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RESUMEN

Aun no esta claro que rol juega la estereognosis oral en el desempefio y la
aceptacion protésica, existiendo controversia en relacion a si una mejor capacidad
de percepcién oral seria benéfica o causaria mayor incomodidad a los pacientes
portadores de protesis. El test OSA (Oral Stereognostic Ability) consiste en el
reconocimiento de figuras estandarizadas, a lo cual se le asigna un puntaje,

existiendo una correlacion positiva entre puntaje obtenido y percepcién oral.

Objetivo: Determinar si existen diferencias en la percepcion oral de los pacientes
mayores de 60 afios, portadores de proétesis removible, segun el tipo de
desdentamiento, la cantidad de piezas remanentes y el uso de protesis.

Método: Se aplico el test OSA a una muestra de 140 pacientes mayores de 60
afios portadores de protesis removible, que asistieron voluntariamente a control a
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, conformando 7 grupos de
20 personas cada uno: grupo control A con dentadura completa; grupo B, C,Dy E
desdentados parciales con desdentamiento clase I, Il, Il y IV de Kennedy
respectivamente; grupo F desdentados totales maxilares con remanencia de grupo
V y grupo G desdentados totales bimaxilares. Se registraron el puntaje y el tiempo

de respuesta de cada paciente.

Resultados: El grupo control A obtuvo el mejor desemperio en el test. Los grupos
B, C, D y E presentaron resultados mas bajos que el grupo A en el test sin
prétesis, pero se asemejaron al grupo A al responder el test con proétesis. Los
grupos F y G obtuvieron los menores resultados tanto con y sin protesis. Los
puntajes y tiempos mejoran en todos los grupos al realizar el test con protesis.
Existe una correlacion entre los puntajes obtenidos en el test OSA y la cantidad de

piezas remanentes. Todas estas diferencias fueron estadisticamente significativas.

Conclusion: Existe una diferencia estadisticamente significativa entre la
estereognosis de pacientes dentados completos con pacientes con algun grado de
edentulismo, siendo menor en estos ultimos. Hay una correlacion entre la cantidad
de piezas perdidas y la pérdida de estereognosis. La rehabilitacién protésica

lograria mejorar la funcion oral sensitiva al devolver puntos de apoyo a la lengua.



INTRODUCCION

Las aptitudes para sobrevivir y desenvolvernos socialmente cambian con la
edad. Este cambio bioldgico, funcional y psicolégico, afecta en la vida diaria,
incluso el deterioro cognitivo del envejecimiento normal de un individuo sano,
termina afectando sus condiciones de salud fisica, influyendo en su capacidad de
desempefiar actividades de la vida diaria ). El proceso de envejecimiento afecta
a su vez a los tejidos orales y al sistema estomatognatico en actividades tan

vitales como la masticacion, respiracion y deglucion .

La poblacién chilena esta aumentando sus expectativas de vida ®. Esto
cobra gran importancia en nuestro pais donde el panorama de la salud bucal
sigue siendo preocupante. Segun la encuesta nacional de salud la prevalencia de
dentadura completa (>14 dientes en boca) fue de 28% en la poblacién general y
disminuye significativamente con la edad, llegando a ser un hallazgo infrecuente
en los mayores de 45 afios . Ante este nuevo escenario, la cuestién que debe
preocuparnos es como lograr que esa mayor longevidad alcanzada, se desarrolle
dentro del mejor estado de salud y calidad de vida posible ©. La pérdida de las
piezas dentarias tiene un impacto notable en la calidad de vida del adulto mayor el

cual sufre un trastorno: biolégico, sicolégico y social ©¢"®),

Se sabe del rol psicologico positivo que juega la capacidad de mantener la
habilidad para detectar o percibir los estimulos externos, efectuada por los
sentidos de la vision, audicion, equilibrio, gusto, olfato y la realizada por los
distintos sistemas propioceptivos del cuerpo. En la cavidad oral, los estimulos son
recibidos por receptores y conducidos por estructuras neurales, las que entregan
respuestas altamente especializadas a través del nervio trigémino. Una de estas
respuestas es la capacidad para reconocer la forma de un objeto sin verlo ni

manipularlo previamente, la cual se denomina estereognosis oral.

La progresiva pérdida de piezas dentarias que acompafia al envejecimiento
de la poblacién chilena, junto a la pérdida de inserciébn 6sea que caracteriza la



enfermedad periodontal sin tratamiento, implica la eliminacion de los receptores
que estan en el periodonto y la destruccion de la gran mayoria de las vias
periféricas destinadas a la percepcion del medio intraoral ©, lo que incidiria sobre

la estereognosis oral.

Desde hace afios se estan realizando pruebas de percepcion oral por la
importancia en la modulacion de los patrones de comportamiento motor, tanto en
la masticacion como en la deglucién, a través de la estandarizacion de figuras de
distinto tamafio y forma, que son conocidas como OSA: Oral Stereognostic Ability

en Inglés (lO,ll,12,13,14,15,16,17,18)'

Esta prueba consiste en el reconocimiento de
figuras estandarizadas, a lo cual se le asigna un puntaje, en donde existe una

correlacion positiva entre puntaje obtenido y percepcién oral 9.

Aun no esté claro el rol que juega la estereognosis oral con el desempefio y
la aceptacion protésica, existiendo aun controversia en relacion a si una mejor
capacidad de percepcion oral seria benéfica o causaria mayor incomodidad a los

pacientes portadores de prétesis.

Por otra parte, ha aumentado la informacion y conocimientos acerca de las
posibilidades de rehabilitacion frente al desdentamiento, esto ha creado en los
pacientes que consultan, una gran cantidad de expectativas acerca de su
tratamiento lo que nos enfrenta a la necesidad de conocer el terreno de accion

(cavidad oral) para poder anticipar resultados.

El presente estudio nos da la posibilidad de conocer mediante una
herramienta sencilla, un diagnostico de la estereognosis oral de los pacientes
chilenos portadores de protesis removible. Ademas, es importante determinar si
existe una relacion entre la pérdida de receptores periodontales producido por la
pérdida de piezas dentarias, con una disminuciébn de la capacidad de
estereognosis oral.



MARCO TEORICO

Percepcion del medio externo

Todo organismo vivo se debe encontrar en constante contacto con el
medio que lo rodea para sobrevivir y mantener su bienestar social. Esta labor es
desempefiada mediante la percepcidbn de experiencias inmediatas basicas
generadas por estimulos aislados simples y la respuesta de los érganos de los
sentidos. La percepcion es la habilidad de detectar o percibir estos estimulos
externos, donde la inervacion de la piel y la mucosa oral juegan un rol

preponderante.

En el cuerpo humano, distintos tipos de sistemas sensitivos hacen posible
esta percepcion del medio externo. La percepcion de estas sensaciones, a su vez,
incluye la interpretacion de éstas, dandoles significado, organizacion, analisis e
integracion, implicando actividad no so6lo de nuestros érganos sensoriales, sino

también de nuestro cerebro %19,

La puerta de entrada a estos sistemas sensitivos son estructuras neurales
especiales llamadas receptores, terminaciones u 6rganos sensoriales. Estos
receptores se han clasificado segun el estimulo que sean capaces de reconocer
en: quimiorreceptores, termorreceptores, nociceptores, fotorreceptores vy

mecanorreceptores 829,

La cavidad oral esta provista con un sistema sensorial altamente
desarrollado y especializado, donde toda la informacion es recogida por los
distintos receptores para ser transmitida por el ganglio de Gasser hacia el tronco

encefalico.

Las sefiales aferentes tendran como destino varias opciones, bien sea el

ndcleo sensitivo del nervio trigémino responsable de discriminar las sensaciones



tactiles finas, el nacleo espinal descendente que incluye el nacleo oral principal
encargado de la sensacion cutanea de la mucosa oral, el nucleo interpolar
referente del dolor pulpar y finalmente el nucleo caudal responsable de

informarnos del dolor, temperatura y tacto grueso.

Desde estos lugares, las sefales son transferidas al tAlamo y finalmente a
través de proyecciones talamo-corticales, a las respectivas areas en la corteza
cerebral relacionadas con la percepciéon orofacial, donde finalmente el fenébmeno

de la percepcion consciente ocurrirg 82029,

Estereognosis Oral

La discriminacion tactil de la forma y textura de un objeto mediante la
palpacién sin ayuda visual, se conoce como estereognosis . Para la cavidad
oral se emplea el término estereognosis oral diferenciandola por ejemplo de la
estereognosis manual. La estereognosis oral es una de las funciones mas
elaboradas de la corteza parietal y requiere la recepcion perfecta del impulso

creado por el estimulo provocado por un objeto.

Estas sensaciones son sintetizadas suministrando una percepcion de
forma, tamafo y caracteristicas propias del objeto en la corteza y son luego

comparadas con recuerdos sensitivos previos & 29

. Esta capacidad involucra
tanto un componente motor, que permita manipular el objeto en la boca, como un
componente sensitivo que permita reconocer su forma y textura; involucrando no
solo receptores dentro de la cavidad bucal (ligamento periodontal, mucosa oral y
periostio), sino también estructuras vecinas como musculos, tendones y la

articulacién temporomandibular (01112 13,14, 16,17, 18,19, )

La estereognosis oral ha sido estudiada y relacionada con importantes
funciones de la cavidad oral, tales como la masticacion encontrandose una

correlacion entre mejor capacidad de estereognosis y eficiencia masticatoria .



Propioceptores Periodontales

Dentro de los multiples receptores presentes en la cavidad oral, son los
receptores ubicados en el ligamento periodontal los que brindan una importante
informacion que es utilizada en variadas y fundamentales funciones como es la
coordinacion de los movimientos y posturas mandibulares, particularmente al

introducir, entrar en contacto, manipular o mantener alimentos en la cavidad bucal
(22, 23)

Las fibras nerviosas que inervan el ligamiento periodontal pertenecen a dos
tipos funcionales: sensitivas y autonomas. Con microscopia éptica se han descrito
en el interior del ligamento periodontal formas que varian desde terminaciones
nerviosas simples a estructuras mas elaboradas. Las fibras sensitivas se asocian
a la sensibilidad dolorosa y a la presion, mientras que las autbnomas, intervienen

fundamentalmente en el control de los vasos sanguineos periodontales ¢?% 23,

Cuando una fuerza es aplicada sobre una pieza dentaria, ésta se mueve
levemente dentro de su alveolo. Este movimiento induce una tension sobre el
ligamento periodontal, cuya respuesta esta suministrada principalmente por los
mecanorreceptores que se encuentran aqui ubicados ©®¥. La densidad de
receptores en el ligamento periodontal va disminuyendo hacia distal de la arcada
dentaria, presentdndose asi una mayor inervacion mecanorreceptiva en el sector

anterior 3 24 25.26)

La informacion detallada que proveen los receptores periodontales, llega
por vias aferentes a las areas sensitivas y motoras de la corteza, para ser
utilizada en la coordinacion del control motor mandibular fino y la percepcion de
las cargas ejercidas; jugando un rol significativo en la especificacion del nivel y
direccion de las fuerzas utilizadas para mantener, manipular y triturar los

alimentos entre los dientes ?* 29



Con caracteristicas similares a los corpusculos de Ruffini, un tipo de
mecanorreceptores de bajo umbral y lenta adaptacién ubicados usualmente en la

@) |os

capa fibrosa del tejido subcutaneo, ligamentos y en la piel
mecanorreceptores periodontales se ubican entre las fibras de colageno del
ligamento periodontal que une la raiz de la pieza dentaria al hueso alveolar.
También se ha demostrado que muestran capacidad de adaptacion lenta a las

cargas que se aplican sobre los dientes 32,

El envejecimiento y sus consecuencias

Se puede decir que el envejecimiento es un hecho fisiolégico universal,
individual, constante, irreversible, asincrénico y deletéreo. El envejecimiento como
tal, puede ser visto desde la perspectiva del individuo como desde el punto de
vista poblacional. El envejecimiento individual se caracteriza por un deterioro
fisiologico del organismo; mientras que el poblacional se manifiesta por medio de
variaciones en la estructura de su sociedad, situacion observable tanto en paises

desarrollados como en vias de desarrollo & 29,

En general se observa un declinar paulatino en la funcion de érganos y
sistemas, disminucion de la reserva funcional y alteracion de la homeostasia del
organismo aumentando su vulnerabilidad ante situaciones de estrés o
enfermedad, concepto conocido como fragilidad. Todo esto junto al deterioro de la
mayoria de las habilidades sensoriales, tales como la vision, audicion y el tacto,

que pareciera ocurrir casi inevitablemente durante el proceso de envejecimiento &
12, 14)

La maxima capacidad sensitiva se alcanza durante la segunda década de vida,
manteniéndose por varios afios, luego comienza a declinar a un ritmo variable
para cada individuo & 2. La disminucién de la funcién motora con la edad es

lineal, mientras que la funciébn sensorial disminuye en forma logaritmica,
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encontrandonos con una pérdida de la capacidad sensitiva cada vez mayor y que

avanza mas aceleradamente mientras ocurre el proceso de envejecimiento™® 9 .

En los tejidos orales, pueden aparecer cambios fisiologicos a nivel de los
distintos tejidos y funciones:

Cambios en el tejido de revestimiento: Se observa una disminucion de la

elasticidad y resistencia de la piel como también un adelgazamiento de la mucosa
oral debido a cambios de la submucosa. Este hecho se ve reflejado a nivel
histologico en pérdida de la cantidad y calidad de fibras elasticas y de tejido
graso, manifestandose en la superficie como un tejido de facil laceracién. A nivel

glandular se observan fenémenos atréficos vy fibréticos @.

Cambios en la funcion salival: debido a los fenomenos de atrofia de las glandulas

salivales mayores, la funcién salival sufre una reduccion fisioldégica después de los
60 afios. Ademas factores como el estrés, depresion, abuso de nicotina y alcohol,
uso de medicamentos e irradiacion contribuyen decididamente a una

hiposecrecion de las glandulas .

Cambios en el tejido dentario: El esmalte se deshidrata, se vuelve mas fragil y

menos permeable. El cemento crece en forma anillada y concéntrica alrededor de
la raiz engrosandose en la zona apical. Ademas se produce fibrosis del complejo

pulpo dentinario, depésitos de dentina secundaria y peritubular .

Cambios en el tejido periodontal: Existe una disminucién del grosor del ligamento

periodontal, compensacion de la pérdida de insercidn con aposicion de cemento y

estrechamiento del espacio periodontal .

Desordenes miofuncionales y articulares: Ocurren alteraciones musculares, que

se traducen en miositis y mialgias, que pueden verse potenciados por factores

emocionales que muchas veces actian como desencadenantes. A nivel articular
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se pueden producir discrepancias del complejo disco-condilar, con remodelacién
de estructuras articulares, que generalmente no presentan sintomatologia. La
articulacion temporomandibular se vuelve mas susceptible a cambios
degenerativos.

El disco articular tiende a perforarse con la edad, lo que supone un trastorno por
el desgaste natural. Con respecto a la actividad funcional, esta depende de la
informacion propioceptiva que proviene de los musculos, de los ligamentos, de las
terminaciones nerviosas tanto de la articulacion misma como del ligamento
periodontal y de la mucosa oral. En el caso del adulto mayor, su actividad
propioceptiva esta disminuida, produciéndose una disminucion del control de los

movimientos de la articulacion @.

Cambios oclusales: En el paciente geriatrico se producen migraciones dentarias,

rotaciones, intrusiones, extrusiones, inclinaciones y crecimientos alveolares
segmentarios. Con estas alteraciones, se generan interferencias en relacion
céntrica y en los movimientos de protrusion, trabajo y balance. Ademas se

presentan atriciones y pérdida de la dimensién vertical .

Cambios en el tejido 6seo: La pérdida de hueso alveolar en pacientes

desdentados es una entidad crénica, progresiva, irreversible y acumulativa. Esta
reabsorcién 0sea se puede ver agravada por exodoncias tempranas, presencia de
quistes periapicales o lesiones tumorales, por traumas o patologia sistémica como

el hiperparatiroidismo o la osteoporosis .

Desdentamiento: Causas y secuelas

Los adultos mayores chilenos son el grupo mas afectado en su salud oral
por el daflo acumulado tras no haber recibido durante su vida suficientes medidas
de prevencion o tratamientos adecuados y oportunos para recuperarla. Es
frecuente observar secuelas como caries, especialmente cervicales,

enfermedades gingivales y periodontales, migraciones dentarias consecutivas a
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perdida de dientes vecinos, infecciones de la mucosa oral junto a las
manifestaciones orales de enfermedades sistémicas. Todas estas patologias
pueden tener como desenlace final, la pérdida de piezas dentarias.

La pérdida de dientes es evidentemente multifactorial % 313233

y su origen
puede estar en la enfermedad periodontal y la caries como también puede ser
consecuencia de traumas, agenesias e incluso por decisiones personales del
paciente en relacion a razones estéticas. Por otra parte durante gran parte del
siglo XX se realiz6 exodoncias en los servicios publicos atendiendo a razones de
salud publica lo que conllevo a desdentamientos precoces cuyas consecuencias
no estaban del todo estudiadas. Se entiende asi a las causas del desdentamiento
no s6lo como una entidad de orden biologico, sino también atribuible a la
influencia de variados y complejos factores conductuales y socioecondmicos los
que tienen a su vez gran consecuencia en el acceso a la atencion dental,
preferencias y creencias de los pacientes, los costos de los tratamientos y
también la importancia que el odontélogo entregue a conservar las piezas

dentarias 034 35.36)

De acuerdo a los criterios actuales de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), los individuos desdentados totales presentan una deficiencia fisica al tener
un problema con respecto al estado biomédico del cuerpo representado por una
pérdida de estructuras u Organos. También podrian ser considerados como
discapacitados, concepto que engloba las deficiencias en las funciones de las
estructuras corporales, las limitaciones en la actividad y restricciones en la

participacion.

Esta categorizacion indica los aspectos negativos de la interaccion entre un
individuo con una “condicion de salud” y sus factores contextuales relacionados a
factores ambientales y personales, que para la situacion del desdentado esta
representada por su incapacidad para comer, deglutir y hablar en forma efectiva,

siendo éstas funciones vitales esenciales ©" 9,
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En la Encuesta Nacional de Salud, realizada en Chile en 2003, una de las
patologias investigadas fue el estado de Salud Oral de la poblacion de 65 y mas
afos. Esta investigacion demostr6 que menos del 1% de la poblacion de este
grupo etario tiene todos sus dientes y que la tercera parte de ellos son
desdentados totales.

En el grupo de desdentados parciales el promedio de dientes remanentes
es de 7, de los cuales 1.72 esta cavitado por caries, mostrando mayor dafio en las
mujeres que los hombres “* 32, Del total de la poblacién mayor de 65 afios, el
37.1% usa protesis en ambos maxilares: el 25.3 % porta protesis solo del maxilar

y sélo el 0.8% usa prétesis en la mandibula ¢ 32.

Cuando un diente natural se pierde, el ligamento periodontal desaparece y
los receptores periodontales no pueden seguir transmitiendo los estimulos que
producen las cargas mecanicas en la cavidad oral, perdiéndose en gran medida
las vias periféricas destinadas a la percepciéon del medio intraoral @ 3% 49 | os
estudios en este tema han observado que los pacientes desdentados completos,
y que por consiguiente carecen totalmente de receptores periodontales, presentan
alteraciones en el control de ciertos movimientos mandibulares. Ademas han
demostrado que la pérdida de los receptores periodontales no es compensada por

la accién de otros mecanorreceptores intraorales “Y.

Sin embargo, estudios recientes han reportado que en el caso de
pacientes que han sido rehabilitados a través de prétesis completas soportadas
sobre implantes, debido al estimulo mecanico sobre el tejido 6seo que sostiene al
implante, puede ocurrir una restitucion de la capacidad sensitiva por una
reorganizacion de los patrones sensoriales a nivel del sistema nervioso central.
Esta neuroplasticidad es prueba de que el sistema es capaz de ir adaptandose a
los cambios que conlleva la pérdida de piezas dentarias y la consecuente pérdida

de receptores 141,
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Metodologia de los test sensoriales

Con el propésito de medir o cuantificar la pérdida de la habilidad de percibir
estimulos mecanicos en la cavidad oral, se han desarrollado numerosos tipos de
instrumentos, cada uno apuntando a diferentes caracteristicas de éste fendmeno.
Estas pruebas involucran la utilizacion de numerosos aparatos especializados y
metodologias cuya aplicacién permite evaluar en forma acertada las funciones

sensoriales de los sujetos, a través de estimulos cuantificables y repetibles “2.

La forma mas objetiva de realizar esta medicion es a través del registro
directo de las funciones de los nervios aferentes. Esta es una técnica de alta
dificultad, que necesita mucha habilidad para ser realizada y pocos investigadores

| ®_ En contraste a esta

han podido aplicar esta técnica en la region trigemina
técnica altamente invasiva, ciertas pruebas no invasivas han sido empleadas,
tales como los registros de potenciales evocados en el nervio trigémino o el uso
de resonancias magnéticas. Sin embargo, estos métodos poseen poca

implicancia clinica debido a su alto costo y complejidad de uso @& 3.

Ciertas técnicas psicofisicas, que estudian la relacién entre la magnitud de
un estimulo fisico y la intensidad con la que éste es percibido por parte de un
observador, han sido empleadas para evaluar la funcidon tactil intraoral. Las
respuestas que se obtienen de estas pruebas pueden relacionarse directamente
con la activacion de receptores neurales cuando se miden en condiciones
estandarizadas *®. Cabe sefialar que estas pruebas no estan disefiadas para
evaluar grupos especificos de receptores sensoriales, ya que actian en conjunto
para provocar la identificacion de los estimulos y regular la actividad motora *2.

Algunos de estos métodos son:

Aplicacion de presion leve: Mediante instrumentos formados con filamentos del

mismo largo, pero con distinto diametro, se aplican en forma vertical sobre las

areas de prueba, presionando dicha superficie con una fuerza mantenida y
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constante hasta que el filamento comienza a doblarse. La fuerza se aplica

continuamente durante 1 segundo y posteriormente se remueve ©* 42,

Discriminaciéon entre dos puntos: En un principio esta prueba se desarrollé para

evaluar la reparacién nerviosa post quirdrgica. Incluye discriminacién de dos
puntos en forma estatica y dinamica. Sin embargo, los instrumentos con que se

realiza son de gran tamafio, haciendo dificultoso su uso en el ambiente intraoral
(42)

Pruebas térmicas: Las pruebas de sensacion térmica incluyen la aplicacion de frio

y calor a través de distintos materiales. La dificultad de encontrar un aparato de
tamafio adecuado para el uso intraoral y de generar condiciones estandarizadas

para su uso las hacen poco aplicables en estudios sistematizados “?).

Pruebas Vibrotactiles: La evaluacion de la funcién vibrotactil se ha convertido en

un método de rutina para el diagnéstico de desordenes neuroldgicos. Utilizado
principalmente sobre la piel, su aplicacion intraoral no ha sido ampliamente

desarrollada “?.

Capacidad de Estereognosis Oral (test OSA): Se refieren a distintas pruebas que

consisten en la identificacion intraoral de piezas de distintas formas y tamafio, sin
un apoyo sensorial externo, manipulandolas entre los labios, lengua, paladar y
piezas dentarias. Distintas versiones de estas pruebas varian en términos de
nimero, forma, tamafio y material de las piezas Y. Los tests de estereognosis
oral han demostrado ser efectivos en entregar informacion acerca de la capacidad
de discriminacion intraoral que el paciente posee, segun su previa experiencia

visual y tactil ?Y.

Aceptado el hecho de que es necesario un grado de manejo intraoral para
reconocer la pieza de prueba, la identificacion en si es un logro principalmente

sensitivo mas que motor “®. Es asi como un buen resultado en el test de
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estereognosis oral indicara que el sujeto estd recibiendo una informacion
completa, detallada y acertada acerca de lo que esta sucediendo dentro de su
boca; por el contrario, una baja puntuacidon en el test indicaria una pobre

capacidad de percepcion oral 2.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis

Los pacientes mayores de 60 afios con desdentamiento parcial o total,
portadores de protesis removible, poseen una menor capacidad de percepcion

oral que los pacientes dentados totales mayores de 60 afos.

Objetivo General:

Determinar si existen diferencias en la percepcién oral de los pacientes
mayores de 60 afios, portadores de proétesis removible, segun el tipo de

desdentamiento, la cantidad de piezas remanentes y el uso de protesis.

Obijetivos Especificos:

- Determinar si existen diferencias en la capacidad de estereognosis entre
los pacientes mayores de 60 afios con dentadura completa y pacientes
con diferentes tipos de desdentamiento (I, Il, lll y IV de Kennedy,
desdentados totales maxilares con remanencia de grupo V, y desdentados

bimaxilares) con y sin protesis.

- Determinar si existen diferencias en el tiempo promedio del test OSA entre
los pacientes mayores de 60 aflos con dentadura completa y pacientes
con diferentes tipos de desdentamiento (I, Il, lll y IV de Kennedy,
desdentados totales maxilares con remanencia de grupo V, y desdentados

bimaxilares) con y sin proétesis.

- Determinar el efecto de la perdida dentaria en el maxilar sobre la

estereognosis oral en pacientes mayores de 60 afios
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Determinar el efecto del uso de prétesis maxilar con cobertura palatina

sobre la estereognosis oral en pacientes mayores de 60 afios.
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MATERIALES Y METODO.

Se realizd un estudio descriptivo con una muestra de 140 pacientes
mayores de 60 aflos que asistieron voluntariamente a control a la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile, de los cuales 120 eran portadores de
protesis removible y 20 eran pacientes dentados totales. Los pacientes portadores
de prétesis removible debian tener un tiempo minimo de uso de tres meses y un
tiempo maximo de tres afios a partir del alta de su tratamiento protésico.

Se establecid un grupo control a partir de la muestra, que fue constituido
por 20 personas mayores de 60 afios con dentadura completa, considerandose
esta calidad con remanencia de 24 unidades sin interrupcion de arco (superior e
inferior).

Se conformaron 6 grupos de estudio a partir de los portadores de proétesis

removible, conformandose en total siete grupos:

Grupo A: Control. 20 pacientes dentados completos con remanencia de 24

unidades sin interrupcion de arco.

Grupo B: 20 pacientes desdentados parciales con desdentamiento clase | de

Kennedy, portadores de prétesis removible parcial de base metalica.

Grupo C: 20 pacientes desdentados parciales con desdentamiento clase Il de

Kennedy, portadores de proétesis removible parcial de base metalica.

Grupo D: 20 pacientes desdentados parciales con desdentamiento clase Il de

Kennedy, portadores de prétesis removible parcial de base metélica.

Grupo E: 20 pacientes desdentados parciales con desdentamiento clase IV de

Kennedy, portadores de prétesis removible parcial de base metalica.

Grupo F: 20 desdentados totales maxilares con remanencia de grupo V,
portadores de prétesis removible total acrilica superior y protesis removible parcial

metalica inferior.
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Grupo G: 20 desdentados totales Bimaxilares, portadores de protesis total acrilica

superior e inferior.

A cada paciente se le explicé verbalmente y por escrito, mediante un
consentimiento informado firmado (Anexo 1), en qué consistia el estudio y si

deseaba patrticipar en él.

Para la inclusion de los pacientes se determind que los tratamientos
protésicos realizados debian cumplir con estandares técnicos suficientes para
eliminar defectos de fabricacion. Se les aplico las pruebas universales de soporte,
retencion y estabilidad. Se excluyeron los pacientes que no cumplieron con los
estdndares de estas pruebas, que presentaran lesiones producidas por los
aparatos y pacientes con antecedentes de enfermedades siquiatricas. Ademas se
realizo entrevista para obtener datos biograficos, un examen clinico dental de
rutina y el test OSA (Oral Stereognostic Ability)(anexo 3). Estos datos se

registraron en una ficha clinica (Anexo 2).

Los examenes tomaron alrededor de 20 minutos por paciente como

promedio, con variaciones de hasta mas o menos 10 minutos.

El test OSA que se aplico en este estudio consideré el reconocimiento oral
de 12 figuras de acrilico transparente en dos tamafos, 6 figuras grandes (12 x 12
x 3 mm) y 6 figuras pequefas (8 x 8 x 2 mm). El test comprende 6 formas
estandarizadas, que incluye circulos, elipses, semicirculos, cuadrados,

rectdngulos y triangulos (Figura 1).
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Figura 1. Figuras utilizadas en el test OSA, 6 formas

estandarizadas presentadas en dos tamanos.

Las seis formas de las figuras estdn agrupadas en tres pares de formas
similares: Circulos y Elipses, Cuadrados y Rectangulos, Triangulos vy
Semicirculos. El paciente no tiene la oportunidad de verlas o manipularlas
previamente.

A una identificacidn correcta de la forma de la figura se le asignan 2 puntos.

A una identificacion incorrecta dentro del mismo grupo de formas se le
asigna 1 punto.

A una identificacién incorrecta de una forma disimil se le asigna 0 punto.

Por ejemplo, cuando se presenta una forma de circulo al paciente, la
respuesta correcta del circulo se anota como dos puntos; el de una elipse, como
un punto; incorrecta por cualquier otra de las cuatro figuras (cuadrado, rectangulo,
triangulo y semicirculo) fue anotada como cero. Si todas las respuestas son
correctas, el paciente logra un maximo de 24 puntos.

Los tiempos empleados en el reconocimiento de cada figura fueron
promediados por paciente, obteniéndose el tiempo promedio del test OSA para

cada paciente con y sin protesis.

Puntuaciones de referencia en el reconocimiento de figuras:

Normal: 24 a 20 puntos.

Ligero Deterioro: 19 a 15 puntos.
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Deterioro Importante: 14 a 10 puntos.

Deterioro Franco: Menos de 9 puntos.

Tiempo promedio del test OSA:

Normal: 0 a 14 segundos.

Lento: 15 o mas segundos.

El test consiste en:

1. Sentar al paciente confortablemente en posicion vertical y se le da la
instruccion de utilizar su lengua y paladar para identificar la forma de la figura
gue se coloca en su boca. Para prevenir un resultado de aprendizaje, no se
realiz6 ningun ensayo.

2. Cada unade las 12 figuras se present6 una vez al azar.

3. Se pidi6 al paciente que identificara la forma, de las figuras correspondientes,
lo mas rapido posible y que evitara morderlas.

4. Se midio el tiempo que tardd en reconocer cada figura en segundos.

5. Se les mostrd a los pacientes una plantilla con las imagenes de las 12 figuras

para identificar la forma y compararla con la que tenia en boca.

6. El puntaje sumado de las respuestas y el tiempo necesario para la
identificacion fue registrado como Puntaje OSA vy tiempo de respuesta,

respectivamente.
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Descripcidn de la Metodologia Estadistica

Los datos primarios de las variables, es decir los puntajes y tiempos
promedios obtenidos de la aplicacion del test a cada grupo, se sometieron a la
prueba de normalidad de Shapiro-Wilk “®. Los datos no se distribuyen en forma
normal, por lo cual se utilizaron pruebas de comparacién no paramétricas “¥.
Cuando se compararon mas de dos grupos independientes se aplico la Prueba
de la Mediana y, cuando se compararon solo dos poblaciones independientes, se

aplicé la prueba de Mann-Whitney “¥.

Para determinar la asociacion y el grado de asociacién entre una variable
dependiente con mas de una variable independiente, se realiz6 la Prueba General
de Regresion Mdltiple “?, estimandose en este caso: la ecuacion de regresion
multiple, el error estandar de cada coeficiente de cada variable independiente, el
valor de la prueba t-student asociada al coeficiente y el nivel de significacion

correspondiente al valor de la prueba estadistica (t-student).

El nivel de significacion empleado en todos los casos fue de a < 0,05.
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RESULTADOS

Se aplicé la prueba de Shapiro-Wilk a los datos primarios de los grupos
estudiados, en la diferentes variables examinadas, permitiendo observar que al
menos en uno de los grupos la prueba fue significativa o altamente significativa
(p<0,05 y p<0,005 respectivamente), todo lo cual obligb a emplear pruebas no

paramétricas para la comparacién entre los grupos en una variable determinada.

Estereognosis en pacientes sin protesis

Al calcular la mediana general para la variable estereognosis en pacientes
sin protesis, se obtiene un valor de 17 puntos. En la Tabla 1 se presentan cuantos
resultados del test OSA, en cada grupo, estan por encima o debajo de dicho valor.
A mayor namero de frecuencia de sujetos por sobre la mediana, significa que un
mayor numero de pacientes obtuvo puntajes por sobre ésta al reconocer las

figuras.

Se observa que en los resultados del grupo de pacientes desdentados
totales del maxilar con remanencia del grupo 5 y el de pacientes desdentados
totales bimaxilares (grupos F y G respectivamente) ningun puntaje del test
sobrepaso el de la mediana general, es decir ningin paciente obtuvo un puntaje

superior a 17.

Se observa que entre el grupo de pacientes desdentados parciales Clase |
y IV de Kennedy (grupos B y E respectivamente) los resultados en sus puntajes
fueron similares, pero inferiores a los pacientes desdentados parciales clase Il y 11l
de Kennedy (grupos C y D respectivamente). Los pacientes del grupo C
obtuvieron una menor cantidad de resultados por sobre la mediana que el grupo
de pacientes dentados totales (grupo A, control). Los pacientes del grupo D
obtuvieron resultados similares a los del grupo A. La prueba chi-cuadrado fue
altamente significativa (p<0,001), todo lo cual ratifica las diferencias entre los

grupos antes citadas (Tabla 2).



Tabla 1. Resultados de las frecuencias de datos que estdn por encima y por debajo de la

mediana en la variable estereognosis en pacientes sin protesis.

Frecuencias de Estereognosis en pacientes sin prétesis

(N° de pacientes)

comparacioén entre los tratamientos.

DATOS
N 140
Mediana 17
Chi-cuadrado 70,66
Gl 6
P <0,0001

Nivel de significaciéon <0.05

Estereognosis en pacientes con protesis

Grupo A
DATOS
(Control) Grupo B |Grupo C |Grupo D |Grupo E | Grupo F |Grupo G
> Mediana 18 8 15 18 8 0 0
<= Mediana 2 12 5 2 12 20 20
Tabla 2. Resultados de la
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Al calcular la mediana general para la variable estereognosis en pacientes

con proétesis, se obtiene un valor de 19.5 puntos. En la Tabla 3 se presentan

cuantos resultados del test OSA, en cada grupo, estan por encima o por debajo

de dicho valor en la variable estereognosis con prétesis. A mayor numero de

frecuencia de sujetos por sobre la mediana general, significa que un mayor

namero de pacientes obtuvo puntajes por sobre 19.5 al reconocer las figuras. Se

observa que en los resultados del grupo de pacientes desdentados totales del
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maxilar con remanencia del grupo 5 y el de pacientes desdentados totales
bimaxilares (grupos F y G respectivamente) no obtuvieron puntajes sobre el valor
de la mediana. Se observa que los grupos de pacientes desdentados clase Il y llI
de Kennedy (grupos C y D respectivamente) tienen mayores frecuencias de
sujetos con puntajes por encima del valor de la mediana del grupo control (A).
Los grupos de pacientes desdentados Clase | y IV de Kennedy (grupos B y E)
obtuvieron frecuencias similares a los sujetos del grupo A. La prueba fue
altamente significativa (p<0,001), todo lo cual ratifica las diferencias entre los

grupos antes citadas (Tabla 4).

Tabla 3. Resultados de las frecuencias de datos que estdn por encima y por debajo de la

mediana en la variable estereognosis en pacientes con protesis.

Frecuencias de Estereognosis en pacientes con prétesis

(N° de pacientes)

Grupo A G B G C |G D| G E |G F |G G
rupo rupo rupo rupo rupo rupo
DATOS (Control) P P P P P P
> Mediana 12 11 17 17 13 0 0
<= Mediana 8 9 3 3 7 20 20

Tabla 4. Resultados de la

comparacioén entre los tratamientos.

DATOS
N 140
Mediana 19,5
Chi-cuadrado 61,73
Gl 6
P <0,0001

Nivel de significacion <0.05
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Tiempo promedio del test OSA en pacientes sin prétesis

Al calcular la mediana general, para la variable tiempo promedio del test
OSA en pacientes sin proétesis, se obtuvo un valor de 8.4 segundos. En la Tabla 5
se presentan cuantos tiempos promedio del test OSA, en cada grupo, estan por
encima o por debajo de dicho valor. A mayor niumero de frecuencia de sujetos por
sobre la mediana, significa que un mayor namero de pacientes demoré mas de
8.4 segundos en promedio por figura al reconocerlas. Se encontré que el grupo de
pacientes desdentados clase Illl de Kennedy (grupo D) es similar al grupo de
pacientes dentados (grupo A), mientras que el resto de los grupos presentan un
mayor numero de sujetos con valores mayores a la mediana que el grupo control.
El grupo de pacientes desdentados totales del maxilar con remanencia del grupo
5 y el de pacientes desdentados totales bimaxilares (grupo F y G
respectivamente) obtuvieron un mayor nimero de pacientes que se demoraron
mas tiempo en reconocer las figuras. Los grupos de pacientes desdentados Clase
I y IV de Kennedy (grupos B y E) obtuvieron frecuencias similares. La prueba fue
altamente significativa (p<0,001), todo lo cual ratifica las diferencias entre los
grupos antes citadas (Tabla 6).

Tabla 5. Resultados de las frecuencias de datos que estan por encima y por debajo de la
mediana en la variable tiempo promedio en pacientes sin protesis.

Frecuencias del tiempo promedio en pacientes sin prétesis

Grupo A
DATOS (Control) [ Grupo B | Grupo C | Grupo D |Grupo E | Grupo F | Grupo G
> Mediana 2 12 7 1 12 18 17

<= Mediana 18 8 13 19 8 2 3
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Tabla 6. Resultados de la

comparacioén entre los tratamientos.

DATOS
N 140
Mediana 8,4
Chi-cuadrado 53,35
Gl 6
P <0,0001

Nivel de significaciéon <0.05

Tiempo promedio del test OSA en pacientes con protesis

Al calcular la mediana general, para la variable tiempo promedio del test
OSA en pacientes con protesis, se obtuvo un valor de 6.5 segundos. En la Tabla 7
se presentan cuantos tiempos promedio del test OSA, en cada grupo, estan por
encima o por debajo de dicho valor. A mayor numero de frecuencia de sujetos por
sobre la mediana, significa que un mayor niamero de pacientes demoré mas de
8.4 segundos en promedio por figura al reconocerlas. Se encontré que el grupo de
pacientes desdentados clase Il y IV de Kennedy (grupos C y E respectivamente)
son similares al grupo de pacientes dentados (grupo A). El grupo de pacientes
desdentados clase lll de Kennedy presentd un mayor niamero de sujetos con
valores menores a la mediana, con respecto al resto de los grupos. Los pacientes
desdentados clase | de Kennedy obtuvieron tiempos mayores al grupo control. El
grupo de pacientes desdentados totales del maxilar con remanencia del grupo 5y
el de pacientes desdentados totales bimaxilares (grupo F y G respectivamente)

obtuvieron un mayor nimero de pacientes que se demoraron mas tiempo en
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reconocer las figuras. La prueba fue altamente significativa (p<0,001), todo lo cual

ratifica las diferencias entre los grupos antes citadas (Tabla 8).

Tabla 7. Resultados de las frecuencias de datos que estdn por encima y por debajo de la
mediana en la variable tiempo con protesis.

Frecuencias de Tiempo promedio del test OSA en pacientes con prétesis
Grupo A
DATOS (control) Grupo B |Grupo C |Grupo D [Grupo E | Grupo F Grupo G
> Mediana 7 10 7 1 6 18 18
<= Mediana 13 10 13 19 12 2 2
Tabla 8. Resultados de la

comparacioén entre los tratamientos.

DATOS
N 140
Mediana 6,5
Chi-cuadrado 47,49
Gl 6
P <0,0001

Nivel de significaciéon <0.05

Efecto de la perdida dentaria en el maxilar superior sobre la estereognosis
oral

Se realiz0 una ecuacion de regresion multiple y analisis mediante "t" de
Student para determinar la correlacién entre la cantidad de piezas perdidas en el
maxilar (variable dependiente), con el puntaje obtenido en el test en pacientes con
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y sin proétesis y el tiempo promedio obtenido en el test en pacientes con sin
protesis (variables independientes). En la Tabla 9 se presentan los resultados de
la estimacion de la ecuacion de regresion en el analisis de las piezas remanentes
en el maxilar superior. El valor de R? fue de un 75,17%, lo que indica que el
conjunto de las variables independientes afectan significativamente a la variable

dependiente.

De todas las variables independientes evaluadas con el estadigrafo "t de
Student, resultd altamente significativa (p<0,001), la variable puntaje del test en
pacientes sin prétesis. Como el signo del coeficiente de esta variable es positivo,
se puede inferir que a mayor cantidad de piezas remanentes, el puntaje obtenido

sera mayor.

Tabla 9. Ecuacion de regresion de Efecto de la perdida dentaria sobre la estereognosis oral

Término Coeficientes
B EE del coef. t P

Constante -6,94017 1,99146 -3,48496 0,001
Puntaje del test Sin Protesis. 0,99345 0,14751 6,73491 0,000
Tiempo promedio sin prétesis. -0,10974 0,15875 -0,69130 0,491
(seg)

Puntaje del test con Proétesis -0,05725 0,17630 -0,32473 0,746
tiempo promedio con protesis. -0,01918 0,17801 -0,10774 0,914
(seg)

Nivel de significaciéon p<0,05

Ecuacién de regresion
Piezas remanentes del maxilar = -6,94017 + 0,99345 puntaje del test sin protesis.
-0,109743 tiempo promedio sin prétesis. (seg) - 0,0572505 puntaje del test con prétesis
- 0,0191786 tiempo promedio con Prétesis. (seg)

Resumen del modelo de regresiéon mdltiple lineal

S$=243438 R-cuad.=75,17%



Efecto del uso de protesis maxilar con cobertura palatina sobre la

estereognosis oral
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En la Tabla 10 se presentan los resultados de la estimacion de los rangos

en ambas variables, test con y sin prétesis, en el puntaje del Test de

estereognosis oral. Se observa que el promedio y la suma de rangos son

superiores en el grupo de test con protesis. La prueba fue altamente significativa

(p<0,005), lo cual indica que la mediana es superior en el grupo representado por

test con protesis (Tabla 11), lo que muestra que los pacientes obtuvieron mejores

puntajes al realizar el test con protesis.

Tabla 10.

protesis (Test de estereognosis)

Resultados de la estimacion de los rangos en ambas variables test con y sin

VARIABLE DE
CLASIFICACION N Rango promedio Suma de rangos
DATOS Test sin protesis 140 116,17 16263,50
Test con prétesis 140 164,83 23076,50

Tabla 11. Resultados de

tratamientos

la comparacién entre

los

DATOS
U de Mann-Whitney 6393,5
W de Wilcoxon 16263,5
VA -5,05
Sig. asintét. (bilateral) <0,0001

Nivel de significacion p<0,05



32

En la Tabla 12 se presentan los resultados de la estimacion de los rangos
en ambas variables tiempo promedio de estereognosis con y sin protesis. Se
encontré que el rango promedio y la suma de rangos es superior en el grupo del
tiempo sin prétesis. La prueba fue altamente significativa (p<0,005), lo cual indica
gue la mediana es superior en el grupo representado por el tiempo sin prétesis
(Tabla 13), lo que muestra que los pacientes demoran menos en reconocer las

figuras cuando usan sus protesis.

Tabla 12. Resultados de la estimacion de los rangos en ambas variables tiempo de

estereognosis.

Tiempo de Estereognosis
N Rango promedio Suma de rangos
DATOS Tiempo sin protesis 120 160,46 22464,50
Tiempo con protesis 120 120,54 16875,50

Tabla 13. Resultados de la comparacion entre los tratamientos

DATOS
U de Mann-Whitney 7005,5
W de Wilcoxon 16875,5
z -4,13
Sig. asintét. (bilateral) <0,0001

Nivel de significacion p<0,05
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DISCUSION

La revision de la literatura presenta numerosos trabajos que evaltan la
capacidad de estereognosis oral, sin embargo debido a la disparidad de los
métodos utilizados para medir la informacion recolectada se ha generado debate
a la hora de analizar la informacion disponible. Como una forma de evitar esta
problematica se utilizd en este trabajo el test ideado por Garret et al *®, que ha

sido adoptado por numerosos investigadores, y es el mas utilizado actualmente.

En este estudio se utilizo el test de capacidad de estereognosis oral (OSA)
para determinar la influencia de los tipos de desdentamiento y la cantidad de
piezas perdidas sobre la capacidad de percepcion oral. La identificacion de las
formas geométricas utilizadas en este estudio, prob6é tener una dificultad
suficiente, lo que se evidencia en el amplio rango de puntajes obtenidos por los
pacientes (de un minimo de 9 puntos a un maximo de 24). Solo siete sujetos
obtuvieron el maximo puntaje y no hubo ningln caso en que no se consiguiera

ningun punto.

El grupo de pacientes dentados completos obtuvo el mejor desempeiio en
la prueba, lo que quiere decir que percibieron y procesaron la mayor informacion
sensitiva para identificar formas al palpar un objeto dentro de la cavidad oral. En
este grupo se obtuvo el mayor puntaje promedio y registré los menores tiempos
de identificacion de las figuras, pudiéndose clasificar la mayoria de los sujetos
dentro de los pardmetros de normalidad explicados en el marco tedrico para este
test.

El grupo de pacientes desdentados parciales Clase Il de Kennedy
portadores de prétesis parcial removible de base metalica superior e inferior
obtuvo un desempefio similar al grupo control en puntaje y en tiempo promedio,

tanto en las pruebas con prétesis como sin protesis.
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El grupo de pacientes desdentados clase Il de Kennedy presentaron
puntajes compatibles con un ligero deterioro de la propiocepcion, al realizar el test
sin proétesis, ubicandose bajo el grupo de pacientes control y pacientes
desdentados clase Il de Kennedy, en las pruebas sin prétesis removible. Al
realizar el test con las protesis, este grupo presentd puntajes similares al grupo

control tanto, en puntaje como en tiempo promedio.

Los grupos de pacientes desdentados clase | y IV de Kennedy, al aplicar el
test sin prétesis, obtuvieron puntajes y tiempos promedios similares entre si, pero
menores al grupo de control de pacientes dentados totales, compatibles con un
ligero deterioro. En el test de estereognosis con protesis el grupo de pacientes
desdentados clase 1V de Kennedy obtuvo puntajes similares al grupo de pacientes
desdentados clase | de Kennedy, pero inesperadamente obtuvo un mejor
desempeiio en el tiempo. Ambos grupos, al realizar el test con protesis,
obtuvieron puntajes similares al grupo control. El aumento en el tiempo promedio
que demoraron los pacientes clase | de Kennedy al realizar el test puede estar
asociado a una adaptacion de estos para poder identificarlas, compensando la
perdida de una mayor cantidad de paredes y piezas dentarias posteriores con el

tiempo que tardan en reconocer las figuras.

El sexto grupo, representado por pacientes desdentados totales maxilares
con remanencia de grupo V portadores de protesis removible total acrilica
superior y parcial removible metdalica inferior, registr6 en sus resultados un

deterioro importante en el test OSA con y sin proétesis.

Finalmente los resultados mas bajos se observaron en los pacientes
desdentados totales, portadores de protesis completas acrilicas bimaxilares,
quienes exhibieron puntajes que los clasifican en el rango de importante a franco
deterioro en su habilidad de percepcion oral, lo que repercutiria negativamente en

la interaccién con el medio externo.
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Al parecer la remanencia de piezas dentarias tiene un efecto importante
sobre la estereognosis oral, pues a pesar de que los pacientes desdentados (los
distintos grupos) obtuvieron puntajes y tiempos distintos entre si en el test OSA,
estos lograban asemejarse al grupo control una vez que usaban sus proétesis. No
asi en los grupos de pacientes con desdentamiento total maxilar, ya que
obtuvieron resultados por debajo de los otros grupos, incluyendo al grupo control,

y no lograron mejorar su habilidad de percepcién al usar sus protesis.

Aunque se registraron diferencias en los tiempos de identificacion de las
figuras geométricas entre los siete grupos, todos alcanzaron una calificacion
dentro de lo que se considera normal para esta prueba, es decir tiempos entre 0 a

14 segundos.

Estos hallazgos van en concordancia con estudios similares llevados a

cabo por lkebe et al ™ y Garret et al. **

, en gue los pacientes dentados
presentan los mejores resultados en este tipo de pruebas frente a pacientes
desdentados parciales y totales. Sin embargo, en otro estudio realizado por el
mismo lkebe @9 aunque se encontraron diferencias, estas no fueron

estadisticamente significativas.

En este estudio se encontré una correlacion estadisticamente significativa
entre los puntajes obtenidos en el test OSA y la cantidad de piezas remanentes, lo
que demuestra una relacion entre una reduccion en la percepcion oral (puntaje
obtenido) y la pérdida de receptores periodontales, que ocurre como secuela del
desdentamiento y la pérdida de insercién periodontal. Esto pareciera influir mas
en la estereognosis que la topografia del desdentamiento, pues no se encontraron
diferencias significativas en los puntajes del test sin protesis entre los grupos de

pacientes clase |y IV de Kennedy.

A pesar de que estudios han demostrado que es la lengua la que juega el
rol mas importante en la capacidad de estereognosis oral (% 12 1510 en esta

investigacion se logré determinar que las piezas dentarias y los receptores
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presentes en el ligamento periodontal, juegan también un rol importante en los

mecanismos de percepcion del medio intraoral.

Al realizar el test en los pacientes con protesis estos lograban obtener
mejores puntajes y mejores tiempos que al realizar el test sin el uso de estas,
tanto asi que en algunos casos lograba acercarse e igualar a los del grupo
control. Esto confirma la participacion de la lengua en el proceso de percepcion
oral, y la importancia de contar con apoyos y paredes duras para que esta se

mantenga posicion y realice su correcta funcion.

La edad se consider6 como variable en este estudio en relacion a
pacientes que tenian sobre 60 afios, aunque las edades promedio de todos los
grupos son muy similares. En Chile las politicas de salud contemplan medidas
para este grupo etario, sin embargo es una variable que podria de alguna manera
alterar los resultados si se estudia relacionada con la aplicacion de instrumentos
aplicados a medicion de funcionalidad ya que después de la sexta década de vida
los sistemas se van deteriorando en forma individual, pudiéndose encontrar
grandes diferencias entre individuos que tienen edades cercanas entre si. En

Dy Kawagishi et al *® se ha

publicaciones realizadas por Hirano et al
encontrado diferencias significativas en los puntajes del test OSA entre pacientes
jovenes comparados con pacientes mayores y en nuestro pais un estudio

realizado encontro ligeras diferencias cuando los pacientes tenian sobre 70 afios
(14)

Es de importancia estudiar y reconocer los cambios que ocurren en la
lengua tras la pérdida de dientes. Esto a su vez puede repercutir en la funcion
sensitiva oral, la que resulta en adaptaciones de la postura lingual para poder
cumplir su funcion. A la luz de los resultados obtenidos, se deberia tener en
cuenta una rehabilitacion oral que contemple la topografia del desdentamiento y el
comportamiento lingual como 6rgano motor de las funciones vitales que se

ejecutan en la cavidad oral.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a la metodologia utilizada en este estudio y en virtud de los

resultados obtenidos, se puede concluir que:

En sujetos mayores de 60 afios con denticion completa se observa una capacidad

de estereognosis oral normal.

Existe una diferencia estadisticamente significativa entre la estereognosis de
pacientes dentados completos con pacientes con algin grado de edentulismo,

siendo menor en estos ultimos.

Existe una correlacion positiva entre la cantidad de piezas perdidas y la pérdida
de estereognosis donde los mecanorreceptores periodontales jugarian un rol
clave en la capacidad de percepcion de los estimulos del medio externo y su
pérdida estaria relacionada con una disminucién de la capacidad de percepcion

oral.

La rehabilitacién protésica lograria mejorar la funcién oral sensitiva al devolver

puntos de apoyo a la lengua.
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Anexo 1

Consentimiento Informado y Voluntario

Esta es una invitacion para que Usted participe en un importante estudio realizado
por el alumno de Sexto afio de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile,
Daniel Negrete Farias, como trabajo de investigacion para optar al titulo de cirujano
dentista. Por favor lea cuidadosamente esta informacion antes de dar su consentimiento
voluntario para participar.

Este estudio tiene por objetivo determinar en qué medida la pérdida de piezas
dentarias influye en la capacidad de reconocer formas y texturas dentro de la boca
(estereogndésis oral) en portadores de prétesis removibles.

Para ello se le realizard un examen de salud bucal que quedaré registrado en una
ficha clinica. Ademas de la aplicacion de una test llamado OSA (test de esterognosis oral,
por sus siglas en inglés), que consiste en reconocer 12 pequefias figuras de acrilico de
distintos tamafios y formas que se le entregaran solo con la informacién que obtenga
manteniendo estas figuras dentro de la boca, se mediran los aciertos y el tiempo. Todo
este proceso de ficha clinica y test OSA tendra una duracion total aproximada de 40
minutos.

Todos los datos aportados al personal del equipo formado de trabajo, son de
naturaleza confidencial y seran utilizados exclusivamente para los fines de este estudio.
Usted no recibira pago econdémico por su participacion en el mismo.

Desde ya le agradecemos su colaboracion. Usted es libre de no participar,
respetando su posicion. Si es de su interés puede solicitar informacién sobre el resultado
de estas encuestas. Puede hacerlo a partir de marzo de 2012 con Daniel Negrete Farias,
alumno de 6° afio de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, Fono: cel 7-
6080669.

La persona que suscribe, acepta voluntariamente participar en este estudio y

certifica haber leido y comprendido toda la informacién que se le ha suministrado.

Nombre del paciente y Firma Nombre del examinador y Firma

Fecha




1)

Anexo 2

Fecha: [/ /

Paciente:

FICHA CLINICA

I.- Datos Biograficos

Fecha de nacimiento:
Direccion:

RUT:

Teléfono:

Il.- Anamnesis

Enfermedades Sistémicas y Farmacos:

2) Usa sus Prétesis para comer:

Comentarios:

si| ]

Nol:l

3) Funciones del Sistema Estomatognatico

Deglucion:
Respiracion:
Fono articulacion:
Masticacion:

Comentarios:

Normal
Normal
Normal
Normal

Alterada
Alterada
Alterada
Alterada




I1l.- Examen Clinico

Clase de Kennedy Superior:

Piezas remanentes:

Tipo de protesis: Metélica: |:| Acrilica:

Via de carga:

[ ]

Clase de Kennedy Inferior:

Piezas remanentes:

Tipo de protesis: Metalica: |:| Acrilica:

Via de carga:

Cualidades Funcionales de la Prétesis

1.- Soporte

2.- Retencion

3.- Estabilidad

IV.- Test de Estereognosis Oral:

protesis protesis

Puntaje sin Puntaje con Tiempo sin protesis | Tiempo con proétesis

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

11.-

12.-

TOTAL

Promedio:

Promedio:




Anexo 3
TEST DE ESTEREOGNOSIS ORAL
Piezas usadas para test de stereognosis oral de izquierda a derecha respectivamente:

Circulos, tridngulos, cuadrados, elipses, rectangulos, y semi-circulos. Arriba las formas

mas grandes.

Wi A D @ R e

® a P @ P a

milimetros

Instrucciones

1.- La prueba se realizara en un ambiente reservado para este efecto, donde el paciente

es sentado confortablemente en posicion vertical.

2.- Los participantes no seran informados de las respuestas correctas en ningin momento

durante la prueba.

3.- Las figuras son guardadas fuera de la vista, durante la prueba.

4.- Se les instruye a que utilicen su lengua y paladar para identificar la forma.

5.- Para prevenir un resultado de aprendizaje, no se realizard ningln ensayo de practica.

6.- Se les pide responder lo mas rapidamente posible y evitar morder las figuras de
prueba.

7.- El tiempo de duracion para el reconocimiento serd medido y las respuestas seran
registradas en segundos.
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8.- Cada una de las 12 figuras se presentara una vez.

9.- Las 12 veces seran presentadas al azar.

10.- Las seis formas de las figuras seran agrupadas en tres pares de formas similares:

circulos y elipses, cuadrados y rectangulos, Triangulos y semicirculos.

12.- El tiempo de duracién para el reconocimiento sera medido y las respuestas seran

registradas en segundos.

13.- Se les muestra a los pacientes los cuadros de las 12 figuras para que identifique la

forma que ve en un plantilla.

14.- Debe comparar con la que tiene en boca.

15.- Una identificacion correcta ser4d anotada como dos puntos; Una identificacion
incorrecta dentro del mismo grupo de formas serd anotada como un punto; Una
identificacion incorrecta de una forma disimil ser4 anotada como cero punto. Por ejemplo,
cuando una forma del circulo se presenta, la respuesta correcta del circulo serd anotada
como dos puntos; el de una elipse sera anotado como un punto; La identificacion
incorrecta por cualquier otra de las cuatro figuras (cuadrado, rectangulo, triangulo y

semicirculo) seran anotadas como cero.

16.- Si todas las respuestas son correctas, se les anotara 24 puntos en total.
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