
Dento-muco-
soportada Muco-soportada Total
Presencia de Estomatitis No 14 1 15
Protésica Si 17 0 17
Total 31 1 32
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Tabla 13. Estadistico Chi-cuadrado para

protésica con el tipo de protesis superior

la relaci

on de estomatitis

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Significacio | Significacio
asintética | n exacta (2 | n exacta (1
Valor gl (2 caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de
2,095% ,148
Pearson
Correccion de
continuidad
Razdn de
o 2,868 ,090
verosimilitud
Prueba exacta de
, ,488 ,244
Fisher
Asociacion lineal por
_ 2,048 ,152
lineal
N de casos validos 32
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14. VARIABLE RELACIONADA EL TIPO PROTESIS
INFERIOR (V14).

La figura 14 nos describe que en relacion a la presencia de estomatitis
protésica las prétesis dentomuco-soportadas (71,43%%), presentaron un
porcentaje (71,4%%), el mismo que las mucosoportadas, dentro de su categoria.

La tabla 14 nos describe que no existe diferencia estadisticamente significativa.

Figura 14. Distribucion del tipo de prétesis inferi or con la Estomatitis
Protésica.

B No Estomatitis
O Estomatitis

Dento-Muco Muco-Sop.

Tabla de contingencia

Recuento
Tipo de prétesis inferior
Dento-muco-
soportada Muco-soportada Total
Presencia de Estomatitis No 15 6 21
Protésica Si 5 2 7
Total 20 8 28
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Resultados

Tabla 14. Estadistico Chi-cuadrado para

protésica con el tipo de protesis inferior.

la relaci6

n de estomatitis

Pruebas de chi-cuadrado

N de casos validos

28

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,257% ,262
Correccion por continuidad” ,009 ,926
Razoén de verosimilitudes 1,634 ,201
Estadistico exacto de Fisher ,455 ,455
Asociacion lineal por lineal 1,200 273
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15. VARIABLE RELACIONADA CON EL ESTADO DE LA
PROTESIS SUPERIOR (V15).

En la figura 15 observamos que dentro del grupo que presentd estomatitis
protésica, lo tuvieron en mayor proporcion (66,7%) lo que tenian un estado
“regular” de la proétesis superior mayor, respecto a los que la tenian en un “buen
estado” (38,5%). La Tabla 15 muestra que no existen diferencias significativas,
p=0,236.

Figura 15.Distribucion del estado de la prétesis su perior con la

Estomatitis Protésica.

100%-

80%:-

60%:-

B No Estomatitis
O Estomatitis

40%-

20%-

0%-

Malo Regular  Bueno

Tabla de contingencia

Recuento
Estado proétesis superior
Malo Regular Bueno Total
Presencia de Estomatitis No 1 6 8 15
Protésica Si 0 12 5 17
Total 1 18 13 32
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Tabla 15. Estadistico Chi-cuadrado para la relaci6 n de estomatitis

protésica con el estado de la protesis superior.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintodtica (2 caras)
Chi-cuadrado de | 2,889
a 2 ,236
Pearson
Razén de
o 3,665 2 ,160
verosimilitud
Asociacion lineal
_ ,000 1 1,000
por lineal
N de casos
. 32
validos
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16. VARIABLE RELACIONADA CON EL ESTADO DE LA
PROTESIS INFERIOR (V16).

En la figura 16 observamos que el grupo con estomatitis protésica (EP) cuando la
protesis presentaba un estado “regular” la frecuencia de EP era del 50 %. Sin embargo,
cuando el estado era “bueno” la frecuencia era del 11,1%. La tabla 16 muestra que existen

diferencias significativas, (p=0,000).

Figura 16. Distribucion del estado de la protesisi  nferior con la
Estomatitis Protésica.

90%-
80%
70%-
60%0-
50%-
40%-1
30%+1
20%+1
10%1

0%-

B No Estomatitis
O Estomatitis

Malo Regular Bueno

Tabla de contingencia

Recuento

Estado prétesis inferior

Regular Bueno Total
Presencia de Estomatitis No 5 16 21
Protésica Si 5 2 7
Total 10 18 28
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Tabla 16. Estadistico Chi-cuadrado para la relacio

con el estado de la proétesis inferior.

n de estomatitis protésica

Pruebas de chi-cuadrado

lineal

N de casos validos

28

Sig. Significacio | Significacio
asintética (2 | n exacta (2 | n exacta (1
Valor gl caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de
14,426% ,000
Pearson
Correccion de
o b 12,006 ,001
continuidad
Razé6n de
o 15,477 ,000
verosimilitud
Prueba exacta de
) ,000 ,000
Fisher
Asociacion lineal por
14,065 ,000
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17. VARIABLE RELACIONADA CON LA ADAPTACION DE LA
PROTESIS DENTAL (V17).

Observamos en la figura 17 que en el grupo de los que presentaron
estomatitis protésica, cuando la adaptacion era “mala a encias” la presencia fue de
un 54,8%; cuando la adaptacion era “buena” la presencia de EP fue del 30,77%.
Sin existir diferencias significativas p=0,822, tabla 17.

Figura 17. Distribucion de la adaptacion de la prot esis con la
Estomatitis Protésica.

70%-
60%-
50%-
40%-
30% ENo Estomatitis

20%1 O Estomatitis

10%-
0%-

Mal Mal Bueno
Oclusal Encias

Tabla de contingencia

Recuento
Adaptacién de la protesis dental
Mal ajuste Mal ajuste
oclusal encias Buen ajuste Total
Presencia de Estomatitis No 1 8 27 36
Protésica Si 2 10 12 24
Total 3 18 39 60
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Tabla 17. Estadistico Chi-cuadrado para la relaci 0n de estomatitis

protésica con la adaptacion de la protesis.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,393% 2 ,822
Razdn de verosimilitud ,383 2 ,826
Asociacion lineal por lineal ,041 1 ,840

N de casos validos 60
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18. VARIABLE RELACIONADA CON LA HIGIENE DE LA
PROTESIS DENTAL (V18).

La figura 18 nos muestra que el estado de “buena higiene” en la prétesis
dental fue del 73,3%. La presencia de EP en el grupo de “buena higiene” fue del
45,45% frente al 25% en el grupo de “higiene regular”. La tabla 18 nos indica que

no existen diferencias significativas, p=0,258.

Figura 18. Distribucion de la higiene de la protesi s dental con la

Estomatitis Protésica.

80%-
70%1]
60%-
50%-
40%- B No Estomatitis
30%- [ Estomatitis
20%-
10%-
0%-
Regular Buena
Tabla de contingencia
Recuento
Higiene de la Prétesis
Regular Buena Total
Presencia de Estomatitis No 12 24 36
Protésica Si 4 20 24
Total 16 44 60




Tesis Doctoral Resultados

Tabla 18. Estadistico Chi-cuadrado para la relaci 0n de estomatitis

protésica con la higiene de la protesis dental.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Significacio | Significaci
asintética | n exacta (2| 6n exacta
Valor gl (2 caras) caras) (1 cara)
Chi-cuadrado de
1,2792 ,258
Pearson
Correccion de
L b ,685 ,408
continuidad
Razén de
o 1,330 ,249
verosimilitud
Prueba exacta de
. ,367 ,205
Fisher
Asociacion lineal
) 1,258 ,262
por lineal
N de casos validos 60
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19. VARIABLE RELACIONADA CON EL TIEMPO DE USO
DE LA PROTESIS DENTAL (V19).

La figura 19 describe que en el grupo que presenté estomatitis protésica, el
tiempo “superior a 5 afios” da una frecuencia de 55% de EP. En usos inferiores a
cinco afios la presencia de EP es del 10%. La tabla 19 indica que existen

diferencias estadisticamente significativas, (p=0,007).

Figura 19. Distribucion del tiempo de uso de la pré6  tesis dental con la

Estomatitis Protésica.

90% 1
80% 11
70% 11
60% 1
50% 1
40% 1
30% 1
20% -
10%

0%+

B No Estomatitis
O Estomatitis

<3 afilos 3-5 afios > 5 afos

Tabla de contingencia

Recuento
Tiempo de uso
menos de tres
afios 3-5afios | mas de 5 afios Total
Presencia de Estomatitis No 9 9 18 36
Protésica Si 1 1 22 24
Total 10 10 40 60
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Tabla 19. Estadistico Chi-cuadrado para la relaci 6n de estomatitis

protésica con el tiempo de uso de la prétesis denta  |.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 10,048% 2 ,007
Raz6n de verosimilitud 13,399 2 ,001
Asociacion lineal por lineal 5,928 1 ,015

N de casos validos 60
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20. VARIABLE RELACIONADA CON EL MANTENIMIENTO
DE LA PROTESIS DENTAL (V20).

La figura 20 muestra como la forma mas frecuente de mantener la proétesis
es en aguatpastilla (33,3%), agua sola (27,8%) y en caja (20,4%). De estas
formas, la presencia de Estomatitis protésica para cada grupo era de 33,3%,

33,3% vy 9,1% diferencias estadisticamente
significativas, p=0,052, pero muy cerca de ella (Tabla 20).

respectivamente; sin existir

Figura 20. Distribucion de la Estomatitis Protésica relacionada con el

mantenimiento de la proétesis dental.

ESTOMATITIS

[= [}
sl

Porcentaje

Agua Agualdetergente

Antisépticos
AguaPastilla

MANTENIMIENTO

Aguallejia

Tabla de contingencia

Recuento
Mantenimiento de la prétesis dental
IAgua+deterge
Agua | Agua+tlejia |ne Agua+pastilla | Antisépticos Caja Total
Presencia de Estomatitis No 10 2 0 12 2 10 36
Protésica Si 5 4 6 0 1 18
Total 15 6 18 2 11 54

111
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Tabla 20. Estadistico Chi-cuadrado para

protésica con el mantenimiento de la prétesis denta

la relaci®6 n de estomatitis

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

N de casos validos

54

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 10,9882 ,052
Razon de verosimilitud 11,358 ,045
Asociacion lineal por lineal 2,108 146
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21. VARIABLE RELACIONADA CON LA LIMPIEZA DE LA
PROTESIS DENTAL (V21).

En la figura 21 observamos que el 85% utilizé para la limpieza de la
protesis dental: cepillo y pasta dental. Para el grupo de Estomatitis protésica el
que utilizaba esta forma la presentaba un 31,4%. Los que utilizaban agua o agua
con cepillo+Jabdn, todos las presentaban. La Tabla 21 no muestra diferencias

estadisticamente significativas, (p=0,057), aunque cerca de ella.

Figura 21. Distribucion de la Estomatitis Protésica en relacién a la

forma de limpieza de la prétesis dental.

100%
90%
80%-
70%-
60%
50% - B No Estomatitis
40% A O Estomatitis
30%-
20%-
10%-
0%-
Agua Cp+Pta
Tabla de contingencia
Recuento
Lirnpieza de la protesis
cepillo+pasta | Antisépti
Chorro de agua | cepilloy jabdn [dental Co Total
Presencia de Estomatitis Mo 1] a 34 1 36
Protesica Si 2 2 16 4 24
Total 2 2 a1 4 G0

Cp= Cepillo; J=Jabén; Pta= Pasta dentifrica; AntiSep= Antisético
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Tabla 21. Estadistico Chi-cuadrado para

la relaci®6 n de estomatitis

protésica con la limpieza de la protesis dental.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 7,407 ,057
Razon de verosimilitud 8,534 ,036
Asociacion lineal por lineal ,302 ,583
N de casos validos 60
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22. VARIABLE RELACIONADA CON LA FRECUENCIA DE USO
DE LA PROTESIS DENTAL (V22).

La figura 22 describe como el 80% de los portadores de protesis descansa
de ella por la noche, lo que supone una frecuencia de Estomatitis Protésica en este
grupo del 33,3%. Sin embargo, para los que la usan por la noche, la frecuencia es
de 66,7%. La tabla 22 muestra que existen diferencias significativas de p=0,016

Figura 22. Distribucion de la frecuencia de uso de la prétesis dental

con la Estomatitis Protésica.

70%-
60%+"]
50%
40%-+
30%- B No Estomatitis
20% O Estomatitis
10%-
0%-
Sin nocturnidad Con
nocturnidad
Tabla de contingencia
Fecuento
Frecuencia de uso de 1a protesis
Diaria sin Diaria con
nocturnidad nacturnidad Total
Presencia de Estomatitis o a2 4 36
Protasica oj 15 o 24
Total 44 12 B0
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Tabla 22. Estadistico Chi-cuadrado para la relaci6 n de estomatitis
protésica con la frecuencia de uso de la proétesis d ental.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. Significacio | Significacio
asintética (2 | n exacta (2 | n exacta (1
Valor gl caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de
5,813% ,016
Pearson
Correccion de
. b 4,311 ,038
continuidad
Razé6n de
o 5,633 ,018
verosimilitud
Prueba exacta de
) ,022 ,020
Fisher
Asociacion lineal por
_ 5,717 ,017
lineal
N de casos validos 60
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Resultados

23. VARIABLE RELACIONADA CON EL USO DE ADHESIVOS

EN LA PROTESIS DENTAL (V23).

El 96,7% de los portadores de protesis no utilizan adhesivos para estabilizar su

protesis. La figura 23 describe como para el grupo con estomatitis protésica, los

que no utilizan adhesivo la presentan en el 41,4% de los casos. En el grupo que

utiliza adhesivo, la frecuencia es del 0%. La tabla 23 indica que no existen

diferencias estadisticamente significativas (p= 0,274).

Figura 23. Distribucion del uso de adhesivos uso co n la Estomatitis

Protésica.

B No Estomatitis

O Estomatitis

NO Adh Si Adh
Tabla de contingencia
Feoienta
Uzo de adhesivos para la pratesis
Mo Si Total
Presendia de Estomatitiz Protésica Ma et 2 36
Si 249 u] 249

Total bats] 2 1]
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Resultados

Tabla 23. Estadistico Chi-cuadrado para

protésica con el uso de adhesivos

la relacié

n de estomatitis

Pruebas de chi-cuadrado

lineal

N de casos validos

60

Sig. Significacion | Significacio
asintética (2| exacta (2 | nexacta (1
Valor gl caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de
1,198° 274
Pearson
Correccion de
b 121 ,728
continuidad
Razén de
o 1,867 172
verosimilitud
Prueba exacta de
, ,528 ,397
Fisher
Asociacion lineal por
1,178 278
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V. DISCUSION
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La Estomatitis Protésica (EP) constituye un problema de salud bucal
de suma importancia. El estado de salud bucal disminuye con la edad y como
resultado la necesidad de protesis removibles aumenta. La salud bucal es un
reflejo de la salud general, que afecta la capacidad de un individuo para comer
y hablar, y contribuye significativamente a una sensacion de confianza y
bienestar. " Por ello, consideramos la tematica de esta investigacion pertinente
y con la posibilidad de aplicacion al paciente, con los beneficios que ello pueda

aportar a este grupo sensible de la poblacion.

La Estomatitis Protésica a nivel local produce una serie de cambios
patologicos e inflamatorios intra-bucales, restringidos a la mucosa que cubre la
prétesis dental. La microbiologia de la placa de la dentadura ha recibido poca
atencion en comparacion con la placa dental, aunque difiere en su ubicacion y
composiciéon, lo que podria ser fuente de estudios futuros. La placa de la
prétesis y la mala higiene de ella estan asociadas con estomatitis (infeccion por

Candida)®®, también pueden servir como un reservorio de patdgenos
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potencialmente infecciosos, y pueden contribuir al mal olor oral, caries y
periodontitis, de los dientes naturales restantes.”” La EP es la alteracién més
frecuente del paladar y la mucosa de las personas mayores por ser portadores
de prétesis removible parcial o completa.®-® Por ello, ademas de considerar la
EP como un problema de salud bucal, debemos afiadirle la palabra frecuente,
“un problema frecuente de Salud Bucal’. Se estima que hay 15 millones de
usuarios de proétesis dentales en el Reino Unido, que representan una
importante base de consumidores y una consideracion especial de atencion

para la salud.

A nivel sistémico , las bacterias orales han estado implicadas en la
endocarditis bacteriana, la neumonia por aspiracion, la infeccion
gastrointestinal, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica’ y enfermedades
cardiovasculares® entre otras, y las prétesis dentales ofrecen un reservorio
para microorganismos asociados con estas infecciones. Conocer la EP y
controlar el biofilm de la placa de la dentadura postiza, contribuye al control de
las enfermedades orales y sistémicas asociadas. En este sentido convertimos a
la EP como “un problema frecuente de Salud Bucal con implicaciones

sistémicas”.

Esta investigacion estudia, entre otros objetivos, la prevalencia de
Estomatitis Protésica (EP) en una poblacién mayor de 60 afios y portadores de
protesis removible. No es el objeto de este estudio extrapolar la prevalencia a
la poblacion general de la EP, para tal fin se necesitan tamafios maestrales
mucho mas amplios. Para saber la prevalencia general y, por tanto, la magnitud
de este problema de salud, citaremos algunos estudios para mostrar su

distribucién segun el tiempo y geografica. En una investigacion actual® (2017)
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de revision, la prevalencia se cifra en el 13,3%. En un estudio del afio 2015%,
en 668 ancianos daneses entre 65 a 95 afios, la prevalencia fue del 12,7%. En
otro estudio en 2005,%° de 3450 portadores de prétesis removibles, es del
27,9% tenian EP; por lo que, uno de cada tres usuarios de protesis removibles
en los Estados Unidos tiene estomatitis de dentadura postiza.®® En estudios
menos recientes (1997),%° la prevalencia de EP fue similar, con un valor del
26%,%" siendo la lesién de la mucosa bucal mas frecuente en personas
mayores. Nuestro estudio, coincide exactamente con la prevalencia de una
investigacion® sobre una poblacién de 537 ancianos chinos (65-74 afios) no
institucionalizados, en la que el valor es del 40%. Los estudios epidemioldgicos
informan que la prevalencia de la estomatitis protésica, entre los usuarios de
dentaduras postizas, oscila entre el 15% y mas del 70%°. Se han realizado
estudios entre varias muestras de poblacion, lo que parece influir en las tasas
de prevalencia. Si tenemos en cuenta la distribucion geografica, varios estudios
han informado de un amplio espectro, entre el 11 al 60%, en diferentes partes
del mundo.®® En un estudio realizado en Chile®*, se demostré que la EP era la
lesion de la mucosa bucal mas comun en personas mayores de 65 afios
(22,3%). Otro estudio en Alemania®® indicé una prevalencia de 18,3% en una
poblacién entre 65-74 afios. En un estudio realizado en Teheran,”® en personas
mayores de 65 aflos que usaban dentaduras postizas, la frecuencia de la

estomatitis de protésica fue del 18,2%.

En nuestro estudio encontramos que el 40% de los pacientes, 24 casos,
presentaban Estomatitis Protésica (EP) y 36 casos, no (60%), entre los
pacientes que acudieron al area de Gerodontologia de la Universidad Rey Juan
Carlos de Madrid. Estas cifras muestran que nuestro estudio esta dentro de los
parametros de prevalencia de la enfermedad, segun los datos aportados.

Ademas, presenta una distribucién entre pacientes sanos y enfermos que
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aporta suficientes casos a los dos grupos de la variable dependiente
(Estomatitis Protésica/Sano).

En cuanto a los tipos de estomatitis sub-protésica; encontramos que
el tipo | y Il descritos por Newton son los mas frecuentes en igualdad de
porcentaje (41,7%) por un 16,6% del tipo Ill. Esta variable es controlada en
otros estudios, en cuanto a la seleccion de la muestra. Nosotros la hemos
determinado para conocer que la muestra no estaba desproporcionada en
cuanto a la distribucion por grupos, siendo esperada la menor proporcion de la
tipo 1.3

Respecto al tamafio muestral , lo determinamos para que estuviera
equilibrado entre hombres y mujeres. También, para elegir a la poblacion
mayor de 60 aflos y con sujetos sin enfermedades graves. Para hacerlo
manejable lo limitAbamos a un curso académico. Esta forma de actuar,
proporcionaba estas ventajas, pero al no ser alto puede limitar la significacion
en algunas variables independientes. Conscientes de esta limitacion, no por
ello lo invalida. La literatura esta llena de estudios publicados en revistas de
impacto con este 0 menor tamafio muestral, tanto en este campo como en
otros. Citamos como ejemplo, el estudio de Altarawneh S, et al.* que desde el
punto de vista metodologico es similar al nuestro e incluso con tamafio de
muestral menor: n=30 (15 pacientes por grupo) entre EP/sano, publicado de y
proporcionando una potencia del 80%.

Respecto a la Edad del Paciente , seleccionamos deliberadamente

pacientes mayores de 60 afos (60-87 afos), puesto que la frecuencia de la
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enfermedad es mayor en la tercera edad. °*%® También la candidiasis oral se

8487 también hacen

asoci6 con la edad avanzada®. Generalmente los estudios,
este tipo de seleccion en el rango de edad (>60 afios) como estrategia del
estudio. La media de edad que hemos obtenido es de 68,77 afos, en
consonancia Altarawneh S et al.®® (64,8 afios) e incluso, también en
concordancia con estudios,® donde el rango elegido fue entre 18-90 afios,
obteniendo una media de 59,2 afios; a pesar de que la seleccidon de la muestra
(n=3450) no se limité a pacientes mayores. Estos datos, al igual que con la
prevalencia, encuadran esta investigacion dentro de una metodologia similar a
la de la mayoria de los estudios. Con ello, podemos afirmar que la distribucién
de la enfermedad y la edad no van a sesgar el resultado de otras variables
estudiadas, dada su correspondencia con lo publicado. No hemos encontrado
diferencias significativas, en cuanto a la distribucion de la enfermedad por
edades, en el rango 60-87 afios. Resultados similares se obtienen en otros
estudios,” lo que se explica por la seleccién previa de una poblacién de edad
avanzada, pues las diferencias por edad son entre jévenes y mayores.?*% Es
evidente que la aparicion de esta patologia esta relacionada con los cambios
degenerativos, normales, producidos a lo largo de la vida, la accion del
ambiente y el medio bucal, lo que conduce a un envejecimiento de su cavidad

oral.

Respecto al sexo, de los pacientes con EP, 16 eran mujeres (66,7%) y 8
hombres (33,3%). Si estimamos la frecuencia dentro de cada grupo, para los
hombres el 26,7% tenian EP y para el grupo de mujeres el 53,3% la padecian,
sin existir diferencias estadisticamente significativas. Es decir, la enfermedad
se manifiesta mas en mujeres que en hombres. Las diferencias estadisticas,
posiblemente no se manifestaban por al tamafio muestral de nuestro estudio

(n=60) y coincidiendo con otros estudios®™ de bajo tamafio muestral (n=30) y
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donde también existia una mayor proporcion de mujeres (9 casos), respecto a
hombres (6 casos) de 15 casos totales de EP. En estudios con tamafos
muestrales mayores si se hace patente esta diferencia estadisticamente.?® En
general, cuando se informa, de la incidencia de la estomatitis dentaria se afirma

que es mayor entre los usuarios mayores de prétesis y entre las mujeres.™>*%

Love y cols.?®

mencionan que el hecho de que la estomatitis sub-
protésica sea mas frecuente en el sexo femenino se deba por una parte, a
cierta tendencia de las mujeres a perder mas tempranamente los dientes y por
otra parte, a que la mucosa palatina de los hombres sea probablemente mas

resistente que la de la mujer en cuanto al uso de la proétesis dental.

Otros autores,” lo justifican planteando que el sexo femenino tiene
caracteristicas propias que pudieran dar una explicacion a la mayor frecuencia
de EP, tales como el frecuente aumento de la fragilidad capilar en mujeres a
partir de la tercera década de vida; siendo también frecuentes las alteraciones
psicosomaticas, producidas por estrés, asi como las que surgen antes y
después del climaterio, teniendo influencia sobre los tejidos bucales al alterar
la irrigacion y el flujo salival. Otros autores® indican que La prevalencia de la
Presencia de levaduras en la saliva fue del 73% entre los hombres Y 78% entre

las mujeres.

Es conocido como el stress y situaciones que afecten negativamente al
estado emocional del individuo influyen directamente sobre la salud y pueden
influir en el agravamiento de enfermedades e incluso ser causa de ellas. Las

emociones tienen efecto sobre el equilibrio del sistema
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simpético/parasimpatico, regulacion de neurotransmisores y afectacion del
Sistema Inmunitario. En esta investigacidon hemos querido estudiar una variable
relacionada con el entorno familiar-emocional , como es el grado de
soledad/acompafamiento del paciente. De los tres grupos posibles, por el
namero de sujetos, solo existian dos grupos a comparar y curiosamente existia
mayor frecuencia de EP en pacientes que vivian con “su conyugue e hijos”
(72,73%) que los que vivian “con su conyugue Y sin hijos” (33,3%). No existian
diferencias estadisticamente significativas, pero el valor de “p” era de 0,058.
Estos resultados indican que se deben realizar mas estudios para comprobar si
estos factores son o no relevantes. Por tanto, todo lo que digamos entraria
dentro del terreno de la especulacion. No obstante, como parte de la
disertacion que toda discusion debe contener y como hipotesis de trabajo para
futuras investigaciones, podriamos considerar que a estas edades: si los
padres viven con los hijos es porque no estan en su casa, 0 bien, es el hijo el
que no la tiene; lo que podria ser un factor menos natural que un matrimonio de

edad en su propia casa sin hijos a su cargo.

En esta investigacion y como criterio de exclusion no formaban parte de la
muestra aquellos individuos con Enfermedades Sistémicas, excepto algunas
relacionadas con la hiposialia. En nuestra investigacién se evidencia que los
pacientes que han recibido quimioterapia o radioterapia por tumores
maxilofaciales tienen mayor posibilidad de padecer Estomatitis Protésica. Ya en
estudios™ de hace mas de dos décadas se constata este hecho. Las
modalidades terapéuticas empleadas en el tratamiento de las neoplasias
maxilofaciales, la reseccion tumoral, la radiacion y la quimioterapia, pueden dar
lugar a cambios locales y sistémicos en tejidos orales sanos que se mantienen
muchos afios después de la terapia anticancerigena. Estos autores®

estudiaron el estado inmunolégico de un grupo de nueve individuos que se
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sometieron a cirugia de la region maxilofacial y después de la irradiacion de
cabeza y cuello, con estomatitis protésica severa y persistente. En estos
pacientes se encontré un deterioro significativo de las funciones de los
granulocitos y de los linfocitos y un aumento de las concentraciones de IgG
sérica, en comparacion con el grupo control sano. Concluyeron que este grupo
de pacientes presenta anomalias inmunolégicas muchos afios después de la
terapia. Por tanto, estas anomalias deben ser conocidas por el clinico con el fin

de establecer las medidas preventivas y tratamientos protésicos adecuados.

Hemos encontrado, en relacion a los medicamentos que tomaban los
pacientes, una asociacion entre la toma de antihipertensivos y EP. Sin
embargo, no la hemos encontrado para los antidepresivos. De este hecho, los
antecedentes que hemos encontrado en la literatura es un estudio® EEUU de
2007 donde encuentran relacion con farmacos para enfermedades
cardiovasculares y agonistas simpaticos, con una probabilidad de casi tres
veces mayor de sufrir EP. La relacion con la polifarmacia deberia ser estudiada
con mayor profundidad, dado que nuestro estudio no se diferencia en el tipo de
antiHTA (IECA; Betabloqueantes,etc.), si bien era frecuente los pacientes que
tomaban diuréticos solos o asociados como farmaco antiHTA en el grupo de
estudio, que junto con la menor sensacién de sed en la poblacidén mayor podria
contribuir a la sequedad de las mucosas. Estudios futuros deberian estudiar
con mas detalle el efecto de los medicamentos en este grupo poblacional,
mayor y portador de protesis, debido a la frecuencia de la polimedicacion y a
qgue la medicacion xerogénica puede estar asociada con la patologia de la

mucosa oral.
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Con respecto al consumo de tabaco y alcohol como factor etioldgico en
la aparicion de la estomatitis sub-protésica, no se encontrd ningun dato de
importancia en esta investigacion; ya que la poblacion estudiada no tenia estos
factores como habitos. Estos resultados nos impiden realizar una adecuada
controversia, dentro de la discusion. No obstante, mencionaremos que en la
literatura cientifica se evidencia la relacién entre el tabaco y: la EP,®

89 Fumar se asocia con una variedad de

Xerostomia® y Candidiasis.
cambios en la cavidad oral. El humo del cigarrillo tiene efectos sobre la saliva,
las bacterias comensales orales y los hongos, principalmente Candida, que
causa candidosis oral, la infeccion fangica oportunista mas comun en el
hombre. La forma en que el humo del cigarrillo afecta a la Candida oral sigue
siendo controvertida.”® El habito de beber alcohol también se relaciona con la
EP®, produce sequedad bucal y alteraciones de las mucosas. En
contraposicion, no todos los estudios encuentran relacién de la EP con el
tabaco y el Alcohol, en una investigacion® sobre una poblacién de 537
ancianos chinos (65-74 afios) no institucionalizados, no hubo diferencias en la
prevalencia o el numero de lesiones de la mucosa oral entre los definidos como
usuarios de tabaco y alcohol y los definidos como no usuarios en este

estudio.®®

La higiene inadecuada de la protesis dental esta relacionada con el
desarrollo de la EP,%**% pero la frecuencia del cepillado de la prétesis dental
no lo esta.”® Otros estudios®, asocian el nimero de cepillados de la boca con
la presencia de EP, encontrando una relacion directamente proporcional, lo que
conlleva a mantener los tejidos blandos subyacentes a las protesis limpios y
como un tratamiento para EP.%* Los resultados encontrados en nuestro estudio
son contradictorios. Si bien no existen diferencias estadisticamente

significativas para llegar a conclusiones, pero los datos nos indican mayor
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namero de EP en proétesis con “higiene regular” que con “buena higiene”. Los
resultados pueden ser explicados por no poder comparar entre prétesis con
“mala higiene”, pues en este grupo no hubo casos. También y sobre todo,
porque la apariencia externa no tiene porqué estar relacionada con la presencia
de microorganismos, etc., aunque preferimos extraer la conclusién, en este
caso, de que nuestra metodologia debe ser mejorada: determinando mejor los
grupos de la variable, mayor numero de operadores calibrados para la
observacion y, sobre todo, estudios microbiolégicos y con metodologias
contrastadas ya empleadas por otros autores. De lo anterior y para refrendar
qgue las investigaciones sobre la mala higiene de la prétesis deben conllevar
estudios microbiolégicos de la placa de la dentadura; podemos citar estudios®
donde el recuento de lactobacilos y la tasa de secrecion de la saliva no
estimulada fueron las variables que mas fuertemente estaban asociadas con la
estomatitis protésica. La placa de la protesis dental y su mala higiene estan
asociadas con estomatitis (infeccion por Candida) y también pueden servir
como un reservorio de patdgenos potencialmente infecciosos,”® por lo que un
régimen de higiene oral eficaz es importante para controlar el biofiim de la
placa de la dentadura postiza y contribuye al control de las enfermedades

orales y sistémicas asociadas.

Los nuevos desarrollos, relacionados con los materiales de prétesis,
estdn centrandose en los medios para reducir el desarrollo de biofilms
adherentes.?® Estos pueden tener un valor en la reduccién de la colonizacién
de bacterias y levaduras y podria conducir a reducciones en la estomatitis de
dentadura postiza junto con una higiene dental adecuada.
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A estas consideraciones hay que afadir que los pacientes pueden tener
un conocimiento limitado de la forma de limpieza de las prétesis dentales vy
la importancia de la higiene de las prétesis.’® El Dentista y el Higienista Dental
tiene un papel muy importante en la ensefianza y control del mantenimiento de
la prétesis dental. Los resultados de esta investigacion revelan que 85% de los
portadores de protesis utilizan para su limpieza “cepillo y pasta de dientes”. En
este grupo la presencia de EP es la mas baja, respecto al uso de agua, agua y
jabén o con antisépticos con un p=0,057. La literatura, en un reciente estudio
de revision (2016)*' en los estudios incluidos no aportaron pruebas
concluyentes sobre los métodos de limpieza o remojo en enjuagues bucales ,
lo que impide la comparacion de diferentes modalidades terapéuticas. Como
conclusioén lo consideramos un método eficaz para la limpieza, aunque a medio
plazo puede aumentar la rugosidad superficial de la prétesis y la retencion de

placa sobre la protesis.

En cuanto al uso de antisépticos orales se observé un alto factor de
prevalencia de la EP con respecto a los que no los usaron; mostrando asi un
valor bajo de presencia de estomatitis sub-protésica en los que los usaban. La
literatura no aportan resultados concluyentes respecto al uso de los enjuagues
bucales. Una revisién reciente® evalué las recomendaciones Individuos con

candidosis crénica incluyendo estudios'®

con enjuagues bucales (triclosan,
clorexidina Gluconato y formulaciones de aceites esenciales, refiriendose mas
como un método coadyuvante que principal. En el mismo sentido se muestran
estudios de revision;’®® Los resultados de esta revision y metanalisis'®
sugieren que los métodos de desinfeccion podrian ser considerados como un
complemento o una alternativa a los medicamentos antimicéticos en el
tratamiento de la estomatitis de la dentadura. Hay también que tener presente

qgue lo que ocurre en la mucosa es consecuencia de la protesis dental, por
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tanto ésta es la que siempre debe ser tratada en primer lugar. En general, para
el tratamiento, el uso de algunos medicamentos que contenian nistatina
parecian ser mas eficaces que los controles inactivos.’®® Sin embargo, no se

encontro evidencia de efecto alguno para la anfotericina B, o para el miconazol.

Continuando con ciertos habitos del paciente que pueden influir en la
presencia o no de EP, hay que resaltar el uso diario que se le da a la protesis
y concretamente el descanso nocturno sin protesis. En este estudio, el 80% de
los pacientes no utilizaban la prétesis en horario nocturno, encontrdndose una
relacion del 33,3% con EP, frente al 66,7% con uso continuado y con
diferencias estadisticamente significativas entre grupos. Estos resultados
concuerdan con los publicados por otros autores®. Es importante dejar
descansar la mucosa cubierta por la protesis dental durante el horario del
suefo, con el fin de permitir que los tejidos bucales se oxigenen, se recuperen
y proporcionar a la lengua la oportunidad de realizar la accion de auto-limpieza,
también es planteado este horario para no afectar la apariencia estética del
paciente. Estas recomendaciones coinciden con estudios previos,'** pues
resulta beneficioso y necesario para los tejidos que se encuentran en contacto
directo con ella; de esta forma, se evitara la para-funcion nocturna, reduciendo
la incidencia de lesiones inflamatorias con la consecuente disminucion del
tiempo de exposicion a la posible proliferacién de micro-organismos en la

mucosa y en la protesis, manteniéndola en medios desinfectantes.

En el grupo mayoritario que descansa de la protesis por la noche, hemos
estudiado el medio en que la mantienen fuera de la boca . La forma mas
frecuente de mantener la proétesis es en agua+pastilla (33,3%), agua sola
(27,8%) y en caja (20,4%). De estas formas, la presencia de Estomatitis
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protésica para cada grupo era de 33,3%, 33,3% y 9,1% respectivamente. Sin
embargo era mas alta y no recomendable en otros medios. (p=0,052) Nos
sorprenden los resultados en caja o agua, aunque no soOlo es este factor el
relacionado de la prétesis y EP. Por ello, en estudios futuros se deben hacer
correlaciones con agrupacion de variables. Los estudios muestran como parece
ser mas eficaz que el placebo la inmersibn de dentaduras postizas en

desinfectantes como la clorhexidina, el glutaraldehido y el octa- penol 319>

En los portadores de protesis sanos sin una condicidn sistémica, la
saliva es conocida por ser un importante factor etiolégico en el desarrollo de
EP,34% habiéndose comentado y referenciado anteriormente y a continuacion.
En este estudio hemos realizado un Cuestionario de Xerostomia y hemos
medido el Flujo Salival . La primera reflexion que hacemos es que no coinciden
los datos subjetivos con los objetivos del flujo salival. Por ello, decimos que no
son medios de estudio concordantes. El paciente no tiene tanta sensacion de
sequedad como la que realmente tiene, segun el flujo salival; aunque habria
gue valorar el posible nerviosismo del paciente en el momento de la prueba,
que puede limitar el flujo salival. Como resultados un porcentaje del 20% segun
el cuestionario aplicado y un 28,8% (<0,1 ml/min) segun el test de flujo salival,
a los que se pueden sumar un porcentaje alto, con flujo salival disminuido (0,1
a 0,25 ml/min). La prevalencia de EP es del 50% en el grupo del cuestionario
positivo (p=0,789) y del 58% en el grupo del test salival de <0,1 ml/min.
Siempre mayor la EP que en los grupos menos afectados, pero no presentando
significacion estadistica; aunque el test salival presenté un p=0,067, siendo por
tanto una prueba mas discriminativa. Esta falta de significacion es coincidente
con estudios®™ de tamafio muestral menor. El tamafio de la muestra en nuestro
estudio es pequeiio para refutar o resolver cualquiera de estos hallazgos

contradictorios. Nuestros resultados, sin embargo, sugieren que al menos en
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portadores sanos de proétesis, la EP puede desarrollarse con el flujo normal de
saliva. Una cuestion clave es que la evaluaciones de la funcion salival desde
una perspectiva fisiolégica (Tasa de flujo salival, humedad de la mucosa,
sintomas de xerostomia) pueden no estar asociados con la capacidad
antifingica de la saliva. Asi, los estudios futuros que pretendan examinar el
papel de la saliva deberian determinar las Inmunoglobulinas (igA) vy
componentes antifingicos especificos, tales como la lactoferrina, Histatina-5,

Lisozima, y Polipéptidos ricos en Histidina.®

En cuanto al tipo de protesis utilizada en la arcada superior e inferior,
en la muestra predominan las protesis dentomuco-soportadas y no existiendo
diferencias significativas entre dentomuco y muco-soportada en cuanto a la EP.
Nuestro estudio, en este sentido, es poco concluyente y no desarrollaremos
como en variables anteriores una controversia detallada. No obstante, hay que
resaltar que la prevalencia de la estomatitis protésica se asocia con la cantidad
de tejido cubierto por dentaduras.®®

El estado de la prétesis es un factor importante y relacionado con el
desarrollo de EP. En esta investigacion lo hemos estudiado desde varios
puntos de vista: estado de la proétesis inferior/superior; adaptacion de la protesis

y antigledad (afios de uso).

En cuanto la estado de la protesis superior / inferior , ya hemos
comentado la limitacion de nuestro estudio en cuanto a la distribucion del tipo

de prétesis muco/dento-soportada, convirtiendo a esta variable en un factor de
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confusién o variable de confusion que puede afectar a la relacién de la variable
dependiente con la variable “estado de la prétesis superior / inferior”. Por ello,
pasamos directamente a discutir sobre el estado de la prétesis en general.
Consideramos que los resultados de nuestro estudio demuestran que un “buen”
estado de la prétesis y una antigiiedad “inferior a cinco afios” son factores
esenciales y se relacionan significativamente con una baja prevalencia de EP.
Coincidiendo con estudios previos*®’ realizados, donde se ha comprobado que
mientras mayor es el tiempo de uso de la prétesis dental, la probabilidad de
desajuste a las estructuras bucodentales se hace mas evidente, por los
cambios que sufren dichas estructuras de soporte: hueso, dientes y mucosa.
También la contaminacion por microorganismos Yy otros factores vya

mencionados y relacionados con la etiologia de la EP.

En relacién a la variable adaptacion de la prétesis , nuestro estudio
indica que a mejor adaptacion de la protesis menos prevalencia de EP.
Ademas la proporcion es positiva hacia menos EP, cuando la protesis se
adapta bien, y negativa en los casos de mala adaptacion, bien oclusal o a

y
relacionado con el trauma de la protesis.®® El traumatismo parece estar

encias. Este factor ha sido encontrado con frecuencia en otros estudios®?8°8°

asociado con el tipo simple de estomatitis protésica, y en el caso de la forma
generalizada y granular es un factor predisponente.®®* En cuanto a la no
existencia de diferencias significativas, nuevamente influye el tamafio muestral

en concordancia con otros estudios.®®

En relacion a la dltima variable, uso de adhesivos en la base de la
protesis dental, practicamente la totalidad de los portadores de protesis de la
muestra no los utilizaba, con lo que no podemos valorar la influencia en la

variable dependiente “Estomatitis Protésica”. No por ello, queremos dejar
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alguna recomendacion fruto de la bibliografia leida y a veces desconocida, ya
que las causas subyacentes de la estomatitis protésica pueden estar
relacionadas con el uso a largo plazo de adhesivos'®, que pueden predisponer
a las personas a la candidiasis oral. Sin embargo, si los adhesivos contienen
productos para inactivar la C. albicans, pueden ser beneficiosos. Por tanto, en
la recomendacién a nuestros pacientes, en el caso que indiguemos adhesivos,
debemos comprobar la inclusion de antibioticos antifungicos efectivos en el
adhesivo dental para ayudar en la prevencion o tratamiento de infecciones por

la cepas de Candida Albicans y Estomatitis.



Tesis Doctoral Discusién

137



Tesis Doctoral

VI. CONCLUSIONES



Tesis Doctoral Conclusiones

1. La prevalencia de la estomatitis protésica (EP) es del 40% en los
pacientes de nuestro estudio, presentando con mayor frecuencia las
lesiones Tipo | y Il de Newton.

2. Factores del entorno familiar-emocional pueden s er un factor
influyente en el desarrollo EP, concretamente la co  nvivencia con hijos
a estas edades avanzadas, en comparacion que vivir ~ con su conyugue.

3. El haber recibido quimioterapia o radioterapiap  or tumores de cabeza o
cuello es un factor substancial en la EP. También |  os antihipertensivos
estan asociados al desarrollo de la enfermedad.

4. La limpieza de la proétesis con pasta y cepillo s e ha mostrado eficaz y
altamente empleada por los pacientes, aun no siendo la mas
recomendable. Igualmente el uso de antisépticos com 0 enjuagues
bucales lo es, aunque debe ser considerado un métod o
complementario.



Tesis Doctoral Conclusiones

5. El descanso nocturno de la protesis esta relacio  nado con una menor
prevalencia de EP. En cuanto al medio de conservaci 6n fuera de la
boca no se han podido sacar conclusiones claras, au nque la inmersion
en agua+pastillas es el mas empleado y dentro del g rupo de los
eficaces, pero podria no jugar un papel esencial.

6. Encontramos mayor frecuencia de EP en pacientes con Xerostomia,
siendo la medicion del Flujo Salival mas discrimina tiva que el
Cuestionario de Xerostomia. Los estudios deberiant  ener en cuenta no
solo la cantidad de la saliva, sino su cualidad ant  imicrobiana.

7. un buen estado de la prétesis y una antigledad i  nferior a cinco afios
son factores esenciales y se relacionan significati vamente con una
baja prevalencia de EP. La buena adaptacion y ajust e de la protesis
muestra una frecuencia menor de EP. El uso de adhes ivos para la
prétesis es muy escaso en este grupo poblacional.
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Las causas de la Estomatitis Protésica es multifactorial y algunos factores
no estan totalmente explicados, existiendo controversia en la literatura. Estos
factores dependen del lugar donde son estudiados, del tiempo del estudio, de la

poblacion y de la metodologia empleada.

OBJETIVOS: El propésito de este estudio es investigar la influencia de
determinados factores etiolégicos en el desarrollo de la Estomatitis Protésica. en
una poblacion espafiola de mayores de 60 afios, donde elegimos variables

relacionadas con las personas, sus habitos, la salud bucal y la protesis dental.

MATERIAL Y METODO : Se elige mediante muestreo incidental una
poblacion de portadores de protesis sanos (n=60), divididos entre hombres y
mujeres. Un profesional experimentado estudia la influencia de 23 variables
independientes recogidas mediante la Historia Clinica, la exploracién, un
cuestionario de Xerostomia y la medicion del flujo salival. Se realizé una
estadistica descriptiva de las variables objeto de estudio. Se establecieron las
correlaciones entre las variables cuantitativas mediante el indice de correlacion de
Pearson, y las asociaciones de las variables cualitativas mediante el test Chi-
cuadrado, estableciendo la significacion la valores de a < 0,05.
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CONCLUSIONES: La prevalencia de la estomatitis protésica (EP) es del 40%
en los pacientes de nuestro estudio, presentando con mayor frecuencia las
lesiones Tipo | y Il de Newton. Factores del entorno familiar-emocional pueden ser
un factor influyente en el desarrollo EP, concretamente la convivencia con hijos a
estas edades avanzadas, en comparacion que vivir con su conyugue. El haber
recibido quimioterapia o radioterapia por tumores de cabeza o cuello es un factor
substancial en la EP. También los antihipertensivos estan asociados al desarrollo
de la enfermedad. La limpieza de la protesis con pasta y cepillo se ha mostrado
eficaz y altamente empleada por los pacientes, ain no siendo la mas
recomendable. Igualmente el uso de antisépticos como enjuagues bucales lo es,
aunque debe ser considerado un método complementario.El descanso nocturno de
la protesis esta relacionado con una menor prevalencia de EP. En cuanto al medio
de conservacion fuera de la boca no se han podido sacar conclusiones claras,
aunque la inmersién en agua+pastillas es el mas empleado y dentro del grupo de
los eficaces, pero podria no jugar un papel esencial. Encontramos mayor
frecuencia de EP en pacientes con Xerostomia, siendo la medicién del Flujo Salival
méas discriminativa que el Cuestionario de Xerostomia. Los estudios deberian tener
en cuenta no solo la cantidad de la saliva, sino su cualidad antimicrobiana.Un buen
estado de la protesis y una antigledad inferior a cinco afios son factores
esenciales y se relacionan significativamente con una baja prevalencia de EP. La
buena adaptacién y ajuste de la prétesis muestra una frecuencia menor de EP. El

uso de adhesivos para la prétesis es muy escaso en este grupo poblacional.
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ANEXO 1: Criterios de Inclusion y de Exclusion.

A) Criterios de inclusion:

1. Edad mayor de 60 afios.

2. Usar prétesis mucosoportada, parcial o total..

3. Debe haber leido, entendido y firmado el consentimiento informado.

4. Debe entender y estar dispuesto a cumplir con todos los procedimientos del
estudio y restricciones.

5. Debe estar en buena salud general; Diabéticos incluidos u otras enfermedades

B) Criterios de exclusion:

1.Tener una enfermedad cronica con manifestaciones orales.

2. Tener una patologia oral grave.

3. Tener abrasion abierta de la prétesis asociada con sintomas.

4 Los participantes con enfermedades organicas clinicamente significativas,
incluyendo insuficiencia renal, trastorno hemorragico o cualquier condicion que

requiera antibidticos o premedicacion para atencion dentales.

5 Los participantes con enfermedades infecciosas activas tales como
Hepatitis, VIH o Tuberculosis.

6 Inmunodeprimidos debido a medicamentos u otra condicion.

7 Los participantes que han usado antibioticos o antifingicos para cualquier
condicion médica o dental en un mes anterior al estudio.

8. Los pacientes que han participado anteriormente en este estudio.

9. Mujeres posmenopausicas con terapia hormonal de reemplazo.

* * *
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ANEXO 2:

Historia Clinica de gerontologia de la F. de Cienci
Carlos de Madrid.Historia de Gerodontologia de la F

la salud Rey Juan Carlos de Madrid.

ATOS PERSONALES DEL PACIENTE

sse
Universidad CARACTERISTICAS DEL SERVICIO

Rey Juan Carlos Odontologfa
Clinica Universitaria

Apellidos, | !Nombre |

Domicilio.*

Localidad - Provindia ¢. Postal . A

Lugar de Fecha de NIE

Nacimiento Nacimiento

Teléfonos.de - | Correo’

contacto - F* .- electrénico

Cémo ha conodido. O WwebdelaURICodelaClinica [ Recomendado

los serviclos de la,, [ Trabajador de la URIC [ otros. Por favor, Identifique:
Clinica Unlversitaria .

DATOS DEL PADRE, TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL (Rellenar solo en caso de pacientes menores de edad)

Apellidos - Nombre |
DNI~ '

Motivo de
consulta

La Clinica Universitaria de la Universidad Rey Juan Carlos es un Centro de Apoyo a la Docencla e
Investigacién, que forma parte de una Institucién piblica de educacién superior. Estd enfocada a la
formacién integral del alumno de las titulaciones y ensefianzas de postgrado que se imparten en la
Facultad de Ciencias de la Salud. Tiene como objetivo prestar una excelente atencién al paciente,
al més alto nivel clentifico, humano y profesional, respetando su dignidad, .intimidad Yy

- INFORMACION PARA EL PACIENTE O RESPONSABLE -

confidenclalidad.

Asl pues, la admision de paclentes a tratamlento se realiza en funcién de las necesidades docentes
de este Centro, segln la patologfa, disponibilidad y calendario docente. Asimismo, las actividades
de la Clinica Universitaria serén llevadas a cabo por alumnos de la URJIC pregraduados o
postgraduados, bajo supervisién del profesorado competente, o por los propios docentes sl el caso

asl lo requlere.

Los datos personales recogidos serdn incorporados y tratados en los ficheros j‘GESﬂéN DE CITAS”
cuya finalidad es la gestién de citas y atencién al paciente, "GESTION ECONOMICA” cuya finalidad
es la gestibn econdmica. y "SERVICIO DE ODONTOLOGIA" cuya finalidad es el archivo de las
historias clinicas de los paclentes del Servicio de Odontologfa de la Clinica Unlversitaria de la
Universidad Rey Juan Carlos, Inscritos en el Registro de Ficheros de Datos Personales de la Agencia
de Proteccién de Datos de la Comunidad de Madrid (www.madrid.org/apdem), y podran ser
utilizados para fines administrativos, docentes o cientificos y, asimismo podrén ser cedidos en los
casos previstos en la Ley. El érgano responsable del fichero es el Vicerrectorado de la Clinjea
Universitaria y Relaciones Institucionales Hospitalarias de la Universidad Rey Juan Carles, y la
direccién donde el interesado podré ejercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y
oposicién ante el mismo es Vicerrectorade de la Clinica Universitaria y Relaciones Institucionales
Hospitalarias, Universidad Rey Juan Carlos, C/ Tulipén s/n, 28933-Méstoles, todo lo cual se informa
en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diclembre, de Proteccién de

Datos de Caricter Personal.

Para todos los tratamientos el paciente debe firmar un consentimlento Informado. El paciente tiene
derecho a que la Clinica Universitaria le proporcione, slempre que lo desee, un justificante de
asistencla a la Clinica, donde no aparecerd especificado el motivo de consulta, salvo que el paclente
asf lo solicite. Asimismo tiene derecho, cuando lo sclicite por escrito, a recibir documentacion relativa

a su historial clinico.

El sbono de los tratamientos se hard de forma previa a la consulta y conforme al plan de

tratamiento prescrito y presupuestado.
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« |
aoe CUESTIONARIO DE SALUD

Universidad Serviclo de Odontologia : {pegatina H2 Clinica)
Rey Juan Carlos :
Clinica Universitaria

Apellides * ) Nombre
Dornicillo : | ‘Localldad
provincla, ” C.postal - DNI
Lugarde ** Fecha-de , s i .
Nacimiento Naclmlento S5 03 Hombre [ Mujer
Estado Nlvel de
cvll NP da tijos estudios -
] IActualmente estd en activo?
Profesién En caso negetivo, fecha de finalizacién O s O No

Teléfonos de Correo, S
contacto l -electrdnico © l

DATOS DEL PADRE, TUTORO REPRESENTANTE LEGAL (Rellenar solo en caso de paclentes menores de edad)
Ap_elll'aﬁ's iy Nombre - i ; - J
DN 3 3

AT Loy i i 2
Marque lo que corresponda en cada casllla, Sus respuéstas son Unicamente para nuestro reglistro y serén tratadas de forma
confidenclal de acuerdo a la ley vigente. Para su Informacién, durante su visita Iniclal se le pueden preguntar cuestiones
relacionadas con sus respuestas a este cuestionarlo. Asimismo, se le podrén realizar preguntas adiclonales referentes a su salud,
encaminadas a proporcionarie un tratamlento adecuada. Graclas por su colaboraclén,

s Mo T, s he T
{Le sangran las enclas cuando se cepllla? 00 O [ ¢Ha tenido alglin problema o dificultad g g B
. serla asoclada a algln tratamlento dental
: . previo?
!Le han realizado algdin tratamiento en las O O O giha sido asf, expllquelo:
enclas? 2 Y 2
iTiene sensibliidad dental al frfo, al calor,a O O O :sudentista anterlor le recomendaba o =
los dulces o a los cambles de presién? tomar antlblbticos antes de reallzarse un
tratamlento dental?
{Tiene dolores de ofdo o de cuello? .0 O O Encaso sfirmativo, Lqué antiblético le recomendaba tomar
y en qué dosls?
{Ha llevado aparato de ortodoncla o O O O yqué tratamientos dentales s hizo la ditima vez?
brackets? ¥

¢Lleva alglin aparato dental extralble (de O O O pechadesutltmaexploraciéndental:
quita y pon)? , i

{lleva usted plercing en la boca O O O Fecha dela dlitima exploracién radioldglca de sus dientes:
2Cémo deseribirfa su estado bucal? éQué le parece el aspecto de sus dientes?:

Higiene .
« Tipo de ceplllo: [J Manual [J + Seda dental: O sf [ No. « Fltior: Colutorlo:
Eléctrico NO veces/dia: - [ semanal [ Diario
N® de ceplliados/dia: « Colutorlos: [J 51 O No Ocel [eamiz
« Ceplllos Interproximales: [J S1 [J No. NO yeces/dla:___Nombre: « Otros: :

Ne veces/dla:
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O Asma

[ Transfuslones de sangre.
Sl es sl, Indique 1a fecha:

el o TR
[ Céncer/Quimloterapia/
Radioterapla

[ Malnutricién

[0 sudores nocturnos

[ sudoracién perslstente
[ Micclén exceslva

[ Dolor crénico

problemas cardiovasculares. En caso afirmativo, especifiglie: *

[ Delor en el pecho cuando

' [ pérdida répida de peso

CUESTIONARIO DE SALUD
Serviclo de Odontologia

O Inmunosupresores Bronquitls, etc.

[ Diabetes [ Dolor de cabeza/ Migrafias
O Tipe I (Insulin- [ Enfermedad de
dependiente) transmisién sexual
[ Tipo II (antidiabéticos [ Sinusltls
orales) [ Trastornos del suefio
[ Boca Seca

[0 Reflujo esofdglco o ardor

[ Trastorno alimenticlo persistente
Indlque cudl: [ Glaucoma
O Enfermedades [ Hemofilla

gastrointestinales [ Hepatitis / Ictericla

[ Problemas de higado

[ Fallo congastivo del [ soplo cardiaco

[ Problemas de rifién

[ enfermedad mentzl. Sl es
asl, especifique:

e
[ Ulceras y aftas en la boca
O Lupus

[ Tuberculosis

[ Hipertiroldismo

[ Hipotiroidismo

[ Ulcera géstrica

[ Ansledad / depresién

[ Marcapasos

hace algtin esfuerzo corazdn [ Hipertensién arterial [ Flebre reumdtica/
[ Angina de pecho [ Fallo de Ia arterla [ Hipatensién arterial i;‘fl_:z“g‘:dad reumatica del
[ Arteriosclerosis coronaria O Prola
pso de la vélvula
[ Vélvula cardiaca [ Infarto Friteeal [ Defectos cangénitos del

corazén

En caso de que padezca cualquier otra enfermedad no especificada en este cuesﬂonari?, por favor héganoslo saber:

NOTA: Tanto el paciente, como el odontélogo repasarény discutirdn todos los puntos de esta encuesta, dando
relevancia a los problemas de salud del paciente.

Los datos personales recogidos seran Incorporados y tratados en el fichero "SERVICIO DE ODONTOLOGIA" cuya finalidad
es el archivo de las historias clinicas de los pacientes del Servicio de Odontologfa de la Clinica Universitaria de la
Universidad Rey Juan Carlos, inscrito en el Reglstro de Ficheros de Datas personales de la Agencla de Proteccldn de Datos
de la Comunidad de Madrid {www.madr]d.org[apdcm), y podrén ser utllizades para fines administrativos, docentes o
clentificos y, asimisme podrén ser cedidos en los casos previstos en la Ley. El érgano responsable del fichero es el
Vicarrectorado de la Clinica Unlversitaria y Relaclones Institucionales Hospitalarias de la Unlversidad Rey Juan Carlos, Y la
direccién donde el interesado podrd ejercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién ante el mismo es
Vicerrectorado de la Clinica Universitaria y Relaciones Institucionales Hospitalarias, Universidad Rey Juan Carlos, =/
Tulipdn s/n, 2B533-Mbstoles, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Orgénica 15/1899, de 13 de
diclembre, de Proteccién de Datos de Carécter Personal.

Certifico que he lefdo y entendido todo el cuestionario de salud. Soy consclente de que mis preguntas, y por lo tanto, las
respuestas son de mi satlsfaccién, No he ocultado Informacién a mi odontélogo o a cualquler miembro de la Clinica
Unlversitaria Rey Juan Carlos; haciéndome responsable de las consecuenclas gue ello pudieran causar,

Fdo.: El paciente Fdo.: El odontélego

Fecha: Fecha:
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El paclente seré citado fundamentalmente por teléfono o correo electrénico. Se solicita que en caso
de no poder acudir a la cita se comunique, slempre que sea posible, con 24 horas de antelacién.

£l Area de Odontologia tiene como misién la prevencién, diagnéstico y tratamlento de las
anomalfas y enfermedades de los dientes, de la boca, de los maxilares y de los tejidos anejos. Con
ello se pretende mejorar la salud general del paciente.

Con la Intencién de ofrecer al paciente un servicio con las mejores garantias de calidad, los
tratamlentos serdn realizados en distintas asignaturas de pregrado o en los Titulos Propios
oportunos. Esto implica que el mismo pacients puede estar siendo tratado en distintas asignaturas
al mismo tiempo, o que el paciente sea derivado de una asignatura o Titulo Proplo a otro por causa
de la patologfa que presenta.

La primera visita consistird en una evaluacién de su estado oral con el fin de determinar la
necesidad de tratamiento y su prioridad, Para su correcta clasificacion serd imprescindible que el
odontélogo gue |a realice cuente con una radiografia panordmica suya con una antigliedad menor a
ceis meses. En caso de no disponer de una, podré ser realizada en el propio Centro.

Una vez definido el tratamliento que requiera serd incluido en la lista de espera de la asignatura o
Titulo Proplo oportuno.

En la siguiente cita le realizardn la exploracién y pruebas complementarias oportunas (radiografias
intraorales, pruebas de vitalidad, toma de modelos, fotografias...) y establecerén un diagndstico,
plan de tratamiento y presupuesto que usted habra de aceptar. En algunos tratamientos concretos
se le requerird que acuda a revisiones periédicas o a pruebas consecutlvas hasta que los
profesionales lo consideren pertinente.

Es Importante que tenga en cuenta que debldo a las caracteristicas docentes de la Clinica
Universitaria los tratamientos pueden demorarse algo mas. También ha de considerar que serd
frecuente que le realicen fotografias para valorar la evolucién durante el tratamiento o de los
procedimientos que le realizan con fines docentes.

Sj estd usted en disposicién de aceptar la mutua colaboracién que le ofrecemos, una vez informado
de las particularidades de la asistencla en la Clinica Universitaria, firme el conforme en el presente
impreso. En caso de ser menor de edad, impedido o Incapacitado, debe firmar el padre, tutor o
responsable legal.

4

Muchas graclas por su colaboracién.

“Por el presents documento, me doy por enterado/a y acepto los puntos citados en el texto
anterior”.

Alcorcén, a de de

Firma:
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CUESTIONARIO DE SALUD
serviclo de Odontologfa

Mo M st No '
2Su salud IEstd usted bajo algdn tratamlento
alud es buena? m 8 (R B o s e B
" En caso afirmativo, Indigue qué enfermedad le estdn
¢Utlllza lentes de contacta? O O O traw@ndo
Ha tenido algiin camblo Importante en su _ ¢Esta tomando o ha tomado recienternente- 3
salud general en el ditimo afio? O O O algin medicamento, ya sea prescitoona B Bl

por su médlco?

¢Ha tenldo alguna enfermedad grave, En caso aflrmativo, Indlque aquellos medicamentos
alguna operacién o ha sldo hospltalizadoen O O O prescritos:

los Gltimos-5 afios? e

Sl ha sido asl, diga cuél ha sido la enfermedad o el Medlcamentos no prescritos:
problema:

Vitarinas, preparaciones de hierbas, o suplementos

dietéticos:

e e

Habltos =5 Fe R TR
sf Mo sl No
¢Inglere usted bebidas alcohdlicas? ) {Es consumidor de drogas u otrassustanciasper Q[ 0O

5 motivos recreativos?

En caso afirmativo: O vino O cerveza O licores En caso afirmativo, indique cudlessont
N©° vasos/ dla: Frecuencla de uso: [ diarla [0 semanal 1 ocaslonal ;i

{Consume tabaco (ya sea en pipa, masticade [ g Numera de afios que lleva consumiendo estas drogas:
o inhalade)? 3

En caso afirmativo, No unidades/ dfa: iEsta usted en tratamlento por adicclén alalechel 7 O
: u otras sustanclas?

LEstd Interesado en dejario?
00 Mucho [ Quizds [ Neda Interesado

Protesis

5t " ; st na N
Ha tenido o lleva alguna prétesls (de oo o S lleva protesis tha tenido e = W
cadera, hombro, rodilla o dedo)? complicaciones 0 dificultades con ella?

En caso afirmativo, Lcudnda fue la operacién?

Sélo en el caso de que sea mujer ¥ s

st Ne ) ; si  No sl No
¢Estd en tratamiento
iﬁ;‘f“d embarezada o cree e (g Liif' ;Iando e O O hormonalotoma alglin [ % |
i anticonceptivo?
Alergias (Es usted alérgico 0 ha tenido alguna reacclén alérgica a alguno de estas sustanclas?
- O Yodo
Ei‘::ir;:stéslcus 23 S:rr:isuoﬁ;?’s_, sedantes o pastilias Tl Alergla estacianal R
[ Aspirina [ Penicilina U otros antibléticos El gg';;::su 8 E g;t::‘-s e
T TS

[0 sulfamidas [ Létex it

En caso de haber sufrido una reacclén alérgica, Indique qué tipo de Fre e SN R B

Por favor, Indique con una (X) sl presenta o ha presentado alguna de estes enfermedades: :
[ Infecclones recurrentes.

[ sangrado abdominal [ Enfermedades [ Epllepsia

[ SIDA o Infeccién VIH neuroléglcas, En caso [ Desmayos © convulslones andﬁ;f: ;ﬂgg? 3‘:"

[ Anemla afirmativo, ‘“dm_“ cudlesi 1 proplemas resplratorios. e

O Artritls —_— Especifique cudles: [ Inflamacién persistente de

[ Artritls Reurnatolde [ Osteoporosls O Enfisema O los gangllos del cuelle
pégina2de3
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Tratamiento, prasehte’o g “|#Tratamlento phesinte of
Neces da‘d.d’e’hét‘amﬁé’vﬁfw Neéﬁsidiad El‘e?traﬁhwi‘en
Perna Mufign-Colado / PM ]
Sellador de Flsuras SE Roscado / Flbra da Vidrio Diente Ausente / ninguna
al;gradén d=Amaieina de AP Obturacion provisional P Carles &5
Obturacién de Composite c Corona [es] Diente Fracturado DF
Pulldo, sellado o reparacion ™ RF
e nb!.furaclén. PU Implante Restauracién Fracturada
Carllla de Compaosite o CA COIM Absceso Perlapical AN
Cardmics Carona sobre implante aguda/crénica
5 BA Protesls Parclal Fija (metal PP 1
Blanqueamilento porcelana / zirconio) Diente Incluldo/lmpa:tada
Endodoncla u okrg tipo de EN PPR Lesién de abrasian AAE
traksmisnbe nillnor Prétesls Parclal Removible ity frsitin
Reendodoncla REN Protesls Completa pPC Movilldad M1+M2+M3
Exodoncla EX Sin tratamlento 2 Ralz residual RR
Incrustacién IN Sin valoracion previa SVP
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ANEXO 3: Cuestionario para el estudio.

Hoja de recogida de datos.

1)Datos del paciente:
- Nombre
- Apellidos
- Fecha de nacimiento
- Edad
-  Sexo

2)Numero de convivientes:
- Solo
- Conyuge
- Conyuge + hijos
- Hijos

3)Enfermedades asociadas a hiposialia:
- Sindrome de Sjogren
- Quimioterapia
- Radioterapia
- Otros (hipertension)

4)Medicamentos asociados:
- Anti-diabéticos
- Anti hipertensivos
- Anti depresivos.



Habitos del paciente
5) Fumador:

- Si
- No

6) Bebedor:
- Si
- No

Higiene:
7) Numero de cepillados al dia:
- Unavezal dia

- Dos o mas

8) Antisépticos:
- Si
- No

Cuestionario de xerostomia:
9)¢ Nota la boca durante las comidas?

10) ¢ Tiene dificultad para tragar algun tipo de alimentos?
11) ¢ Necesita beber liquidos para tragar algun alimento solido?
12) ¢ Le parece escasa la boca de su saliva?

13) Test de flujo salival
-Valor (n°® ml/min):

14) Presencia de estomatitis Sub-Protésica
- Si
- No

15) Tipo de estomatitis sub-protésica:
- Tipoll
- Tipoll
- Tipolll
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16) Tipo de protesis dental superior:
- Dento-muco-soportada
- Mucoso-soportada

17) Tipo de protesis dental inferior:
- Dento-muco-soportada
- Mucoso-soportada

18) Estado de la proétesis dental superior:
- Bueno
- Regular
- Malo

19) ¢Qué tipo de higiene realiza a su protesis dental?
- Cepillado + pasta dental
- Antisépticos
- Agua
- Agua + lejia

20) ¢, Como mantiene su protesis fuera de boca?
- Agua
- Agua + Lejia
- Agua + pastilla
- Agua + detergentes
- Caja

21) ¢ Con que frecuencia utiliza la protesis dental?
- Diaria con nocturnidad
- Diaria sin nocturnidad
- Solo para comer

22) ¢ Utiliza adhesivos?
- Si
- No






