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RESUMEN

Introduccion. La evidencia mundial demuestra que la rehabilitacion del
desdentado total con prétesis maxilar convencional en conjunto con
sobredentadura mandibular retenida por dos implantes es el tratamiento de
eleccion, porque mejora significativamente la funcion, satisfaccion y calidad de
vida. En nuestra sociedad, aun resulta un procedimiento altamente costoso y no
existen estudios que avalen el impacto que este tratamiento pueda generar en la
calidad de vida relacionada con la salud bucal en la poblacion adulto mayor
chilena. Material y Método: Este ensayo clinico no controlado evalué el impacto
de la rehabilitacion implantoasistida y con prétesis convencionales nuevas en la
calidad de vida relacionada con salud bucal (CVRSB) usando “Perfil de Impacto en
Salud Oral” (OHIP-49Sp) version en espafiol. 88 pacientes, atendidos en el
contexto del proyecto FONIS SA#07120025 firmaron un consentimiento informado
y recibieron rehabilitacion con prétesis totales maxilomandibulares
convencionales. Posteriormente se colocaron 2 implantes parasinfisiarios y la
prétesis mandibular fue conectada mediante sistema bola attach. Las
evaluaciones se realizaron en tres ocasiones, antes de cualquier intervencion,
después del alta con el tratamiento convencional, y finalizada la rehabilitacion con
sobredentadura mandibular implantoasistida (OHIP-49Sp3). Se realizé un analisis
de resultados por intencién de tratar. Resultados: 86 pacientes terminaron el
estudio. Ambas intervenciones mejoraron significativamente los puntajes de OHIP-
49Sp (p<0.017 Test del Signo de Wilcoxon). La diferencia de puntaje entre ambos
tratamientos fue de 18.73 puntos a favor del tratamiento implantoasistido (p=0.001
Test del Signo de Wilcoxon). Las variables género, edad, estado civil, ingresos y
nivel educacional, no explicaron el puntaje final del OHIP-49Sp3 en un modelo de
analisis multivariado. Conclusiones: El tratamiento con nuevas protesis totales
convencionales de buena «calidad y con sobredentadura mandibular
implantoretenida, mejoran significativamente la CVRSB de los adultos mayores
desdentados atendidos en el servicio publico, respecto a un tratamiento protésico
previo. Sin embargo, esta mejoria es significativamente mayor para el tratamiento

implantoasistido, respecto al nuevo convencional.



INTRODUCCION

El proceso de salud empezé a tomar un nuevo rumbo cuando, en 1941, la
OMS definio la salud como “el completo bienestar fisico, mental y social”, y no s6lo
la ausencia de enfermedades. En este sentido, los indices clinicos que establecen
la presencia y la severidad de condiciones patologicas, necesitan ser
suplementados por indicadores de aspecto social y emocional de la salud, que se
refieran a la experiencia individual o a la percepcién subjetiva de los cambios en el
bienestar fisico, mental y social (1).

Aparece el concepto general de Calidad de Vida, y se define como “la
percepcion de un individuo, de su posicion en la vida en el contexto cultural y el
sistema de valores en que vive, en relacién con sus metas, objetivos, expectativas,
valores y preocupaciones” (2). La evaluacion y los resultados de la Calidad de
Vida pueden ser utilizados para una serie de propésitos, incluyendo la deteccion
de las necesidades de las personas y sus niveles de satisfaccion, la evaluacion de
los resultados de programas y servicios sociales, la direccion y guia en la entrega
de estos servicios y la formulacion de politicas dirigidas a la poblacion general y a
otras mas especificas, como los grupos con alguna discapacidad (3). La Calidad
de vida ha sido establecida como un importante indicador del impacto de una
enfermedad y para evaluar la eficacia de los tratamientos (4).

Las enfermedades bucales y la pérdida dentaria influyen en la calidad de
vida afectando diversos aspectos del diario vivir como son las funciones
masticatorias y la apariencia fisica, las relaciones interpersonales e incluso las
oportunidades de trabajo (5, 6). Aunque en la mayoria de los paises
industrializados se ha observado una rapida reduccién de la pérdida de piezas
dentarias, el desdentamiento aumenta con el envejecimiento y los adultos
mayores presentan un estado de salud bucal mas vulnerable y deteriorado (5).

Millones de personas a través del mundo han perdido sus piezas dentarias.
En Estados Unidos la prevalencia del desdentamiento entre los adultos mayores
varia entre 13.9% en Hawai a 47,9% en Virginia Oeste. En Europa, la prevalencia
varia entre 12.8% en ltalia, a un 60% en Dinamarca y 65.4% en Noruega (7). En

Chile, la dltima encuesta de salud determin6é que el 10,5% de la poblacion son
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adultos mayores de los cuales el 33.4% son desdentados totales, es decir, han
perdido todos los dientes de su boca, siendo mayor esta condicion, en los
individuos de menor nivel socioeconémico y educacional (8).

Muchos individuos desdentados portadores de proétesis convencionales
evitan ciertos tipos de alimentos, particularmente vegetales crudos y otros
alimentos duros (9, 10), porque no los pueden masticar eficientemente. Aunque la
mayoria de los estudios no han establecido una relacion de causal/efecto, los
resultados sugieren que la pérdida de dientes puede causar un cambio nutricional
(11, 12, 13). Consecuentemente, los pacientes desdentados tienen un riesgo
elevado para algunas enfermedades cronicas tales como céancer, diabetes,
hipertension y cardiopatias (7) e incluso se ha relacionado con un indice més alto
de mortalidad, que aquellos individuos dentados (14, 15).

Las proétesis completas maxilares y mandibulares han sido el estandar
tradicional para la rehabilitacion de los pacientes desdentados por mas de un
siglo, pero muchos no se adaptan a las prétesis removibles (16,17), especialmente
a la protesis mandibular donde la atrofia ésea puede llegar a ser muy importante
(18, 19), imposibilitando la retencién adecuada, disminuyendo de este modo la
funcion masticatoria. El individuo afectado pierde asi la posibilidad de sonreir de
manera digna, de comunicarse inteligiblemente con sus semejantes a través de la
palabra, el beso y el gesto, y de relacionarse a través de la comida, evitando
actividades sociales, alterando asi significativamente su calidad de vida (20, 21).

Se ha observado que aun con prétesis nuevas bien disefiadas, entre el 10
al 45% de los pacientes estan insatisfechos, en general con aspectos especificos,
tales como comer, hablar y la apariencia de sus proétesis (9, 22). Esta situacion
genera pérdida de recursos econdmicos, debido a una recurrente solicitud de
nuevas protesis previo a su vida media de uso aproximado de 5 afos, segun la
“‘Federal Drug Administration” (FDA) (23), y sentimientos de frustracion e
insatisfaccion con los servicios odontoldgicos recibidos.

En este aspecto, los implantes oseointegrados mejoran la retencion,
soporte y estabilidad de la protesis, y se ha demostrado que los pacientes
portadores de protesis totales son beneficiados luego de la instalacion de
implantes (24), la satisfaccion del paciente mejora respecto a una proétesis

mandibular convencional (25), y el trabeculado y la densidad 6sea se incrementan
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(26). Ciertos autores colocando s6lo dos implantes en la mandibula desdentada,
han reportado desde un 95% a un 100% de éxito acumulado para
sobredentaduras en un periodo entre 2 a 10 afios (27, 28).

Actualmente existe suficiente evidencia en paises desarrollados que
demuestra que la rehabilitacion con sobredentaduras sobre dos implantes es el
tratamiento de eleccion para la restauracion de mandibulas desdentadas (29). En
diversos estudios en individuos adultos mayores desdentados totales, este
tratamiento ha demostrado mejorar significativamente la masticacion, la
satisfaccion y la calidad de vida (30).

El tratamiento protésico sobre implantes en nuestra sociedad chilena,
resulta aun un procedimiento altamente costoso que confina su utilizacion a un
grupo reducido de pacientes con mejores ingresos socioecondémicos (31). Varios
han sido los esfuerzos de la odontologia chilena para que un mayor nimero de
individuos atendidos en nuestros servicios de salud, tengan acceso a este tipo de
tratamiento, generando fondos para la creacion de empresas chilenas fabricantes
de implantes y aditamentos (32), sin embargo, no se han reportado hasta ahora
estudios que indiquen el impacto de estos tratamientos sobre condiciones
cronicas, el efecto en la auto percepcion de la salud oral de los individuos
(costo/utilidad), la evaluacion respecto al tiempo que esto puede tomar en el
servicio publico y los costos que esto puede generar en condiciones reales
(costo/beneficio) de nuestra poblacion.

Dentro de los andlisis de costo/utilidad y costo/efectividad, se ha utilizado el
valor del impacto en la calidad de vida relacionado con salud bucal de algunas
intervenciones, en este caso el tratamiento con sobredentaduras
implantoretenidas. Para este efecto se cuenta con numerosos instrumentos
desarrollados para medir la calidad de vida relacionada con la salud bucal (33, 34),
siendo los méas usados el Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) (33,
35) y el Oral Health Impact Profile (OHIP) (36, 37).

Disponible desde 1994, el OHIP es un cuestionario que originalmente
consiste en 49 preguntas (OHIP-49), acerca del efecto negativo de las condiciones
bucales sobre el funcionamiento diario. Este instrumento demostréo alta
confiabilidad y validez, para el examen de enfermedades bucales relacionadas con

la discapacidad en los diferentes grupos de pacientes (38, 39, 40, 41), y resulta
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una buena herramienta como medida del resultado en un ensayo clinico en el cual
se comparan diversos tratamientos para el desdentamiento u otra intervencién
(42). En el afio 2006, Lopez y Baelum publicaron los resultados de la aplicacion
de una version en espariol del OHIP-49 (OHIP-49Sp) con adaptacion linglistica y
validada en una poblacion chilena juvenil. Los autores usaron el cuestionario de
49 items presentado por Slade, cubriendo las 7 dimensiones que abarca, pero el
tipo de respuesta fue modificado a una forma simplificada dicotémica (afirmativa o
negativa), y no una escala tipo Likert que constituye la forma de respuesta de la
encuesta original. Posteriormente, la aplicabilidad del OHIP-49Sp fue validada
para una poblacion adulto mayor chilena (43) mostrando que la encuesta con
respuesta tipo likert presentaba mejor consistencia interna y confiabilidad que la
encuesta con respuestas dicotbmicas, pero se sugiri6 no realizarla por
autoaplicacion, sino con un encuestador entrenado para evitar la pérdida de
respuestas por cansancio de los participantes.

Con el proposito de aportar informacion en adultos mayores chilenos
desdentados, este estudio analizd en un grupo de pacientes atendidos en el
servicio publico del area metropolitana norte en el contexto del proyecto FONIS
SA#07120025, el impacto en la calidad de vida relacionada con salud bucal, de la
rehabilitacion con nuevas protesis totales maxilo-mandibulares convencionales de
buena calidad y luego de la instalacion de una sobredentadura mandibular
mucosoportada e implantoretenida en dos implantes.

Antes de mostrar los resultados de este estudio se presenta un marco
tedrico que aborda los temas de calidad de vida relacionada con la salud bucal,
mostrando algunos instrumentos mas usados para su medicion. También daremos
una visién sobre el envejecimiento y el edentulismo y una revision de la literatura
actual respecto a sus consecuencias en el adulto mayor desdentado total y su

influencia en la calidad de vida relacionada con salud bucal.



MARCO TEORICO

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON SALUD BUCAL E
INSTRUMENTOS DE MEDICION

Desde 1941 por efectos de la 1l Guerra Mundial, gran parte de la poblacién
involucrada vivia en condiciones de pobreza y sufria malnutricibn croénica,
enfermedades transmisibles, infecciones parasitarias, etc. Los servicios de salud
estaban muy desorganizados y gran parte de la poblacion no tenia acceso a ellos.
Se reconocid entonces la necesidad de un nuevo 6rgano mundial capaz de reunir
recursos, concretar metas de salud internacional y brindar un foro para el
intercambio de informacion sanitaria. El resultado fue la creacion por las Naciones
Unidas de su primer érgano especializado: la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). La constitucion de la OMS, aprobada en 1946 y en vigor desde 1948,
establecié un estrecho vinculo entre la salud, definida a la vez de modo afirmativo
(“estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia
de afecciones y enfermedades” abarcando aspectos objetivos y subijetivos) y los
derechos humanos, al afirmar que “el goce del grado maximo de salud que se
pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano, sin
distincién de raza, religion, ideologia politica, condicion econémica o social’ (44).
En este sentido, los indices clinicos que establecian la presencia y la severidad de
condiciones patolégicas, necesitaban ser suplementados por indicadores de
aspecto social y emocional de la salud, que se refieran a la experiencia individual
0 a la percepcion subjetiva de los cambios en el bienestar fisico, mental y social
(1).

Es en este contexto, dada la importancia de los aspectos mentales y
sociales en el ambito de la salud, que aparece el concepto de “Calidad de Vida
Relacionada con la Salud” (CVRS), en la que “la percepcién de un individuo, de su
posicion en la vida en el contexto cultural y el sistema de valores en que vive, en
relacion con sus metas, objetivos, expectativas, valores y preocupaciones (2), se

entremezcla con el bienestar derivado de la evaluacion que la persona realiza de
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diversos dominios de su vida considerando el impacto que en éstos tiene su
estado de salud; es una medicion de salud desde la perspectiva de los pacientes.
El concepto es amplio, afectado de un modo complejo por la salud fisica de la
persona, su estado psicologico, el nivel de independencia, sus relaciones sociales,
las creencias personales y su relacion con los aspectos mas destacados de su
medio ambiente (45).

La evolucion del concepto de salud desde la sola preservacion del bienestar
bioldgico a una definicidn que incluye el bienestar psiquico y social, hizo que los
profesionales de la salud otorgaran importancia a los efectos de la enfermedad y
del tratamiento sobre la calidad de vida, especialmente cuando la enfermedad o su
tratamiento tienen efectos extremadamente negativos. Por otra parte, el
envejecimiento  poblacional ha variado el cuadro epidemioldgico
considerablemente dado el gran aumento de las enfermedades crénicas y
degenerativas en la poblacion. Esto refuerza la recomendacion a los
profesionales de la salud, de mejorar la plenitud en la vida del paciente dentro de
los limites impuestos por la enfermedad, como uno de los objetivos terapéuticos
de mayor importancia.

Habitualmente los profesionales de la salud obtienen informacién sobre el
estado del paciente mediante la anamnesis, la exploracion fisica y los examenes
de laboratorio; este enfoque tradicional no permite presentar datos objetivos
respecto a la calidad de vida relacionada con la salud del paciente. En
consecuencia, se ha incorporado una serie de cuestionarios estandarizados y
cientificamente desarrollados, que miden calidad de vida en base a preguntas con
diferentes opciones de respuesta, sobre los aspectos cotidianos fisicos, sociales,
personales, el bienestar mental o la percepcion de salud por parte del paciente.
Los resultados de esos cuestionarios junto con los que se obtienen de la historia
clinica y del examen fisico proporcionan informacién cuantificable y completa, util
para establecer el diagndstico, elegir el tratamiento y monitorizar su éxito (5).

Los enfoques de investigacion de calidad de vida son variados, pero se
pueden englobar en dos tipos: cuantitativos y cualitativos (5). En los enfoques
cualitativos, los investigadores anotan el relato de las personas sobre sus
experiencias, desafios, problemas y su apreciacion sobre la eficacia del apoyo que

reciben de los servicios sociales, y luego lo someten a un analisis metodolégico
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cualitativo. Los enfoques cuantitativos tienen como propdsito operacionalizar la
Calidad de Vida. Para ello se han estudiado diferentes indicadores:

1. Indicadores Sociales: se refieren a condiciones externas relacionadas
con el entorno como la salud, la familia, el bienestar social, la amistad, el estandar
de vida, la educacion, la seguridad publica, el ocio, el vecindario, la vivienda, etc..

2. Indicadores Psicoldgicos: que miden las reacciones subjetivas del
individuo a la presencia o ausencia de determinadas experiencias vitales.

3. Indicadores Ecoldgicos: que evalian el ajuste entre los recursos del
sujeto y las demandas del ambiente.

El concepto de calidad de vida relacionada con salud puede ser utilizado
para una serie de propositos, incluyendo la formulacién de objetivos, guias y
politicas para los cuidados en salud, asi como su evaluacién, para describir el
impacto de la enfermedad en la vida de los pacientes y en la evaluacion de la
efectividad de los tratamientos; incluso en grupos con alguna discapacidad. La
evidencia sugiere que su uso puede ser beneficioso en la practica clinica
cotidiana, en estudios de eficacia, efectividad, riesgo o como indicador de la
calidad del cuidado (5, 46 , 47).

Respecto a la salud bucal, es integral a la salud general y esencial para el
bienestar humano (48, 49), influyendo fisica y psicolégicamente en la vida de las
personas, en como crecen, disfrutan, hablan, comen, saborean, se relacionan o
nos atraen. Bajo ese concepto, surge el término de “calidad de vida relacionada
con la salud bucal” (CVRSB, en ingles Oral Health Related Quality Of Life:
OHRQoL) (50) que es el impacto de los trastornos e intervenciones orales sobre el
estado de salud bucal, percibido por los pacientes. De este modo la CVRSB esta
siendo cada vez mas reconocida como un componente importante de la salud
47).

Los investigadores en salud bucal y los encargados de formular politicas al
respecto, han reconocido que la evaluacion de CVRSB es vital para la
planificacion de programas de atencion de la salud oral y se han utilizado en las
encuestas de salud, ensayos clinicos y estudios de evaluaciéon de los resultados
de los programas de atencion dental (10, 51), especialmente cuando se trata de

garantizar los fondos publicos destinados a la odontologia (36).
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Las enfermedades bucales influyen en la calidad de vida afectando diversos
aspectos del diario vivir como son: la funcibn masticatoria y fonoarticular, la
apariencia fisica, las relaciones interpersonales e incluso las oportunidades de
trabajo (52). Esto adquirid relevancia sélo en las ultimas décadas, creandose
instrumentos de medicidn especificos para evaluar CVRSB. Los datos obtenidos
de la aplicacion de estos instrumentos permitieron ademas de evaluar el impacto
fisico, psicoldgico y social de los problemas bucales, complementar la informacion
aportada por los indices clinicos, ya que estos no son sensibles a percepciones
subjetivas como el dolor, la estética o la funcion (5, 50).

De este modo, las posibilidades de uso de los instrumentos que evalGan
calidad de vida relacionada con la salud oral son (47):

e Evaluacion y monitoreo de alteraciones psicosociales asociadas a
problemas de salud oral.

e Estudios poblacionales para evaluar percepciéon de salud oral.

e Auditorias odontolégicas.

e Ensayos clinicos.

e Analisis de costo-utilidad de tratamientos odontologicos.

En un mundo de globalizacién, idealmente, las mediciones de CVRSB
deberian ser internacionalmente comparables; es decir, un instrumento original
deberia ser posteriormente adaptado interculturalmente a otras culturas, grupos
étnicos e idiomas, asi ellos pueden beneficiar la colaboracion internacional y la
comunicacion. Ademas, el éxito de una adaptacion transcultural proporciona
evidencia sobre la validez de constructo de un instrumento, porque las relaciones
entre las demas medidas y la calidad de vida debe ser similar en todas las culturas
y las lenguas (53).

Los cuestionarios mas ampliamente usados han sido el Geriatric Oral
Health Assessment Index (GOHAI) (33) y el Oral Health Impact Profile (OHIP)
(36). EI GOHAI estaba inicialmente destinado a valorar el impacto de los
problemas bucales en poblacion anciana, consta de 12 preguntas que reflejan tres
dimensiones distintas: funcidn fisica, funcion psicoldgica y dolor/disconfort; y tiene
adecuada validez para hacer estudios epidemioldégicos sobre este grupo

poblacional. (5). Sin embargo posteriormente fue validado en otros grupos etarios
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mas jovenes cambiandole el nombre por General Oral Health Assessment Index
(54).

En el aflo 1994, Slade & Spencer (36) publicaron un estudio sobre el
desarrollo y la evaluacion del Perfil de Impacto en Salud Oral (Oral Health Impact
Profile) también denominado OHIP, basado en la clasificacién de la Organizacion
Mundial de la Salud donde los efectos de la enfermedad se clasifican en una
jerarquia que va desde los sintomas internos percibidos individualmente, a las
desventajas que afectan los roles sociales como el trabajo, para de esta manera
realizar una distincién mas sistemética (54).

El OHIP es un cuestionario que originalmente consiste en 49 preguntas
(OHIP-49), acerca del efecto negativo de las condiciones bucales sobre el
funcionamiento diario, o “el impacto negativo” en la calidad de vida relacionada
con la salud bucal (54). Utiliza una jerarquia en la cual se distinguen diferentes
niveles de alteracion relacionados con enfermedad, resultando en 7 dimensiones.
La dimension “Limitacion Funcional” (9 preguntas) concierne a la pérdida de
funcién por parte del cuerpo, por ejemplo la dificultad para mascar. La dimension
“Dolor Fisico” (9 preguntas) y Disconfort Psicoldgico (5 preguntas), se relacionan
con experiencias sobre dolor e incomodidad (disconfort) tales como dolor en la
boca y sentimientos de preocupacion. La dimension Incapacidad Fisica (9
preguntas), Incapacidad Psicolégica (6 preguntas), e Incapacidad Social (5
preguntas), se refieren a las limitaciones en la realizacion de las actividades
diarias, tales como evitar algunas comidas, haber estado expuesto a situaciones
embarazosas y sentimiento de irritabilidad con otros respectivamente. Finalmente
la dimensién “Desventaja” (6 preguntas), concierne un sentido de desventaja en
funcionamiento, tal como no poder aprovechar la compafia de otros debido a
problemas dentales.

La respuesta a cada una de las 49 preguntas es un puntaje dentro de una
escala ordinal, con valores de: nunca (0), rara vez (1), ocasionalmente (2), muy a
menudo (3) siempre (4). Los puntajes de las 49 preguntas son sumados, el
puntaje total puede tener un rango entre 0 y 196. Del mismo modo, se pueden
obtener puntajes por dimension. Altos puntajes implican una calidad de vida

relacionada con la salud bucal mas alterada y ha mostrado alta confiabilidad y
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validez para el examen de enfermedades bucales relacionadas con la
discapacidad en diferentes grupos de pacientes (38, 39, 40, 41, 55).

Una de las limitaciones del OHIP- 49 radica en su gran extension por las 49
preguntas, lo que hace dificil su uso en situaciones clinicas habituales (56). Para
superar esta limitacion, una version mas corta que contiene 14 preguntas (OHIP-
14), fue desarrollada para personas dentadas, demostrando validez y confiabilidad
(57). Sin embargo, esta version excluye elementos pertinentes al uso de protesis
totales y referentes a la masticacion, por lo que las propiedades de medicion al
evaluar resultados de tratamientos protésicos, pueden verse afectados
considerablemente (58). Ademas muchas de las preguntas que contiene el OHIP-
14, han sido evaluadas con puntuacién “0” (es decir, sin impacto), principalmente
en individuos con mala salud oral y portadores de proétesis en mal estado, por
ende, el impacto de este fendmeno en las propiedades de medicion, consiste en
que la medida no puede detectar mejoras tras alguna intervencion clinica, es decir
hay un “efecto piso”. Esto sugiere que una parte de las preguntas del OHIP-14 no
son apropiadas para pacientes portadores de proétesis removibles (56).

Esto oblig6 a los investigadores a realizar una version mas conveniente
para este tipo de casos, el OHIP-EDENT. Fue desarrollada por Allen y Locker
(56), los cuales agregaron 5 preguntas a la versiéon reducida del OHIP-49 (OHIP-
14), con el fin de evaluar el impacto de la salud bucal y de algunas intervenciones
especificas en pacientes desdentados totales. Este cuestionario demostré buena
aplicabilidad, validez y sensibilidad (56). Consiste en 19 preguntas, manteniendo
las 7 dimensiones originales del OHIP-49: “Limitacién Funcional” (3 preguntas),
“Dolor Fisico” (4 preguntas), “Disconfort Psicolégico” (2 preguntas), “Incapacidad
Fisica” (3 preguntas), “Incapacidad Psicolégica” (2 preguntas), “Incapacidad
Social” (3 preguntas) y “Desventaja” (2 preguntas). Los puntajes de las 19
preguntas son sumados para dar un puntaje total entre 0 y 76 y se pueden obtener
puntajes por cada dimension. Los autores concluyeron que esta version mantenia
las propiedades de medicién del OHIP-49, por lo que recomendaron utilizar el
OHIP-EDENT en pacientes desdentados, en vez de la version reducida OHIP-14.
Se reportd ademas que los “efectos piso” del OHIP-EDENT no sobrepasaban los
del OHIP-49, sugiriendo que la version modificada, podia medir el cambio con

mayor precision que la versién completa de 49 preguntas (56).
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Encontramos reportes del uso de versiones largas y cortas del OHIP en
varios paises, y sus traducciones adaptadas a las diferentes culturas en Australia
(36), EEUU (47), Canadé con version inglesa y francesa (59), China (60), Finlandia
(61), Hungria (53), Alemania (62), Suecia (63), Israel (64), Japon (65), Korea (66),
Brasil (67), Sri Lanka (68), Croacia y Eslovenia (69), Holanda (70), Arabia Saudita
(71), Chile (37) y México (72); convirtiétndose asi en uno de los principales
instrumentos para evaluar calidad de vida relacionada con la salud oral (5).
Ademas se han utilizado como una buena herramienta en ensayos clinicos, en los
cuales se comparan diversos tratamientos para el desdentamiento u otras
intervenciones (42, 73, 74, 75, 76).

En el aflo 2006, Lépez y Baelum (37) publicaron una validacion del
Cuestionario OHIP-49 en su version en espafol (OHIP-Sp) en una muestra de
adolescentes chilenos. Sus resultados demostraron que poseia buena validez
convergente y discriminativa, y una apropiada consistencia interna (alfa de
Cronbach). Sin embargo, la validacion fue realizada en una poblacién con escasa
prevalencia de patologias orales, y los mismos autores comentan sobre la
necesidad de su evaluacion en grupos de individuos con mayor dafio bucal. Por
otro lado, utilizaron una forma de respuesta dicotémica, que no ha sido la mas
usada en la literatura y que no corresponde a la forma de escala Lickert descrita
por Slade (36).

El valor de la confiabilidad y la consistencia interna del OHIP-Sp para una
poblacion adulta chilena, fue evaluado por Mencia y Pérez. (43) demostrando que
es un muy buen instrumento, sin embargo es de considerar que su aplicacién
debe realizarse por un entrevistador entrenado, para de esta manera minimizar el
namero de respuestas no contestadas, probablemente por variables atribuibles al
cansancio de los pacientes adultos al momento de contestar cada encuesta y
eventuales problemas ocasionados por alteraciones visuales y poca comprension
de lectura (43).
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ENVEJECIMIENTO Y EDENTULISMO. CONSECUENCIAS EN LA

SALUD DEL ADULTO MAYOR

La poblacién mundial envejece y ha sido uno de los fendbmenos de mayor
impacto en el siglo recién pasado y sera crucial en el siglo XXI (77). El
envejecimiento es un hecho universal, individual, constante, irreversible,
asincrénico y deletéreo. Cada especie tiene su propia caracteristica de
envejecimiento y varia de sujeto a sujeto, y de érgano a 6rgano dentro del mismo
individuo. En los humanos ocurren cambios biopsicosociales resultantes de la
interaccion de factores genéticos, sociales, culturales, del estilo de vida y la
presencia de enfermedades que determinan el envejecimiento. Afecta a todos los
tejidos, érganos y sistemas y, por lo tanto, en la medida que el individuo tiene mas
edad, el compromiso sistémico es mayor y mas complejo (78).

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) reconoce que el mundo
esta experimentando una transformacion demografica sin precedente y que en el
afio 2050 el numero de personas de 60 afios 0 mas, aumentara al doble, de 10% a
21% en los paises desarrollados y de 8 a 15% en América Latina (79). Segun el
altimo censo (afio 2003), Chile alberga aproximadamente un millon y medio
(1.717.4789) de adultos mayores, lo que representa el 11.4% de la poblacion (80).
Esta cifra coincide con la de paises desarrollados en cuanto a demografia, pero
respecto al nivel de calidad de vida de las personas mayores, aln corresponde a
paises subdesarrollados. La ONU ha propuesto un “Plan de Accion sobre el
Envejecimiento” cuyo objetivo es asegurar que las personas donde quiera que se
encuentren, puedan envejecer con seguridad y dignidad y continden participando
en sus sociedades como ciudadanos en todos sus derechos (79). En este sentido
ha propuesto un plan de salud para los adultos mayores.

El paso de los afios genera una serie de cambios en el estado social,
percepcion sensorial y en las funciones cognitivas y motoras de los individuos (81).
También con el envejecimiento aumenta la pérdida de piezas dentarias y los
adultos mayores presentan un estado de salud bucal mas vulnerable y deteriorado
(82, 5). Aunque en la mayoria de los paises industrializados se ha observado una
rapida reduccion de la pérdida de piezas dentarias, millones de personas a traves

del mundo han perdido todos sus dientes. En Estados Unidos la prevalencia del
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desdentamiento total entre los adultos mayores varia entre 13.9% en Hawali,
16,2% en California a 44% en Kentucky y 47,9% en Virginia Oeste. En Europa, la
prevalencia varia entre 12.8% en ltalia, hasta 60% en Dinamarca y 65.4% en
Noruega (7). En Chile, diversos estudios han determinado que el 11,4% de la
poblacién son adultos mayores de los cuales el 33.4% son desdentados totales, es
decir, han perdido todos los dientes de su boca, siendo mayor esta condicion, en
los individuos de menor nivel socioeconémico y educacional (8).

El edentulismo es el resultado de la remocion de todos los dientes, debido
principalmente a caries y enfermedad periodontal, pero influyen numerosos
factores biolégicos e individuales: economia, sistema de salud, disponibilidad de
servicios dentales, conciencia dental, tradicion cultural, educacién y otros factores
psicosociales pueden potencialmente influir en la pérdida de los dientes (82). El
desdentamiento total induce invariablemente a la reduccion en la altura de la
cresta residual o atrofia de los procesos alveolares, o que puede tener serias
consecuencias en la predictibilidad de los resultados de una terapia rehabilitadora.

La pérdida total de los dientes es generalmente rehabilitada con prétesis
removibles totales y la relacibn del uso de estos aparatos removibles
convencionales en la pérdida del proceso alveolar es aun controversial. Como las
proétesis totales no se cargan en los alvéolos de la misma manera que los dientes
originales, la presién no fisiol6gica que se aplica en los maxilares, puede ser un
motivo de aumento de la reabsorcion Osea (83, 84). Esto es particularmente
plausible en prétesis dentales mal ajustadas que provocan desarmonias oclusales
y por lo tanto generan una pérdida de hueso alveolar. De esta manera, la calidad
de la prétesis como un sistema integral es fundamental para evitar la sobrecarga
local del hueso subyacente (84). Sin embargo, la reduccién en la altura de la
cresta residual también ha sido observada en pacientes sin tratamiento protésico,
consecuentemente la atrofia del hueso alveolar no sélo es atribuible a factores
protésicos (85). Las condiciones anatébmicas de la mandibula, factores sistémicos
como el género y la edad, balance hormonal, inflamaciones locales y héabitos
masticatorios han sido propuestos como cofactores en el desarrollo de la

reabsorcion de la cresta alveolar después de la perdida dental (86).
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A continuacidon se comentan algunas consecuencias del desdentamiento
total en el adulto mayor, y el uso de protesis removibles totales, tales como:
1. Consecuencias anatomicas
2. Consecuencias en los tejidos blandos

3. Consecuencias estéticas y funcionales

CONSECUENCIAS ANATOMICAS DEL DESDENTAMIENTO TOTAL Y USO DE
PROTESIS REMOVIBLES TOTALES

El desdentamiento, genera alteraciones anatomicas del macizo facial por
falta de estimulacion sobre el hueso residual provocando una disminucion del
trabeculado y de la densidad 6sea. Esto a su vez induce la reabsorciéon del
reborde residual alveolar y pérdida de volumen 6seo, tanto en ancho como en
altura, (Ley de Wolf) (87).

Respecto al grado de pérdida de hueso post extraccion dentaria, existe una
considerable variacion interindividual y puede ser tal que afecte incluso al hueso
basal (86). En este aspecto la mandibula generalmente se ve mas afectada,
siendo la tasa de reabsorcion 6sea aproximadamente 4 veces mayor que en el
maxilar, y maxima en los tres primeros meses luego de la extraccion dentaria,
disminuyendo claramente a los 6 meses y estabilizandose al cabo de
aproximadamente 1 a 2 afios (88). Se han reportado disminuciones de entre 5 a
7mm en ancho y 4mm en alto, un afio después de las extracciones (87, 88).

El proceso de remodelacion 6sea no se detiene completamente después de
este periodo, pero continla de manera crénica durante el resto de la vida del
desdentado, siendo el dafio irreversible y acumulativo. Algunas condiciones
anatdmicas, tales como clases esqueletales, rebordes filosos y angostos, algunos
factores sistémicos como el género y la edad, el balance hormonal, presencia de
inflamaciones locales y habitos masticatorios, o factores genéticos, han sido
propuestos como cofactores en la pérdida acelerada de la cresta alveolar después
de producido el desdentamiento (18, 85, 86).

La pérdida de hueso alveolar y la reduccion del ancho 6seo pueden originar
un reborde residual estrecho vy filoso, lo que a menudo provoca incomodidad y

dolor cuando se cargan mediante una protesis los tejidos blandos que lo recubren.
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La forma de resorcion 0sea puede generar zonas residuales desiguales y se ha
visto que en mandibulas con atrofia continuada a nivel posterior se produce
prominencia de las lineas milohioidea y oblicua interna, y por resorcion a nivel del
reborde mandibular anterior aparecen apdfisis Geni prominentes, generando un
aumento de puntos dolorosos con el uso de algun aparato protésico. Igualmente
algunas estructuras neurovasculares quedan vulnerables, generalmente por
dehiscencia del conducto neurovascular mandibular. La resorcion 6sea genera un
menton prominente, por pérdida de dimensién vertical, con rotacion anterior de la

mandibula y un aumento del riesgo de fractura mandibular.

CONSECUENCIAS EN TEJIDOS BLANDOS DEL DESDENTAMIENTO TOTAL Y
USO DE PROTESIS REMOVIBLES TOTALES (19, 87)

El desdentamiento y la falta de proceso alveolar determinan que las
inserciones musculares se presenten cercanas a la cresta alveolar, al igual que los
frenillos presentan una posicion desfavorable. La mucosa adherida (masticatoria)
se reduce gradualmente, volviéndose minima o ausente, generando gran
sensibilidad a la abrasion producida por la masticacién y/o el uso de prétesis
suprayacente. Las inserciones musculares mas altas y desfavorables, provocan
una mucosa hipermovil complicando aun mas la situacion. La reduccion del
espesor de la mucosa del reborde atrofiado, también es influenciada por factores
individuales, como lo son las enfermedades sistémicas y los cambios fisiolégicos
que acompafian el envejecimiento. Condiciones como la hipertensién, la diabetes,
la anemia y las alteraciones nutricionales tienen un efecto negativo sobre el aporte
vascular y la calidad de los tejidos blandos. Estas alteraciones dan como
resultado una disminucién en la tension de oxigeno en las células basales del
epitelio, inhibiendo su renovacion. La lengua del paciente desdentado total suele
ensancharse, buscando acomodacion en el espacio que ocupaban los dientes. Al
mismo tiempo se emplea para limitar los movimientos de una posible protesis

removible, y adquiere un papel mas activo en el proceso de masticacion.
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REACCIONES DE LA MUCOSA

Estomatitis Sub-Protésica:

Muchos portadores de prétesis removible desarrollan una reaccion
inflamatoria en la mucosa oral, la cual se denomina estomatitis subprotésica, que
segun Newton puede ser graduada en tres tipos, la tipo | presenta inflamacion
localizada o punteado hiperémico: la tipo Il presenta un eritema mas difuso y la
tipo Il se presenta como una hiperplasia papilar no neopldsica con variados
grados de inflamacion. La prevalencia de la estomatitis subprotésica es muy
variable, en Chile, alcanza un 34% (89). Su etiologia es de caracter multifactorial,
como la mala higiene oral con la consecuente acumulacién de placa bacteriana y
la presencia de Candida Albicans, asociada principalmente a la estomatitis
protésica tipo Il y Ill (90). Factores traumaticos como mecanicos, quimicos y
reacciones alérgicas asociadas a los componentes de la prétesis, principalmente
se relacionan con la estomatitis protésica tipo | (91). Otros estudios postulan que
los aspectos inmunolégicos pueden sumarse a la patogénesis de esta condicion
(92).

Hiperplasias irritativas:

Como respuesta de las mucosas ante la irritacion cronica de una sobre
extension y/o mal ajuste de la prétesis, puede ser una hiperplasia tisular fibrosa,
presentando una ocurrencia mayor en el maxilar; sin embargo, estas lesiones

curan comunmente después de eliminar el area injuriante de la prétesis (93).

Ulceras traumaéticas:

Se producen frecuentemente los primeros dias después de la instalacion de
las nuevas protesis, y son causadas, generalmente, por alteraciones oclusales,
sobre extension de flancos y sobre compresiones. Luego de realizar las
modificaciones de la prétesis, sanan rapidamente (90). Investigaciones realizadas
en pacientes portadores de protesis totales, han mostrado una incidencia de un
24,5% (93).
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Condiciones relacionadas con el uso de las protesis totales:

Sindrome de la boca urente y alteraciones en la percepcion de sabores.

En contraste con la estomatitis subprotesica la cual es frecuentemente
indolora, el sindrome de boca urente es una condicion caracterizada por ardor y
sensacion dolorosa en la boca con mucosa normal y no esta limitada al uso de
protesis. La lengua es el sitio que puede ser afectado con mayor frecuencia. La
causa es multifactorial, pudiendo existir factores locales, sistémicos y psicogénicos
(94). Ademas cuando existe xerostomia puede presentarse sensacion de ardor,
pero hay poca evidencia cientifica frente a esta relacion directa. EI mejorar las
deficiencias de las proétesis es el primer paso en el manejo del sindrome de la
boca urente, y si no hay deficiencias claras de los aparatos, el rehabilitador
deberia solicitar una evaluacion psicoloégica buscando causas de origen
psicogénico (95).

La sensacion de ardor se adjudica generalmente a una reaccion alérgica de
los tejidos de soporte al metacrilato de metilo. EI mondmero libre, en bases de
dentaduras incompletamente polimerizadas o rebasadas con acrilicos de
autopolimerizacion, pueden ser causantes de estas molestias. Las verdaderas
alergias al acrilico son raras, cercanas a un 0,2%. La existencia de métodos que
reducen la presencia de mondmero residual, como la polimerizacién de
termocurado, un adecuado pulido y la mantencion de la prétesis en agua,
disminuyen considerablemente el riesgo de desarrollar hipersensibilidad (96).
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CONSECUENCIAS ESTETICAS Y FUNCIONALES DEL EDENTULISMO TOTAL
Y USO DE PROTESIS REMOVIBLES TOTALES

CAMBIOS ESTETICOS

Los cambios faciales producidos naturalmente por envejecimiento pueden
acelerarse y ser potenciados por la pérdida de los dientes. Consecuentemente, la
pérdida de hueso alveolar produce diversas alteraciones estéticas, asociadas
principalmente a una disminucion de la altura facial, por pérdida de la dimension
vertical (19). La mandibula realiza una rotacién anterosuperior, generando un
falso prognatismo, lo que alarga y profundiza un aumento del surco nasogeniano y
a un descenso de las comisuras labiales. EIl paciente tiene aspecto infeliz cuando
su boca esta en reposo y se pierde el angulo mentolabial creando un aspecto mas
duro. La falta del soporte dentario y de reborde alveolar, genera una retrusion y
adelgazamiento del labio superior, se borra el arco de cupido, modificandose la
apariencia y la expresion facial. El aumento del angulo entre la columela y el
filtrum se acompana habitualmente de estos cambios, o que puede hacer que la
nariz adquiera un aspecto mas grande de lo normal. Todo esto, en adicién al

impacto estético que acarrea la pérdida de los dientes por si misma (97, 98).

ALTERACION DE LA FUNCION MASTICATORIA Y NUTRICION

La reduccién de la eficiencia masticatoria es uno de los mayores problemas
que aquejan a los pacientes desdentados y a los portadores de prétesis totales
convencionales, siendo a menudo insuperable, aun con una prétesis de buena
calidad técnica (99). Ademas, las habilidades neuromusculares, necesarias para
superar las limitaciones de una protesis dental, disminuyen con el envejecimiento
(100). La pérdida de los dientes naturales conduce a la reabsorcion ésea,
disfuncion temporomandibular e hipotonia muscular, afectando en mayor o menor
medida a las estructuras que participan en la masticacion. Por otra parte, el éxito
del tratamiento depende no sélo de la gestion o la preparacion del paciente, sino

también de la calidad clinica de la protesis (99).
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Algunos investigadores han reportado que individuos desdentados, con
Optimas protesis completas nuevas presentan una eficiencia masticatoria mas baja
gue en aquellos con dientes naturales, es decir la fuerza del corte y la habilidad de
moler los alimentos, se muestran sustancialmente reducidas (101). Muchos
desdentados evitan cierto tipo de alimentos, particularmente vegetales crudos y
otros alimentos duros o viscosos (9, 10), porque no pueden mascar con sus
prétesis convencionales (7). Esto los obliga a cambiar su dieta a una forma poco
saludable, consumiendo notablemente menos proteinas y otros nutrientes claves
como fibra, calcio, fierro no heminico, y algunas vitaminas, que si consumen los
individuos con dientes (11). Aungue la mayoria de los estudios no ha establecido
una relacion de causa/efecto, los resultados sugieren que la pérdida de dientes
puede causar un cambio nutricional (11, 12, 13). Consecuentemente, los pacientes
desdentados pueden tener un riesgo elevado de padecer un nuamero de
enfermedades cronicas tales como cancer, diabetes, hipertension y enfermedad
cardiaca (7, 102), e incluso se ha relacionado con un indice mas alto de

mortalidad, que en aquellos individuos dentados (14, 15).

ALTERACION DE LA FONETICA

La pérdida dentaria y la reconstruccion posterior por medio de una protesis,
pueden causar cambios en la voz y habla del paciente. Una prétesis debe, entre
otras cosas, hacer posible que el paciente realice la misma articulacion a la que
estaba acostumbrado antes de la pérdida de dientes. En la elaboracién protésica,
los factores mas importantes desde el punto de vista fonético son: la
sobremordida, el resalte, la altura de la protesis, el espesor del material en el
paladar y la posicion de los incisivos. Se considera que aproximadamente un 25%
de los pacientes rehabilitados con proétesis removibles, sufren de problemas
temporales o permanentes en la fonoarticulacion. En el desdentado son muy
marcados en un primer periodo, posteriormente suele compensarse modificando
los puntos fonoarticulatorios. En el caso de una prétesis defectuosa, las
alteraciones acusticas pueden continuar, resultando en un sentimiento de
frustracion y estrés, lo que también depende de otros factores como la edad, la
condicion psiquica y la gravedad individual del problema (103, 104).
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REHABILITACION BUCAL DEL ADULTO MAYOR DESDENTADO
TOTAL Y SU INFLUENCIA EN LA CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON SALUD BUCAL

El principal objetivo de la rehabilitacion protésica es proveer de funcion,
estética y salud bucal a los pacientes que han perdido sus dientes. Actualmente,
las posibilidades de rehabilitacion en el desdentado total son variadas, debido
principalmente a los adelantos tecnolégicos en el campo de la implantologia. Sin
embargo, las protesis removibles completas, maxilares y mandibulares, han sido el
estandar tradicional para el cuidado de los estos pacientes por mas de un siglo,
convirtiéendose en una realidad de vida para millones de personas en todo el
mundo (30).

Algunas opciones de tratamiento que incluyen el uso de implantes son (31):

e Protesis fija plural sobre implantes, que corresponde a una rehabilitacion
con dientes generalmente en porcelana, hasta el primer o segundo molar,
con un mecanismo de fijacion atornillado o cementado, sin flancos
vestibulares y con la presencia de cantilevers a necesidad, de extensién no
mayor a una pieza dentaria.

e Protesis ad-modum Branemark o Hibridas, en metal — resina o ceramica, la
cual posee dientes acrilicos o cerdmicos, y flancos de acrilico que permiten
devolver al paciente el contorno vestibular perdido, caracteristica que la
hace muy estética. Su mecanismo de fijacién es atornillado, generalmente
sobre 4 6 6 implantes. La desventaja es la retencion de alimentos en el
espacio que exhibe entre la estructura y el reborde.

e Sobredentaduras, corresponden a proétesis totales removibles acrilicas,
retenidas por un sistema de implantes. Estas devuelven contorno vestibular

y permiten ser higienizadas facilmente.

Estudios recientes, sugieren que las terapias protésicas auxiliadas con el
uso implantes poseen una alta eficacia en términos de satisfaccion general,

comodidad, estabilidad, capacidad masticatoria y calidad de vida (105).
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Desafortunadamente, y mas aun cuando el segmento poblacional que presenta
esta condicion de desdentamiento tiene recursos economicos reducidos, la
solucién de una protesis asistida por implantes no esta al alcance de todos (31).
En consecuencia gran parte de esta poblacion recibe rehabilitacion con proétesis
totales removibles convencionales, siendo la opcion que les ha permitido comer,
hablar y desenvolverse en la sociedad, en general con mas facilidad de lo que

podrian sin ningun tipo de rehabilitacion.

REHABILITACION CON PROTESIS MAXILO-MANDIBULARES TOTALES
REMOVIBLES (PROTESIS CONVENCIONALES)

Las protesis totales removibles, son elementos artificiales destinados a
restaurar los dientes y tejidos bucales, intentando reproducir la anatomia original
perdida. Confeccionadas principalmente en acrilico, permiten ser colocadas y
extraidas por el propio paciente. Su objetivo es la rehabilitacion del sistema
estomatognatico, mejorando no solo la eficiencia masticatoria, sino también la
fonética y estética de los pacientes. Por lo tanto, buscan mejorar la calidad de vida
y las actividades del individuo (106).

Estas proétesis convencionales dependen para el soporte y retencion, del
hueso alveolar residual y de la mucosa subyacente, y aunque el tratamiento con
prétesis esta bien establecido en la odontologia, aproximadamente el 60% de los
portadores de proétesis tienen al menos un problema con ellas (107, 73),
especialmente con la protesis mandibular, donde la atrofia 6sea puede llegar a ser
muy importante imposibilitando una retencion adecuada (86). De este modo,
disminuye la funcibn masticatoria, perdiéndose la posibilidad de sonreir
dignamente, de comunicarse inteligiblemente a través de la palabra, el beso y el
gesto, y de relacionarse a través de la comida; evitando actividades sociales. Todo
lo anterior, altera significativamente la calidad de vida (52).

Se ha observado que aun con prétesis nuevas bien disefiadas, entre el 10
al 45% de los pacientes estan insatisfechos, en general con aspectos especificos,

tales como comer, hablar y la apariencia de sus proétesis (9, 22). Esta situacion
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genera pérdida de recursos economicos, debido a una recurrente solicitud de
nuevas protesis previo a cumplir su vida media aproximada de 5 afios segun la
Federal Drug Administration (FDA) (23, 108), y sentimientos de frustracion e
insatisfaccion con los servicios odontologicos recibidos.

Estudios en Chile, muestran que aproximadamente un 80% de Ilos
pacientes usan sus protesis totales superiores, mientras que solo el 50% usa la
proétesis inferior (109). La frecuencia de uso de proétesis removible esta relacionada
directamente con la edad del individuo y con la autopercepcion de su salud bucal,
pero no se relaciona con el género, tipo de protesis, salud mental y experiencia
previa. A mayor edad se observa una frecuencia mas alta en el uso de protesis,
de la misma manera que en pacientes con mejor autopercepcion de salud. Sin
embargo, cabe destacar que en la medida que empeora la calidad técnica
protésica, tienden a aumentar los individuos que no usan sus proétesis, y con mejor
calidad, aumenta la frecuencia de uso esporadico o permanente. Ademas, al
comparar el tipo de proétesis, superior e inferior, los peores resultados siempre se
observaron en las protesis inferiores (78).

La idea de que las caracteristicas principales de una proétesis sefialan
insatisfaccion implica que el éxito clinico depende de la técnica de fabricacion, del
disefio y de la calidad de la protesis. Mdltiples alteraciones funcionales, que van
desde la reduccion de la funcion masticatoria, una disminucién en la habilidad
fonética, hasta un detrimento de las relaciones sociales, incluida la sexualidad,
estdn asociadas con edentulismo mandibular y a inestabilidad protésica (110,
111).

Aunque varios investigadores han reportado que la percepcién del paciente
y del clinico sobre la calidad y el uso de prétesis no se correlacionan bien (78,
112), otros estudios sugieren que una terapia técnicamente adecuada se relaciona
directamente con la satisfaccion del paciente (110). En un estudio realizado por
Brunello y Mandikos (113), donde se analizaron individuos con permanente
insatisfaccion, se observo una asociacion clara con defectos en el disefio protésico
y alteraciones en la mucosa. Dervis (114), indicé que existia una asociacion
significativa entre el nUmero de quejas, los defectos protésicos y la injurias en los
tejidos de soporte. Entre los problemas mas comunes estaban: la subextension y

las incorrectas relaciones mandibulares. Con menor frecuencia, una incorrecta
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dimensién vertical oclusal e insuficiente sellado palatino posterior. Otros estudios
como el de Fenlon y Sherriff, y Akeel (115, 116), revelaron una fuerte asociacién
entre la calidad del reborde alveolar residual, la calidad de las nuevas dentaduras
y la satisfaccion del paciente.

Aunque las caracteristicas y requisitos que debe cumplir una protesis son
multiples, se estima que en la poblacion anciana existe un sentimiento de
conformismo, reflejandose en las ocasiones que el individuo se queja, las que
principalmente surgen, solo cuando hay un defecto importante en el disefio o
cuando se ven afectados los tejidos de soporte (113). Al considerar la satisfaccion
del paciente con el uso de prétesis completas, estos han descrito a la inestabilidad
y el dolor como principales razones de insatisfaccién (110, 117). Las relaciones
mandibulares y la oclusibn también han sido consideradas como un factor
fundamental (115, 118), disminuyendo el namero de visitas post instalacién y
aumentando el confort personal cuando estas son adecuadas.

De todas maneras, el hallazgo de que algunos pacientes se muestren
satisfechos con sus prétesis a pesar de poseer una calidad inaceptable y otros no
se pueden adaptar aunque éstas sean Optimas (119, 120), sugiere que otros
factores ademas de la calidad técnica afectan los resultados. Factores fisicos,
sicoldgicos y sociales también han sido tema de discusion (82, 116, 121, 122)

Por lo tanto el éxito de la terapia protésica contemporadnea, debe
comprensivamente  abarcar técnica, paciente 'y las caracteristicas
socioecondémicas del escenario rehabilitador (110).

Debido a que los criterios de clasificacidon técnica, positivos o negativos, no
estdn bien unificados y pueden variar de clinico a clinico, es que se han
desarrollado diversos instrumentos de medicion para la calidad protésica. En
Chile, Carvajal y Sarmiento construyeron un instrumento denominado CET
(cuestionario de evaluacion técnica) de manera de permitir la comparacién con

otras variables (123).
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CALIDAD TECNICA PROTESICA

Calidad Técnica se define como “aquella medicién de los atributos que
caracterizan una proétesis removible como un aparato capaz de cumplir la funcion
para la cual fue disefiada”. Por lo tanto, para que una proétesis sea considerada de
buena calidad deberd cumplir con los requisitos universalmente aceptados y
basados en teorias que sustentan la rehabilitacion protésica (123). Los requisitos

incluyen:

Oclusion:

Posicion mandibular contactante, determinada por la intercuspidacién. Para
las protesis totales se considera correcta la oclusion balanceada bilateral, siendo
aguella que ofrece en todas las posiciones y fases funcionales 3 puntos de
contactos como minimo, permitiendo distribuir las fuerzas oclusales y ofrecer

estabilidad a las protesis (124).

Extension:

La extension del limite posterior superior en pacientes desdentados totales
es adecuada cuando coincide con una linea imaginaria, que se traza de un surco
hamular al otro. La extension del limite postero inferior de la prétesis mandibular
esta determinada, habitualmente por el cubrimiento de la papila piriforme. El limite
de los flancos vestibular y lingual se considera adecuado si queda proximo a la

linea de reflexion del tejido no adherido (125).

Soporte, Retencion y Estabilidad:

El soporte es la resistencia que ofrece una protesis artificial a los
componentes verticales de la masticacion, a las fuerzas oclusales y de otros tipos,
transmitidas en direccion al asiento basal. La retencion es la resistencia que ofrece
la protesis ante fuerzas de desalojo. La estabilidad es la propiedad que posee la
prétesis para permanecer constante en su posicion ofreciendo resistencia a
fuerzas horizontales. Estos tres atributos se consideran aceptables si no hay
bascula, no hay desprendimiento ni desplazamientos de la proétesis, ante la

aplicacion de las fuerzas respectivas (99).
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Alivios y Margenes:

Las protesis deben estar aliviadas a nivel de los frenillos y en aquellas
regiones donde existan interferencias, los margenes deben ser redondeados y la
superficie del acrilico debe ser lisa, para no generar injurias sobre los tejidos de
soporte (123).

Estética:

Se refiere a la busqueda de la maxima armonia, con el fin de lograr una
apariencia natural y agradable de las proétesis. El respetar algunos pardmetros
estéticos basicos como el tamafio, forma, color y la posicion de los dientes,
ademas de un adecuado contorno gingival, linea media, linea blanca, linea de la
sonrisa, curva de la sonrisa y triangulos negros, nos ayudaran a cumplir dicho
objetivo (126). Los avances en el campo de la estética han logrado dar naturalidad
en cuanto al color, forma y posicidbn de las piezas dentarias artificiales, pero
siempre durante el tratamiento protésico se debe tener en cuenta, la opinion y
aceptacion del paciente, considerando que la percepcion de lo estético es
diferente en cada individuo. Es importante establecer una comunicacién estrecha
entre paciente y profesional, ya que existen consideraciones subjetivas, que

pueden ser determinantes en el éxito final del tratamiento (127).

La instalacion es el primer contacto que el paciente tendra con sus aparatos
protésicos y es el momento donde se confrontaran los deseos y aspiraciones con
la realidad. Es de suma importancia ensefarle al paciente previo a la instalacion
de sus nuevos aparatos el uso, cuidado y conservacion de las proétesis. Es
necesario realizar un primer control a las veinticuatro o cuarenta y ocho horas
luego de la instalacién de las prétesis en boca para corregir cualquier falla o
cualquier queja que el paciente pueda tener como resultado del uso de las
mismas. La evaluacion postoperatoria debe considerar la presencia de Ulceras,
estomatitis o hiperplasias en las mucosas, andlisis de la retencion y estabilidad,

integridad de la protesis y molestias asociadas a su uso (99).
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PROTESIS TOTALES MAXILO-MANDIBULARES REMOVIBLES Y CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD BUCAL
La confeccion de nuevas protesis convencionales ha demostrado mejoras
significativas en la CVRSB (30, 128). Sin embargo, estudios como los de Awad y
col. (10) realizado en el afio 2000 utilizando el OHIP-49, solo encontraron
diferencias significativas entre pre y post tratamiento en las dimensiones
“Limitacion Funcional” e “Incapacidad Fisica”. Posteriormente en el 2003, aparte
de las diferencias significativas encontradas en estas dos dimensiones, se incluy6
la puntuacion en el OHIP-49 “Total”. En el mismo afio Heydecke y col. (142),
utilizando el OHIP-EDENT Unicamente reportaron mejoras significativas en las
dimensiones “Dolor Fisico” y “Disconfort Sicolégico”. Cabe mencionar, que
ninguna de estas investigaciones sefialé la calidad técnica de las protesis y su
potencial influencia en la CVRSB.
Recientemente, Stober y col. (128) reportaron una reduccion de
puntuaciones del OHIP desde la instalacion, a los seis meses, al afio, y a los dos
afos de uso, indicando que los procesos de adaptacion después de la provision

de protesis completas, pueden continuar durante este periodo (128).
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REHABILITACION CON PROTESIS MAXILAR CONVENCIONAL Y
SOBREDENTADURA MANDIBULAR IMPLANTOASISTIDA.

Es bien sabido que muchos individuos presentan dificultades al usar
dentaduras postizas, en especial con la protesis inferior, debido a la frecuente
movilidad y molestias que esta puede generar. Ademas estas dificultades han
demostrado estar vinculadas con discapacidad social, sicoldgica y funcional, una
situacion que puede deteriorarse aun mas con la reduccién del reborde 6seo a
través del tiempo (129).

En este contexto, los avances en implantologia dental han estimulado a los
rehabilitadores a desarrollar disefios de prétesis nuevas e innovadoras para hacer
frente los problemas de adaptacion, satisfaccion, y funcionales que experimentan
los portadores de protesis totales convencionales de edad avanzada (130). En
paises industrializados, la rehabilitacion con protesis convencional maxilar y
sobredentadura mandibular retenida por 2 implantes interforaminales, es
considerada como la primera opcion de tratamiento para el paciente edéntulo (29,
129).

La sobredentadura implantoasistida tiene muchas ventajas. La cirugia de
colocacién de los implantes, es relativamente facil de realizar, y en manos
expertas, puede tomar menos de una hora (131).

Muchos informes de distintas instituciones y practicas dentales privadas, asi
como estudios retrospectivos multicéntricos, han revelado tasas de éxito a los 5
aflos de 90% o mas para la mayoria de los sistemas de implantes y minimas
complicaciones en el paciente desdentado (28). Esta alta tasa de éxito se ha
mantenido incluso después de 12 afios (132).

Muchas opciones estan disponibles para la retencion de la protesis,
incluyendo imanes, pinzas, barras y sistemas bola attachment (o-ring) (28). Sin
embargo, la bola attachment es el sistema de retencion mas usado, debido a su
practicidad, efectividad y relativo bajo costo (133).

Los resultados de la terapia con sobredentadura implantoasistida han

mostrado buena retencién, soporte y estabilidad, y pacientes que la han recibido
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han reportado una mejoria en la funcion y satisfaccion (28). Un estudio del afio
2011 en los Emiratos Arabes, realizado por un grupo de expertos, demostré que
en sujetos desdentados totales, a los que se les ha proporcionado nuevas protesis
mandibulares convencionales o sobredentaduras sobre implantes, han reportado
mejoras con ambos tratamientos, sin embargo el grupo con sobredentadura
informd puntuaciones significativamente mas altas en lo que refiere a satisfaccion
general, comodidad, estabilidad, capacidad al hablar y habilidad al masticar (134).

La eficiencia y fuerza masticatoria ha demostrado ser significativamente
mayor en pacientes con sobredentadura mandibular que con protesis totales
convencionales (101, 135, 136). Consecuentemente un mejor estado nutricional ha
sido observado en individuos con este tipo de rehabilitacion (136), aunque otros
estudios importantes no sefialan diferencias significativas entre ambos
tratamientos (137).

También se ha medido la tasa de reabsorcion del reborde residual a los
cinco afios después de la colocacion de los implantes. Esta, se redujo
significativamente al comparar prétesis sobre implantes con prétesis
convencionales (138). Sin embargo, también ha surgido la idea de que el aumento
de las fuerzas ejercidas por las sobredentaduras podria aumentar la reabsorcion
del reborde residual anterior maxilar y en las regiones posteriores mandibulares.
Este fendmeno, también conocido como sindrome de combinacién, no ha
podido ser demostrado y las investigaciones actuales apuntan a que no existe
evidencia que confirme dicha hipétesis (139, 140).

En el 2008, Emami y col. (141) asociaron el trauma generado por las
prétesis durante la masticacién y la frecuencia de lesiones en los tejidos de
soporte y el desarrollo de estomatitis subprotésica. Ellos encontraron que en
adultos mayores desdentados, una mejor salud de la mucosa maxilar puede
resultar cuando prétesis mandibulares son estabilizadas por un minimo de 2
implantes. Ademas, sugieren que la sobredentadura podria ser efectiva en el
control de la estomatitis subprotésica, mediante la prevencion del trauma en la
mucosa oral. Los estudios arrojaron una diferencia en la frecuencia de estomatitis

5 veces mayor para las prétesis convencionales (141).
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SOBREDENTADURA MANDIBULAR IMPLANTOASISTIDA Y CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD BUCAL.

La mayoria de los estudios centrados en la percepcion del paciente, se han
enfocado en la satisfaccién con la funcion y la estética de las protesis, pero los
elementos de la calidad de vida relacionada con la salud bucal, van mas alla de
las medidas de malestar y problemas al comer.

Todos los ensayos clinicos que han estudiado sobredentadura
implantoasistida mandibular utilizando el OHIP, han reportado mejoras
significativas en la CVRSB comparando con la condicion inicial del paciente
(portadores de protesis convencionales con un minimo de 5 afos) (10, 73, 142,
143), y por lo general en todas las dimensiones (10, 73, 121). Ademas, provee una
mejora significativa por sobre el tratamiento con protesis convencional (10, 73,
121). Ambos tratamientos han demostrado mejorias cuando se les compara con el
estado inicial del paciente (30). Alleny col. el 2006 (143) coinciden con lo anterior,
pero las diferencias post tratamiento entre ellos no fueron significativas, e incluso
mejores resultados se observaron con el uso de prétesis convencionales,
sefalando la posibilidad de que otras variables como la preferencia de tratamiento
puedan intervenir en el éxito de los resultados.

El Unico metanalisis del tema concluye que una mejor CVRSB es reportada
con la rehabilitacién protésica sobre implantes, no obstante la magnitud de los
efectos del tratamiento no han sido concluyentes. Ellos recomiendan efectuar
ensayos clinicos bien realizados, utilizando instrumentos apropiados Yy
evaluaciones econdémicas para informar los resultados a las entidades sanitarias,
aseguradoras y al publico en su decisién de adoptar la terapia con implantes (30).
En Chile, el tratamiento protésico sobre implantes adn resulta una alternativa
altamente costosa para la rehabilitacion del paciente desdentado (31) y no se han
reportado hasta ahora estudios que indiquen el impacto de estos tratamientos
sobre la auto percepcién de la salud oral de los individuos (costo/utilidad), la
evaluacion respecto al tiempo que esto puede tomar en el servicio publico y los
costos que esto puede generar en condiciones reales (costo/beneficio) de nuestra
poblacion. Dentro de los analisis de costo/utilidad, se ha utilizado el valor del
impacto en la CVRSB de algunas intervenciones, como es el tratamiento con

sobredentaduras sobre implantes (144).
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS

La reduccion del impacto negativo en la calidad de vida relacionada con
salud bucal, medido mediante el OHIP-49Sp, es significativamente mayor después
del tratamiento con sobredentadura mandibular implantoasistida, respecto al
tratamiento con prétesis totales convencionales, en un grupo de adultos mayores

chilenos desdentados atendidos en el servicio de salud metropolitano norte.

OBJETIVO GENERAL

Comparar el Impacto en la Calidad de Vida relacionada con Salud Bucal, de
la rehabilitacion protésica convencional de buena calidad y sobredentadura
mandibular implantoasistida, en pacientes desdentados totales, mediante el uso
del instrumento OHIP-49Sp.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la calidad de vida relacionada con salud bucal, mediante
OHIP-49Sp, antes de cualquier intervencion, después de su
rehabilitacion con proétesis totales de buena calidad y después del
tratamiento con sobredentadura mandibular implantoasistida, en un
grupo de adultos desdentados atendidos en el contexto del proyecto
FONIS.

2. Comparar los puntajes totales de OHIP-49Sp y de sus diferentes
dimensiones, antes y después del tratamiento con protesis
convencionales de buena calidad (OHIP-49Sp1 vs OHIP-49Sp2).



34
Comparar los puntajes totales de OHIP-49Sp y de sus diferentes
dimensiones, antes y después del tratamiento con sobredentadura
mandibular implantoasistida (OHIP-49Sp1l vs OHIP-49Sp3).
Comparar los puntajes totales de OHIP-49Sp y de sus diferentes
dimensiones, obtenidos con el tratamiento con protesis
convencionales de buena calidad y con sobredentadura mandibular
implantoasistida. (OHIP-49Sp2 vs OHIP-49Sp3).
Determinar la asociacion entre los valores del OHIP-49Sp post
tratamiento (OHIP-49Sp3) y variables explicativas tales como:
preferencias frente al tipo de tratamiento final, género, edad, nivel

educacional, estado civil e ingresos. (andlisis multivariado).
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MATERIAL Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio forma parte del proyecto FONIS SA#07120025 (“Efecto
de la rehabilitacion protésica implantoasistida, sobre la calidad de vida relacionada
con salud oral, en un ensayo clinico ramdomizado controlado en adultos chilenos
desdentados completos bimaxilares”), cuyo protocolo de estudio fue aprobado por
el Comité de ética del Servicio de Salud Metropolitano Norte y fue realizado en la
Clinica Odontolégica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile y
en las Clinicas del Servicio Publico Metropolitano Norte en el consultorio Maruri.

Este reporte corresponde a un ensayo clinico no controlado. Los pacientes
reclutados segun criterios de inclusion del proyecto FONIS SA#07120025, fueron
rehabilitados con protesis totales maxilo-mandibulares y posteriormente con
sobredentadura implantoasistida mandibular, la calidad técnica de las protesis
totales se aseguré mediante una pauta de evaluacion técnica (123) y en cada
etapa se evalud la calidad de vida relacionada con salud bucal usando el OHIP49-
Sp.

SUJETOS DE ESTUDIO

Un total de 88 pacientes, atendidos en el contexto del proyecto FONIS
SA#07120025 fueron analizados en este estudio, los 67 pacientes del grupo
experimental que terminaron el estudio, mas 21 pacientes que pertenecian al
grupo control del proyecto y que fueron operados con posterioridad al reporte de
resultados de dicho estudio. Los criterios de inclusion, de exclusion y los
procedimientos de seleccion de los participantes estan detallados en el proyecto,

pero brevemente:
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CRITERIOS DE INCLUSION

Los participantes debian ser hombres o mujeres entre 60 y 75 afos,
desdentados completos bimaxilares, habiendo usado prétesis completas
removibles bimaxilares por lo menos hace tres afios, ASA | y ASA Il. Debian ser
capaces de comprender las encuestas usadas en el estudio en idioma espariol,
debian tener el tiempo disponible para la duracion del estudio, comprender y
aceptar firmar el consentimiento informado. Al examen clinico intraoral a nivel
mandibular debian tener un reborde semicircular que permitiera ubicar 2 implantes
parasinfisiarios a 12 mm. a cada lado de la linea media. Debian tener ademas en
la region parasinfisiaria, entre borde basilar y reborde alveolar residual, una altura

O0sea minima de 15 mm., determinada mediante ortopantomografia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Condiciones anatomicas en el maxilar superior que impidieran la correcta
confeccion de una protesis removible convencional. Falta de flancos para la
ubicacion correcta de las sillas protésicas, y/o necesidad de cirugias preprotéticas
maxilomandibulares. Relaciones intermaxilares de clase Ill. Sintomas agudos o
cronicos de Trastornos Temporomandibulares. Ni aquellos con historias de
radiaciones en el territorio maxilofacial, afectados de enfermedades sistémicas o
neurolégicas que contraindiquen la cirugia de implantes, o manifiesten otra
condicién de salud tales como alcoholismo, tabaquismo de mas de una cajetilla
diaria, u obesidad. @ Tampoco serian aceptados aquellos individuos con
condiciones psicolégicas 0 psiquiatricas que puedan influenciar una reaccion al

tratamiento. Aquellos pacientes con problemas infecciosos serios.

PROCEDIMIENTO

Todos los participantes fueron informados del estudio mediante charla
explicativa masiva del tipo de investigacion, de las ventajas y desventajas del
tratamiento y de las encuestas que se les aplicarian relacionadas con una serie de

actividades respecto a su salud bucal (charlas realizadas en las dependencias de
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la Facultad de Odontologia de la U. de Chile y en el Consultorio Maruri durante 19
meses, entre el 10 de Marzo 2008 y el 13 de Agosto del 2009). Todos los
reclutados debian estar dispuestos a pasar por una cirugia de colocacién de
implantes por lo que pacientes con inmunodeficiencias o con enfermedades
sistémicas severamente descompensadas quedarian automaticamente excluidos.
Se les explicaron las ventajas y desventajas del tratamiento, y que en el curso de
la investigacidén se les preguntaria por medio de varias encuestas como influian
sus protesis en la realizacion de una serie de actividades relacionadas con la
salud bucal.

Las personas, habiendo tomado conocimiento del estudio y que deseaban
participar, fueron examinadas clinicamente por profesionales implantélogos
expertos (3 examinadores) y se les solicitd un examen de ortopantomografia.
Inicialmente este proceso de charla explicativa, examen clinico y radiografico se
realizaba en tres visitas diferentes, pero luego se optimizé el sistema y estos tres
procedimientos se realizaban el mismo dia en la Facultad de Odontologia de la U.
de Chile. Todos siguieron el proceso de consentimiento informado donde ellos
escucharon al investigador alterno en una explicacion personalizada y llevaron el
formulario de consentimiento informado a sus hogares para leerlo y
posteriormente firmarlo en dos copias (ver Anexo 2). Se les solicité ademas, a
todos los participantes examenes complementarios, tales como: Hemograma
(03.01.045), Tiempo de sangria (03.01.072), Tiempo de protrombina (03.01.059),
TTPK (03.01.085), Uremia (03.02.057), Glicemia (03.02.047), Reaccion
inmunolégica a la hepatitis B (03.06.075), HIV (03.06.069)). Estos examenes
fueron realizados en el laboratorio clinico del hospital San José, donde hubo
algunos problemas técnicos para implementar en forma estandarizada dichos
examenes, particularmente los serolégicos. De todos los andlisis realizados, el
80% de los participantes present6 al menos uno de esos examenes con resultados
fuera de los rangos normales, pero sin extrema descompensacion.

Todos los participantes completaron un cuestionario sobre informacion
sociodemogréfica (edad, género, estado civil, educacion e ingresos) y respecto a
sus preferencias frente al tipo de tratamiento final si eventualmente ellos pudieran

elegirlo (prétesis convencionales, implantes o ninguna preferencia).
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ANALISIS DEL IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA

RELACIONADA CON SALUD BUCAL

El estudio analiz6 el impacto en la calidad de vida relacionada con la salud
bucal de dos tratamientos para pacientes desdentados (rehabilitacion con “protesis
maxilo-mandibulares totales convencionales” vs “protesis maxilar total
convencional y sobredentura mandibular implantoasistida”), usando como
instrumento el Oral Health Impact Profile en su versibn en espafiol de 49
preguntas (OHIP-49Sp) (ver Anexo 5) validada mediante un analisis de
aplicabilidad para la poblacién de adulto mayor en el servicio publico chileno (43).
Para visualizar los detalles del OHIP-49 refiérase al Marco Teorico pagina 12.

Tres encuestadores experimentados aplicaron la encuesta, entrenados para
no inducir ni manipular las respuestas de los participantes, quienes fueron
solicitados a responder pensando en lo sucedido en el Ultimo mes de su vida
cotidiana (periodo de referencia). El cuestionario de cada participante llevo solo el
namero de Rut del participante y el encuestador los ordendé en un archivador
independiente.

La aplicaciéon del cuestionario se realizé en tres ocasiones (a ambos grupos
de tratamiento del proyecto FONIS):

1) En la evaluacion inicial previa a cualquier tratamiento.

2) Un mes después de instaladas las protesis removibles totales

bimaxilares y después de 3 controles.

3) Un mes después de finalizado el tratamiento al grupo implanto asistido
(grupo experimental del proyecto FONIS) y 6 a 8 meses de colocadas
las proétesis totales convencionales (grupo control, del proyecto FONIS).

Estos tiempos fueron considerados dada la experiencia obtenida con otros
estudios respecto a la adaptacion de los pacientes a sus nuevas protesis.

Para efectos de la presente Tesis, se aplicO una nueva encuesta a los
participantes del grupo control que posteriormente decidieron colocarse implantes,
un mes después de finalizado el tratamiento implantoasistido. En consecuencia,
esta investigacion solo comprendio el estudio de la CVRSB en aquellos individuos
que finalmente recibieron rehabilitacion con sobredentadura mandibular

implantoasistida, en sus tres tiempos de evaluacion:
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1. Antes de cualquier intervencion.
2. Rehabilitados con nuevas protesis totales bimaxilares convencionales
de buena calidad.
3. Rehabilitados con las mismas proétesis nuevas, pero ahora con la
inferior retenida por dos implantes.

El analisis de los resultados se realizd por el método de intencion de tratar.

EVALUACION DE LA CALIDAD TECNINCA DE LAS PROTESIS

En este estudio se evalué la calidad técnica de las prétesis usando como
instrumento una pauta elaborada y validada por Carvajal C. y Sarmiento M.F.
2003: Cuestionario De Evaluacion Técnica De Las Protesis (CET) (123). Este
cuestionario considera 36 preguntas distribuidas en 20 items (ver Anexo 6). Tres
preguntas solo son aplicables a pacientes portadores de proétesis parciales (P03,
P18 y P19), las cuales no fueron consideradas en el andlisis. Para completar el
cuestionario se utilizo el instructivo adjunto en Anexo 6.

Se analizaron entonces 33 preguntas, con un rango de puntaje de 0-33 con
una mejor calidad técnica hacia los 33 puntos. En la tabla N° 1 se describen las
variables analizadas en cada pregunta.

Un examinador calibrado (Kappa intraclase =0.947 y Kappa interclase con
expertos =0.52-1), desarroll6 todos los cuestionarios. Una primera evaluacién se
realizd a las protesis que traian los participantes, y una segunda evaluacion se
realiz6 después de tres controles de las protesis totales nuevas confeccionadas
tanto en el consultorio Maruri, servicio de salud Metropolitano Norte como en el

Servicio Universitario de la Facultad de Odontologia de la U de Chile.
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Tabla N° 1
Preguntas y puntaje del Cuestionario de Evaluacion técnica de las Proétesis (CET)
N° PREGUNTA PREGUNTA PUNTAJE

1 LA OCLUSION 1
2 ESTETICA Linea de la sonrisa 1
3 POLVO ADHESIVO Superior 1
4 POLVO ADHESIVO Inferior 1
5 EXTENSION LIMITE POSTERIOR Superior 1
6 EXTENSION LIMITE POSTERIOR Inferior 1
7 LIMITE VESTIBULAR Superior 1
8 LIMITE VESTIBULAR Inferior 1
9 LIMITE LINGUAL 1
10 RESPUESTA FUERZAS INTRUSIVAS Superior 1
11 RESPUESTA FUERZAS INTRUSIVAS Inferior 1
12 RESPUESTA FUERZAS EXTRUSIVAS Superior 1
13 RESPUESTA FUERZAS EXTRUSIVAS Inferior 1
14 ESTABILIDAD Superior 1
15 ESTABILIDAD Inferior 1
16 CONTROL LINGUAL 1
17 ZONA ALIVIO TEJIDO BLANDO Superior 1
18 ZONA ALIVIO TEJIDO BLANDO Inferior 1
19 ZONA ALIVIO TEJIDO DURO Superior 1
20 ZONA ALIVIO TEJIDO DURO Inferior 1

PRESENTACION BORDES PROTESIS Superior 1
21 (Grueso/ delgado)

PRESENTACION BORDES PROTESIS Inferior 1
22 (Grueso/delgado)

PRESENTACION BORDES PROTESIS Superior 1
23 (Romos/Filosos)

PRESENTACION BORDES PROTESIS Inferior 1
24 (Romos/filosos)
25 SUPERFICIE DE ACRILICO Superior 1
26 SUPERFICIE DE ACRILICO Inferior 1
27 PRESENCIA ESTOMATITIS Superior 1
28 PRESENCIA ESTOMATITIS Inferior 1
29 PRESENCIA ULCERAS Superior 1
30 PRESENCIA ULCERAS Inferior 1
31 PRESENCIA HIPERPLASIAS Superior 1
32 PRESENCIA HIPERPLASIAS Inferior 1
33 SECRECION SALIVAL NORMAL 1

33
TOTAL
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTO DE PROTESIS TOTALES
CONVENCIONALES (145)

Todos estos participantes iniciaron el proceso de rehabilitacién con protesis
totales removibles acrilicas bimaxilares (prétesis convencionales) segun protocolo
protésico establecido para FONIS, ya sea en el Servicio Metropolitano Norte 0 en
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, por clinicos entrenados.
Cada etapa del protocolo fue evaluada por profesionales expertos y los aparatos
fueron verificados en su calidad técnica por un investigador calibrado, mediante el
CET (ver mas adelante). Aquellas protesis que no cumplian los criterios de buena

calidad fueron reparadas o repetidas.

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE
INSTALACION DE LOS IMPLANTES Y PERIODO DE ESPERA DE
OSEOINTEGRACION DE IMPLANTES (146)

En este estudio se usaron implantes Odontit® cilindro conicos, de hexagono
externo, de 3.75mm de didmetro y 13mm de longitud, de superficie tratada.
Estas instalaciones fueron realizadas por un solo operador capacitado en las
técnicas quirdrgicas siguiendo el protocolo quirdrgico de Branemark (Nobel
Biocare AB Uppsala, Sweden), con la modificacion del uso de una guia quirargica

estandarizada, creada para este protocolo FONIS.

PRE-OPERATORIO

El cirujano reevalu6 los examenes de laboratorio de aquellos pacientes que
presentaron desviaciones de la normalidad.

A los pacientes que pudieron continuar se les indicG por protocolo
enjuagatorios profilacticos con Clorhexidina al 0,12% previos a la cirugia,
premedicacion de Amoxicilina comprimido 500 mg (1 gr. 1 hr antes de la cirugia, y
continuar con 2 comp/12 hrs por 5 dias), en caso de alergia a la Amoxicilina tomar

Eritromicina comprimido 500 mg (1 comp. 1 hr antes de la cirugia, y continuar con
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1 comp/8 hrs por 5 dias). Betametazona comprimido 0,6 mg (3 mg % hr. antes de
la cirugia, repetir dosis 24 hrs después). Ketorolaco comprimido 10 mg,(1 comp.
Y% hora antes de la cirugia y continuar 10 mg c/8 hrs por 3 dias) y Midazolam

comprimido 15 mg (1/2 comp %2 hora antes de comenzar la cirugia).

OPERATORIO

Todas las intervenciones se realizaron en los Pabellones de la Facultad de
Odontologia de la U de Chile. Previo a la cirugia es visualizado el reborde alveolar,
el canal mandibular y la proyeccion de la emergencia de los penachos
mentonianos a través de la ortopantomografia (llustracion N° 1 Fig. a)

Se consider6 por protocolo una sesion quirdrgica de 60 min.
aproximadamente por paciente (solo en esta fase esta el cirujano). La que
consistio en:

1. Desinfeccion de la boca con clorhexidina al 0,12%.

2. Anestesia al conducto dentario inferior bilateral con refuerzo infiltrativo
vestibular y lingual (Mepivacaina al 2%).

3. Incision con bisturi hoja n°15 en la parte mas alta del reborde mandibular
desde un conducto mentoniano al otro y descarga linea media vestibular.

4. Levantamiento de colgajo mucoperidstico con legra.

5. Confeccion plataforma 6sea y marcacion de la linea media (llustracion N° 1
Fig. c).

6. Posicionamiento de guia quirdrgica que permite simultaneamente
estandarizar el paralelismo de los implantes y la distancia de 24 mm inter-
implante (llustracion N° 1 Fig. d)

7. Confeccion de dos lechos quirargicos con refrigeracion continda mediante
irrigacion con suero fisiologico.

Los didmetros de las fresas utilizadas fueron de: 1.0, 2.0 y 3.0 mm.

Instalacion de 2 implantes marca Odontit hexagono externo de 3.75 mm. de

didmetros y 13 mm de profundidad (llustracion N° 1 Fig. e-f; llustraciéon N°2

Fig. a).

10.Lavado con suero fisiolégico y sutura seda 3/0, puntos separados y

colchoneros en zona de los implantes (llustracion N° 2 Fig. b-c).
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POST-OPERATORIO:

Una ficha ad-hoc con las instrucciones postoperatorias fue entregada a
cada paciente (ver Anexo 3 - Postoperatorio).

Se considerd por protocolo 2 visitas post quirargicas con el cirujano en el
transcurso de 2 semanas. En la primera se debia retirar parte de los puntos
(tiempo aproximado de 10 a 15 minutos), en la segunda visita se debian retirar
totalmente los puntos y se da el alta quirdrgica (tiempo aproximado de 10
minutos), esto significa que los pacientes debian pasar entre 12 a 15 dias sin el
uso de la protesis mandibular.

Todos los pacientes debieron seguir rigurosamente las instrucciones
Postoperatorias y la evolucion post-operatoria del paciente se evalué dentro de los
controles realizados, a los 7, y 15 dias.

PERIODO DE ESPERA DE OSEOINTEGRACION DE IMPLANTES

Luego del “alta quirdrgica” se consideraron 3 visitas protocolares con el
protesista:

1) en la primera visita (2 a 5 dias después del alta quirargica), se reinstala la
prétesis mandibular para ello, con la ayuda de un pimpollo, la prétesis se desgasta
en las zonas de apoyo mucoso en los bordes de las tapas de los implantes y
dependiendo del caso la prétesis se deja con acondicionador de tejidos (tiempo
aproximado de 30 min).

2 y 3) Después de la reinstalacion de la protesis se contemplaron 2 visitas
protocolares en el transcurso de los tres meses de espera para la oseointegracion
de los implantes. Estas sesiones eran Unicamente para control, en las cuales la
prétesis mandibular fue aliviada en la zona de posicibn de los implantes y
rebasada cada vez segun el caso con acondicionador de tejidos (Lynal, Voco). 1
visita para protesista de control (2 semanas después de la cirugia, tiempo
aproximado de 30 min) 1 visita para protesista de control (3-4 semanas después

de la cirugia, tiempo aproximado de 30 min).
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CIRUGIA CONEXION DE LOS ADITAMENTOS PROTESICOS A

LOS IMPLANTES

Después de un periodo de oseointegracion de 3 meses, se realiz0 la cirugia
de conexion de los implantes Odontit® (Argentina) que se encontraban
sumergidos, fueron conectados instalando un pilar de cicatrizacion (llustraciéon N°
2 Fig. f). o un pilar protésico (O-ring bola attachement Serson®) (llustracién N° 3
Fig. a-b-c-d).

Se consideraron tres tipos de conexion: Tipo 1: Tapa de implantes
expuestas a la vista. Tipo 2: Implantes no expuestos y conexion de los o-ring con
incision y sin necesidad de sutura. Tipo 3: Implantes no expuestos. Requiere
incision y sutura (llustracion N° 2 Fig. d-e). En funcién de esas caracteristicas se
establecié el tipo de aditamento, de procedimiento y numero de sesiones
necesarias para la conexion. Al momento de la conexion se verificé las
condiciones de los implantes Dolor, Movilidad, Signos de Inflamacion, Sonido y

andlisis Radiogréafico con Radiografia periapical.

CONEXION DE LA PROTESIS TOTAL A LOS ADITAMENTOS EN LOS IMPLANTES

Esta se describié como la fase protésica de la conexién de los implantes
(llustracion N° 3 Fig. e-f). En esta fase se vuelve a clasificar el caso en funcién de
la discrepancia del remanente del proceso alveolar respecto a lo existente antes
de la insercién quirdrgica de los implantes. Si la discrepancia era menor, la
conexion de las cazoletas se realiz6 en un sola sesion rellenando con acrilico de
autopolimerizaciéon de alto grado de pulido (Meliodent®), si por el contrario la
discrepancia era importante, la prétesis mandibular debia ser rebasada con
intervencion del laboratorio dental. Una vez realizada la conexion, el paciente
debio asistir a tres controles clinicos.

Después del tercer control clinico, el paciente asistié 4 semanas después a
recibir el alta final. La realizaron el investigador principal y dos otros investigadores

calibrados siguiendo una pauta de chequeo (ver Anexo 4).
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Cada paciente al momento del alta total debia haber recibido un set de
higiene consistente en:
1) Cepillo de dientes de cerdas de 16 décimas de milimetro (super 7)
2) Cepillo para higienizar la protesis

3) Un set de 5 unidades de enjuague bucal clorhexidina al 0.05%.

Y debia haber recibido una charla de instruccién de higiene de su prétesis y
de los implantes: Cepillado de los attaches con Técnica de Bass modificada y
cepillado de la protesis 3 veces al dia. 1 vez por semana durante la noche
realizacion de enjuagatorio con una cucharada de té, sin diluir de clorhexidina al

0.05%, durante 1 minuto.
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ILUSTRACION N° 1: Fig. a: Ortopantomografia previa a la cirugia. Fig. b:
Reborde mandibular desdentado previo a la cirugia. Fig. c: Regularizacion 6sea y
formacion de meseta. Fig. d: Confeccion de lecho quirlrgico sobre reborde 6seo
con platina metalica universal. Fig. e: Insercion del primer implante Odontit®
(Argentina). Fig f: Insercion del segundo implante Odontit® (Argentina)
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ILUSTRACION N° 2: Fig. a: Implantes instalados equidistantes y paralelos.
Fig. b: Sutura punto colchonero. Fig. c: Cierre de herida quirtrgica. Fig. d: 3
meses después de la colocacion de implantes Odontit® (Argentina), las flechas
muestran posicion donde se encuentran las tapas de los implantes bajo la encia
(Conexién Tipo 3). Para la conexidon es necesario incidir la mucosa. Fig. e:
realizacion de incisién para exponer las tapas implantarias, se saca la tapa de los
implantes usando llave 0.48. Fig. f: Colocacion directamente Tornillos de
Cicatrizacion seleccionado segun distancia entre la plataforma del implante y el

margen gingival (usando llave 0.48).
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ILUSTRACION N° 3: Fig. a: Sistema de pilar de o-ring (Serson Brasil ®).
Fig. b: Se sacan los tornillos de cicatrizacion después de 1 semana usando llave
0.48, y se mide la distancia entre la plataforma del implante y el borde libre de la
encia, se selecciona O-ring y se atornillan con llave 0.35 y torque manual (maximo
10N). Fig. cy d O-ring. Fig. e y f: fase de conexion protésica, instalacion de las

cazoletas al interior de la prétesis mandibular.
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ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis primario se realiz6 basandose en las diferencias de estimacion,
respecto a los valores totales y en las dimensiones del OHIP-49Sp tanto al inicio
(OHIP-49Sp1l), después de realizadas las proétesis totales nuevas (OHIP-49Sp2) y
al final del tratamiento (OHIP-49Sp3). Los datos tabulados en Excel fueron
analizados con el programa StatalO0 (Lic. U. de Chile). Usando el test de
Kolmogorov-Smirnov se determind distribuciéon anormal de los datos.

La diferencia entre varias muestras relacionadas se analiz6 con el test de
Friedman, pero este test no posee pruebas a posteriori para decidir que conjuntos
son significativamente diferentes entre si; se ejecutaron entonces multiples test del
Rango de Wilcoxon por separado en las diferentes combinaciones de los grupos
relacionados. Fue necesario realizar un ajuste de Bonferroni en los resultados de
estas pruebas, dividiendo el nivel de significacion inicial (0.05) por el nimero de
pruebas que se ejecutaron (0.05+3 = 0.017), considerando finalmente el resultado
como significativo cuando p<0.017. En consecuencia, pruebas del Rango de
Wilcoxon fueron utilizadas para comparar los valores promedios de los datos de
cada una de las siete dimensiones del OHIP-49Sp antes y después de cada etapa
en que se aplico el cuestionario. Para este analisis se uso el rango completo de
respuestas para cada item desde 0 para “nunca” a 4 para “siempre”. La suma de
los valores de las subescalas y totales fueron calculados sin “peso por item”, todos
los valores de los item por dimensiones fueron sumados, al igual que todas las
dimensiones para obtener un valor total de OHIP-49Sp.

Se analiz6 la asociacion entre la calidad técnica de la prétesis y el impacto
en la CVRSB. Se ejecuté un andlisis de correlacion de Pearson o Spearman
dependiendo de la distribucion normal o anormal de los datos. La interpretacion
del valor “r" de Pearson y “rho” de Spearman se baso6 en la siguiente clasificacion
de correlacion: (147): Muy baja: 0.00 a 0.19; Baja: 0.20 a 0.39; Moderada: 0.40 a
0.59; Buena: 0.60 a 0.79; Muy buena: 0.80 a 1.00.

También se realizd un andlisis de regresion multiple de las diferencias entre
el puntaje final de tratamiento y el inicial, para estimar la contribucién de variables
explicatorias como edad, género, estado civil, preferencias, ingresos y nivel de

educacion sobre los valores OHIP-49Sp postratamiento.
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

Un total de 88 pacientes, que aceptaron participar voluntariamente y que
firmaron un consentimiento informado, atendidos en el contexto del proyecto
FONIS SA#07120025 fueron analizados en esta investigacion, los 67 pacientes del
grupo experimental que terminaron el estudio, mas 21 pacientes que pertenecian
al grupo control del proyecto y que fueron operados con posterioridad al reporte de
resultados de dicho estudio. Las caracteristicas sociodemograficas de los
participantes se presentan en la Tabla N° 2.

En total, 59 mujeres y 29 hombres, con una edad promedio de 68.32 afios *
5, la mayoria era mayor de 68 afios (54.55%) y se encontraban en un estado civil
ya sea sin pareja (47.73%), o en alguna relacién (52.27%).

En cuanto al nivel educacional solo 16 pacientes (18.18%) habian
completado sus estudios de ensefianza media.

Respecto al nivel de ingresos mensuales en la muestra, el 86.36% (n=76)
afirmaron recibir menos de $200.000, un 18.18% (n=16) entre $200.000 vy
$500.000, mientras que solo 1 persona (1.14%) sefal6 ganar mas de $500.000.
Ademas, observando el nivel de ingresos, pero familiar, casi el 50% aseguré
subsistir con menos de $200.000.

Respecto a la preferencia de tratamiento, el 75% de los pacientes, refirid
preferir terapia implantoasistida.

De los 88 pacientes que comenzaron el estudio, finalizaron 86, un paciente
no completo el protocolo a tiempo del término de la investigacién y el otro present6

problemas de oseointegracién en uno de sus implantes.
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Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

n= 88 pacientes
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FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO

Genero

Femenino 59 67.05 67.05

Masculino 29 32.95 100.00
Total 88 100

Edad

<68 48 54.55 54.55

>68 40 4545 100.00

Prom edad (Dev Sta) 68.32 £ 4.96

ESTADO CIVIL

Soltero 9.09 9.09

Separado 6.82 15.91

Viudo 28 31.82 4773

Casado 45 51.14 098.87

Conviviente 1 1.14 100.00
Total 88 100

EDUCACION

Ensefianza Media Incompleta 72 81.82 81.82

Ensefianza Media Completa 16 18.18 100.00
Total 88 100

INGRESO PROMEDIO MENSUAL

PERSONAL

< $200.000 76 86.36 86.36

Entre $200.001 y $499.999 11 12.50 98.86

> $500.000 1 1.14 100.00
Total 88 100

INGRESO PROMEDIO MENSUAL

FAMILIAR

< $200.000 43 48.86 48.86

Entre $200.001 y $499.999 40 45.45 94.32

> $500.000 5 568 100.00
Total 88 100

PREFERENCIA DE TRATAMIENTO

Convencional 6 6.81 6.81

Implantes 66 75 81.81

Neutra 16 18.18 100.00
Total 88 100
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Una bateria de examenes fue ademas realizada para verificar el estado de
salud general de los participantes. El valor promedio de los examenes en la
muestra, se presentan en la Tabla N° 3. La distribucién de los valores de los
examenes se presentd dentro de niveles normales, aunque el 79.55% de la
muestra presentd al menos 1 examen con valores anormales, siendo mayor el
porcentaje en hombres (86.21%) que en mujeres (76.27%).

La frecuencia de los examenes de laboratorio mas alterados y su
distribucion segun género se presentan en la tabla N° 4. La Glicemia (n=45), el
TTPK (n=19) y el Hematocrito (n=18) fueron los examenes que con mayor
frecuencia estuvieron fuera de los rangos normales; La Glicemia fue el examen
que presentd con mayor frecuencia rangos fuera de lo considerado normal, con un
valor promedio de 104 mg/dL = 15. (valores de referencia Laboratorio Clinico,
Complejo Hospitalario San José).

El 82% (n=72) de los pacientes declararon la presencia de alguna patologia
sistémica en la entrevista anamnésica (Ver Grafico N° 1). La patologia sistémica
mas frecuente fue la Hipertensiéon Arterial con un 57% (n=50), luego la Depresion
con un 23% (n=20) y Diabetes con 18% (n=16).

Los test de ELISA para la Hepatitis B y el VIH fueron negativos en el 100%

de los pacientes (n=88).
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Tabla N° 3
Valores de exdmenes de laboratorio de los participantes del estudio (n=88).
EXAMEN Media Min. Max. Norma
Glicemia (mg/dL) | 103.89 + 14.5* 81 157* 70-99
Nitrogeno Ureico (mg/dL) 15.31 +4.30 5.5% 35.7* 6-20
Urea (mg/dL) | 32.77 +9.19 11.8 76.4* 10 -50
Hematocrito (%) | 41.81+4.07 | 28.3* 52.9* 342-52 Q37-48
Hemoglobina (g/dL) 13.96 + 1.39 9.5* 17.4* 413.8-17.2 2121-15.1
Protrombinemia (%) 98.47+ 24.85 71 311* 70 -120
TTPK (s) | 27.77£4.25 | 14.2* 52* 25-36
Tiempo de Sangria (min) 5.13+1.74 2.4 12.5*% 1-9
INR 1.07 +0.09 0.72 1.36 05-15
* Valores fuera de los rangos normales
Tabla N° 4

Frecuencia de exdmenes de laboratorio fuera del rango normal en relacién a la

distribucion de individuos segun género

Examen Frecuencia de Examenes alterados

Femenino | Masculino Total
Glicemia 28 17 45
TTPK 14 5 19
Hematocrito 8 10 18
Hemoglobina 8 5 13
Nitrogeno Ureico 6 3 9
Urea 2 1 3
Tiempo de Sangria 2 0 2
Protrombina 0 1 1

Total 68 42 110




54
Tabla N° 5

Frecuencia de normalidad de los examenes de laboratorio en relacion a la

distribucién de individuos segun género

EXAMENES DE GENERO
LABORATORIO Femenino Masculino Total
n % n % n %
Alterados 45 76.27 25 86.21 70 79.55
Normales 14 23.73 4 13.79 18 20.45
Total 59 100 29 100 88 100
Gréafico N° 1

Frecuencia de patologias sistémicas relatadas en la anamnesis de pacientes

sometidos a cirugia de instalacion de implantes (n=88).
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IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON SALUD
BUCAL DEL TRATAMIENTO CON PROTESIS MAXILO-
MANDIBULARES TOTALES CONVENCIONALES

Todos los sujetos iniciaron el proceso de rehabilitacion con protesis totales
convencionales segun protocolo protésico establecido para este proyecto, antes
todos contestaron la primera encuesta de calidad de vida (OHIP-49Sp1) con los
aparatos protésicos antiguos y la calidad técnica de las protesis fue también
evaluada mediante el cuestionario CET (ver Anexo 6). Los pacientes fueron
asignados a ser rehabilitados con prétesis totales méxilo-mandibulares ya sea en
el Servicio Metropolitano Norte o en la Facultad de Odontologia de la U. de Chile.
Después de tres controles luego de la instalacion del juego de protesis nuevas, los
pacientes fueron citados a una nueva encuesta CET y en funcion del resultado
ellos fueron derivados a reajustes o reparaciones protésicas, o inmediatamente a
una nueva encuesta de calidad de vida (OHIP-49Sp2). Los pacientes cuyas
prétesis fueron reajustadas pasaron el OHIP-49Sp2 después de tres nuevos
controles.

El analisis de la calidad técnica de las prétesis que portaba el paciente
antes de cualquier intervencién (CET1) y después de instalado el nuevo juego
protésico (CET2) se presentan en la Tabla N° 6. El valor promedio del CET1 fue
de 19.6 £ 5.4 puntos (min. 9 max. 31), mientras que el del CET2 fue de 29.4 + 2.6
(min. 20 max. 33) (diferencia de 9.8 puntos). La calidad técnica de las protesis fue
significativamente mejor con las protesis nuevas. (T-Test p<0.05).

Dentro de las caracteristicas analizadas en la calidad técnica protésica, las
variables: Extensién Limite Posterior Inferior (n=72), Control Lingual (n=75),
Estética Linea De La Sonrisa (n=76) y Respuesta Fuerzas Extrusivas Inferior
(n=84) fueron las que presentaron mas bajos puntajes en el CET1. Las variables:
Presentacion Bordes Protesis Superior (n=22), Control Lingual (n=37), Respuesta
Fuerzas Extrusivas Superior (n=38) y Respuesta Fuerzas Extrusivas Inferior

(n=52) fueron las que presentaron mas bajos puntajes en el CET2.
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Los resultados del OHIP-49Sp1 y OHIP-49Sp2 se presentan en la Tabla N°
7. El puntaje promedio del OHIP-49Sp1 fue: 77.14 + 40 y el del OHIP-49Sp2 fue
32.18 £ 30.7 (diferencia de 44.96 puntos). Esta diferencia entre los puntajes de
Calidad de Vida relacionada con la Salud Bucal antes y después del tratamiento
con protesis totales convencionales, fue estadisticamente significativa, tanto para
el puntaje total como para las 7 dimensiones (p<0.017 Test del Rango de
Wilcoxon).

El analisis de correlacion entre la Calidad de Vida relacionada con la Salud
Bucal y la Calidad Técnica de las Protesis, mostro en la primera evaluacion solo
una correlacion inversa significativa, pero de tipo baja en la dimensién Incapacidad
Social (Pearson p=0.022; r= -0.244). Ninguna otra variable presenté correlacién
significativa.

Del mismo modo, al andlisis de correlacion al realizar las protesis nuevas
mostré una correlacion inversa significativa baja con el puntaje OHIP-49Sp2 total
(Spearman p=0.015; rho= -0.256) y con los puntajes de las dimensiones Disconfort
Sicoldgico, Incapacidad Fisica e Incapacidad Psicolégica.



Andlisis de la calidad técnica de las prétesis

Tabl

aN°6
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CET1 CET2
Mal Bien Mal Bien

N % N % [N| % | N | % |[nTotal| %
LA OCLUSION 61 69,3 | 27 | 30,7 | 1 |11 ] 87| 989 88 100
ESTETICA Linea de la sonrisa 76 86,4 | 12 | 136 | 11 |125| 77 | 875 88 100
POLVO ADHESIVO Superior 16 182 | 72 | 818 | 3 | 34| 85 | 96,6 88 100
POLVO ADHESIVO Inferior 29 330 | 59 | 670 | 5 | 57 | 83 | 94,3 88 100
EXTENSION LIMITE POSTERIOR Superior 39 443 | 49 | 557 | 5 | 57 | 83 | 94,3 88 100
EXTENSION LIMITE POSTERIOR Inferior 72 81,8 | 16 | 182 | 9 |10,2]| 79 | 89,8 88 100
LIMITE VESTIBULAR Superior 50 56,8 | 38 | 432 | 4 | 45| 84 | 954 88 100
LIMITE VESTIBULAR Inferior 60 68,2 | 28 | 31,8 | 10 |11,4| 78 | 88,6 88 100
LIMITE LINGUAL 48 54,5 | 40 | 455 | 5 | 57 | 83 | 94,3 88 100
RESPUESTA FUERZAS INTRUSIVAS Superior 20 22,7 | 68 | 77,3 23|86 | 97,7 88 100
RESPUESTA FUERZAS INTRUSIVAS Inferior 58 659 | 30 | 34,1 | 15|17,0| 73 | 82,9 88 100
RESPUESTA FUERZAS EXTRUSIVAS Superior | 60 68,2 | 28 | 31,8 | 38 |43,2| 50 | 56,8 88 100
RESPUESTA FUERZAS EXTRUSIVAS Inferior 84 954 | 4 45 |52 (59,1 36 | 40,9 88 100
ESTABILIDAD Superior 26 295 | 62 | 705 | 2 | 23| 86 | 97,7 88 100
ESTABILIDAD Inferior 59 67,0 | 29 | 330 |19 |216] 69 | 784 88 100
CONTROL LINGUAL 75 852 | 13 | 14,8 | 37 |42,0| 51 | 58,0 88 100
ZONA ALIVIO TEJIDO BLANDO Superior 16 182 | 72 | 818 8,0 | 81 | 92,0 88 100
ZONA ALIVIO TEJIDO BLANDO Inferior 39 443 | 49 | 557 1,1 | 87 | 98,9 88 100
ZONA ALIVIO TEJIDO DURO Superior 11 125 | 77 | 875 | 2 | 23| 86 | 97,7 88 100
ZONA ALIVIO TEJIDO DURO Inferior 39 443 | 49 | 557 1,1 | 87 | 989 88 100
PRESENTACION BORDES PROTESIS Superior | 30 34,1 | 58 | 659 | 22 |250]| 66 | 75,0 88 100
PRESENTACION BORDES PROTESIS Inferior 46 52,3 | 42 | 47,7 | 19 |216| 69 | 78,4 88 100
PRESENTACION BORDES PROTESIS Superior | 15 17,0 | 73 | 829 23|86 | 97,7 88 100
PRESENTACION BORDES PROTESIS Inferior 38 432 | 50 | 56,8 23|86 | 97,7 88 100
SUPERFICIE DE ACRILICO Superior 5 57 | 83| 943 34| 85 | 96,6 88 100
SUPERFICIE DE ACRILICO Inferior 35 398 | 53| 602 | 1|11 87989 88 100
PRESENCIA ESTOMATITIS Superior 24 273 | 64 | 72,7 |16 182 72 | 81,8 88 100
PRESENCIA ESTOMATITIS Inferior 1 1,1 | 87| 989 | 0 | 0,0 | 88 |100,0 88 100
PRESENCIA ULCERAS Superior 10 11,4 | 78 | 886 | 8 | 9,1 | 80 | 90,9 88 100
PRESENCIA ULCERAS Inferior 7 80 | 81| 920 | 6 |68 82 |932 88 100
PRESENCIA HIPERPLASIAS Superior 19 216 | 69 | 784 | 8 | 9,1 | 80 | 90,9 88 100
PRESENCIA HIPERPLASIAS Inferior 11 125 | 77 | 875 | 1 | 11| 87 | 989 88 100
SECRECION SALIVAL 1 1,1 | 87| 989 | 1|11 | 87 | 989 88 100
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Resultados en CVRSB medida con OHIP-49Sp antes y después del tratamiento

con protesis convencionales (n=88)

DIMENSION | N°de | OHIP-49Spl | OHIP-49Sp2 | Diferencia (OHIP-49Sp2 — OHIP-49Spl)
regun
P tags Puntaje Puntaje Puntaje % de p
Promedio Promedio disminucién

Limitacion 9 17.23 7.75* 9.48 (+8.61) 55.02 <0.001
Funcional (x7.72) (£5.53)
Dolor Fisico 9 11.75 6.56* 5.19 (£7.94) 42.24 <0.001

(x6.14) (£6.35)
Disconfort 5 11.98 4.28* 7.70 (£6.27) 64.27 <0.001
Psicol6gico (£5.70) (x4.50)
Incapacidad 9 15.99 7.91* 8.08 (£9.29) 50.53 <0.001
Fisica (x8.92) (£7.76)
Incapacidad 6 8.17 2.61* 5.56 (+6.63) 73.56 <0.001
Psicol6gica (x6.72) (x4.74)
Incapacidad 5 5.40 1.78* 3.62 (£5.13) 67.04 <0.001
Social (¥5.61) (x4.11)
En 6 6.63 1.28* 5.35 (+5.97) 80.69 <0.001
Desventaja (x6.59) (x3.68)
TOTAL 49 77.14 32.18* 44.96 58.28 <0.001

(£39.96) (x30.74) (x40.15)

* Significativo p<0.017 Test del Rango de Wilcoxon.

Tabla N°

8

Probabilidades en Test de Correlacion de Pearson y Spearman entre CET y OHIP-

49Sp

DIMENSION CET1 vs OHIP-49Sp1l CET2 vs OHIP-49Sp2

P r de P Rho de

Pearson Spearman

Limitacion Funcional 0.926 -0.010 <0.138 -0.159
Dolor Fisico 0.816 0.025 <0.156 -0.152
Disconfort Psicoldgico 0.554 -0.064 <0.004° -0.303
Incapacidad Fisica 0.155 -0.153 <0.013° -0.262
Incapacidad Psicologica 0.122 -0.166 <0.037° -0.222
Incapacidad Social 0.022° -0.244 <0.081 -0.186
En Desventaja 0.233 -0.129 <0.089 -0.182
TOTAL 0.247 -0.125 <0.015° -0.256

& Significativo p<0.05 Test de Correlacién de Pearson.

® Significativo p<0.05 Test de Correlacién de Spearman.




59
IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON SALUD
BUCAL DEL TRATAMIENTO CON PROTESIS MAXILAR TOTAL
CONVENCIONAL Y SOBREDENTADURA MANDIBULAR
IMPLANTORETENIDA

Los 88 pacientes que tuvieron cirugia de instalacién de implantes. Un mes
después de finalizado el tratamiento, contestaron una tercera encuesta (OHIP-
49Sp3) de CVRSB.

Como se muestra en la Tabla N° 9, el puntaje promedio del OHIP-49Spl1
fue de 77.14 = 40, el puntaje del OHIP-49Sp2 fue de 32.18 + 30.74 y el del OHIP-
49Sp3 fue de 13.45 + 17.41. Se observo diferencia estadisticamente significativa
entre OHIP-49Spl y OHIP-49Sp3, tanto en el puntaje total como en cada una de
las 7 dimensiones. De igual manera, se observaron diferencias significativas en los
puntajes totales y en los puntajes de todas las dimensiones al comparar OHIP-
49Sp2 con OHIP-49Sp3.

Las diferencias promedio entre los puntajes de OHIP-49Sp3 y los previos
OHIP-49Sp (1 y 2) se observan en la Tabla N° 10.

La diferencia en puntajes de CVRSB entre la rehabilitacion con “prétesis
maxilar total convencional en conjunto con sobredentadura mandibular
implantoasistida (OHIP-49Sp3)” y “antes de cualquier intervencién (OHIP-49Sp1)”
fue significativa, con una diferencia promedio de 63.68 + 41puntos. Observandose
un 83% de reduccion del impacto negativo en la CVRSB (ver formula en Anexo 7).
El mayor porcentaje de reduccion lo presentd la dimensiébn En Desventaja
(95.56%), mientras que el menor correspondié a Dolor Fisico (74.21%).

Cuando se compara la CVRSB entre “préotesis maxilar total convencional en
conjunto con sobredentadura mandibular implantoasistida (OHIP-49Sp3)” vy
“protesis maxilo-mandibulares totales convencionales nuevas y de buena calidad
(OHIP-49Sp2)”, la diferencia en puntaje de OHIP-49Sp es significativa y de 18.73
+ 28.31 puntos (58 % de reduccion del impacto negativo en la CVRSB). ElI mayor
porcentaje de reduccion lo presentd la dimension Incapacidad Social (81%),

mientras que el menor correspondié a Limitaciéon Funcional (45%).
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tratamiento

implantoasistido es un 28% mayor que el del tratamiento protésico nuevo

convencional, respecto a los puntajes iniciales de la muestra..

Tabla N° 9

Puntajes en calidad de vida relacionada con salud bucal mediante OHIP49-
Sp antes y después del tratamiento con prétesis convencionales y sobredentadura
mandibular implantoasistida (n=88)

DIMENSION OHIP-49Sp1 OHIP-49Sp2 OHIP-49Sp3
Limitacion Funcional 17.23 (£7.72) 7.75% (#5.53) 4.28% (+4.47)
Dolor Fisico 11.75 (+6.14) 6.56% (+6.35) 3.03% (+3.86)

Disconfort Psicolbgico

11.98 (£5.70)

4.28% (+4.50)

1.93% (+3.64)

Incapacidad Fisica

15.99 (£8.92)

7.91% (£7.76)

2.77% (+4.06)

Incapacidad Psicolégica | 8.17 (+6.72) 2.61°% (x4.74) 0.82%° (+2.61)
Incapacidad Social 5.40 (+5.61) 1.78% (+4.11) 0.34% (+1.29)
En Desventaja 6.63 (+6.59) 1.28% (+3.68) 0.33% (+1.35)

TOTAL

77.14 (£39.96)

3

2.18% (+30.74)

13.45% (+17.41)

& Diferencia significativa con puntajes del OHIP-49Sp1

Wilcoxon, p<0.017)

P Diferencia significativa con puntajes del OHIP-49Sp2

Wilcoxon, p<0.017)

Tabla N° 10

Diferencias en puntajes de CVRSB mediante OHIP-49Sp entre
Rehabilitacion con Sobredentadura Mandibular Implantoretenida y Prétesis
Convencionales, y antes de cualquier intervencion

(Test del Rango de

(Test del Rango de

Dimension OHIP-49Sp3 — OHIP-49Sp1 OHIP-49Sp3 — OHIP-49Sp2
Diferencia en % reduccion P Diferencia en % reduccion p
Puntajes impacto Puntajes impacto
Promedio negativo Promedio negativo
CVRSB CVRSB

Limitacion 12.94* (+9.09) 75.16 <0.001 3,47* (¢5.27) 44.77 <0.001
Funcional
Dolor Fisico 8.72* (£7.03) 74.21 <0.001 3.52* (£6.14) 53.81 <0.001
Disconfort 10.05* (+6.30) 83.89 <0.001 2.35* (£4.72) 5491 <0.001
Psicolégico
Incapacidad 13.22* (+8.90) 82.68 <0.001 5.14* (£7.14) 64.98 <0.001
Fisica
Incapacidad 7.35* (+6.86) 89.96 <0.001 1.80* (+4.66) 68.58 <0.001
Psicolégica
Incapacidad 5.06* (+5.60) 89.96 <0.001 1.44* (£3.95) 80.90 <0.001
Social
En 6.30* (£6.64) 95.02 <0.001 0.95* (£3.80) 74.22 <0.001
Desventaja
TOTAL 63.68* (+41.00) 82.56 <0.001 | 18.73* (+28.31) 58.20 <0.001

* Significativo p<0.017 Test del Rango de Wilcoxon.
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‘ ANALISIS MULTIVARIADO

La asociacion entre el valor total de la diferencia de puntajes entre el OHIP-
49Sp pre y post tratamiento fue ademas estudiada mediante un modelo de
regresion multiple para estimar la contribucion de otras variables explicatorias.
Como se muestra en la Tabla N° 11, el modelo principal incluye las variables:
edad, sexo, estado civil, ingresos, nivel educacional y preferencia inicial de
tratamiento. La variacién de puntaje en el OHIP durante el ensayo clinico no se

explica por ninguna de las variables estudiadas.

Tabla N° 11
Modelo de Regresién Multiple para analizar los factores que explican la variacion
del puntaje OHIP-49Sp durante el Ensayo Clinico

. reg ohipl3 edadred sexo estadocivilreduc ingresopromediopersonalred educacinred preferenciatratamiento

source 55 df M5 Number of obs = 88

F( ®, 81) = 0.47

Model 4935. 31902 6 822.55317 Prob > F = 0.8276
Residual 141313.772 B1 1744.61447 R-squared = 0.0337

Adj R-squared = -0.0378

Total 146249.091 87 1681.02403 ROOT MSE = 41.769

ohipl3 Coef. std. Err. T p=|tl [95% conf. Intervall]
edadred —5.428953 9.110341 —0.60 0.553 —23. 55567 12.69777

sexo -5.161212 10.40684 —0.50 0.621 —25. 86756 15.54513
estadocivi~c —8. 523795 9. 816547 —0. 87 0.388 —28.05564 11. 00805
ingresopro~d 1.338073 12. 07675 0.11 0.912 —22.69086 25.36701
educacinred 5.247908 12.04507 0.44 0.664 -18.71801 29.21382
preferenci-o —6. 697306 9.333075 —0.72 0.475 —-25.2672 11.87259
_cons 85.30983 20.41366 4.18 0. 000 44.69304 125.9266

*Variacion del puntaje OHIP corresponde a OHIP-49Sp Final menos OHIP-49Sp
Inicial.
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DISCUSION

La dependencia de protesis removibles es todavia una realidad de vida de
millones de personas en todo el mundo (148, 149). Muchos individuos portadores
de protesis totales convencionales experimentan una serie de problemas con sus
aparatos diariamente, tales como la inestabilidad de la proétesis mandibular,
dificultad para triturar los alimentos, disminucion de la confianza en si mismo,
alteracion de la satisfaccion y la calidad de vida, y disminucion del contacto social
(30). Uno de los principales objetivos de la promocién en salud consiste en
desarrollar nuevas tecnologias que intenten solucionar estos problemas habituales
(150). El punto de vista del paciente se reconoce cada vez mas como un elemento
importante en los resultados de la atencién y en la evaluacion de las politicas
publicas para su cuidado.

La calidad de vida relacionada con la salud bucal, es la parte de la calidad
de vida general que es afectada por una salud bucal personal. En particular, este
término captura la valoracion multidimensional integrada de las consecuencias de
la salud bucal en la capacidad de las personas para funcionar (capacidad de
hablar, masticar), en su estado psicolégico (autoestima y satisfaccion con su
apariencia, factores sociales) y disconfort (dolor y molestias relacionadas con
salud bucal) (151).

Aunque el impacto positivo del tratamiento con implantes en estudios
basados en el punto de vista del paciente ha sido demostrado en los dltimos afios
(73, 121, 134), aun existe una controversia respecto a cual seria el mejor
tratamiento protésico para pacientes desdentados completos (30, 143).

En diversos estudios con adultos mayores desdentados totales, este
tratamiento ha demostrado mejorar significativamente la satisfaccion y la
masticacion. La masificacién e incorporacion en programas de salud publica del
tratamiento utilizando sélo dos implantes mandibulares se esta implementando en
paises desarrollados, reduciendo los costos de los aditamentos y logrando alta
efectividad (129, 134).

El tratamiento protésico sobre implantes en nuestra sociedad chilena,

resulta aun un procedimiento altamente costoso, que confina su utilizacién a un



63
grupo reducido de pacientes con mejores ingresos socioeconémicos (31). Varios
habian sido los esfuerzos de la odontologia chilena para que un mayor niumero de
individuos atendidos en nuestros servicios de salud tuvieran acceso a este tipo de
tratamiento, generando fondos para la creacion de empresas chilenas fabricantes
de implantes y aditamentos (32), sin embargo, no se habian reportado hasta ahora
estudios indicando el impacto de estos tratamientos sobre condiciones cronicas, el
efecto en la auto percepcion de la salud bucal de los individuos (costo/utilidad), la
evaluacion respecto al tiempo que esto puede tomar en el servicio publico y los
costos que esto puede generar en condiciones reales (costo/beneficio) de nuestra
poblacion.

En este ensayo clinico no controlado, se evalu6 la calidad de vida
relacionada con la salud bucal de individuos que recibieron protesis totales
convencionales y posteriormente sobredentadura mandibular implantoasistida,
usando el instrumento Oral Health Impact Profile (OHIP).

Aunque diversos estudios han demostrado que el Instrumento OHIP en sus
diferentes versiones en cuanto a niumero de preguntas (OHIP49, OHIP14, OHIP-
EDENT19) es un instrumento confiable y valido para la evaluacion de la calidad de
vida relacionada con la salud bucal, en estudios de corte transversal y longitudinal
(36, 62, 152), siempre es necesaria la validacién y adaptaciéon del instrumento a la
poblacién en estudio. Aunque existe una version corta de 14 preguntas, ella
estuvo recién disponible en idioma espariol a partir del afio 2009 (153), y el OHIP-
EDENT, encuesta especial para pacientes portadores de protesis no ha sido aln
validada al idioma espafiol. Desde el afio 2006 estuvo disponible la version larga
de 49 preguntas en espafiol del OHIP (OHIP49-Sp) con adaptacién linguistica y
validada en wuna poblacion chilena adolescente (37). Posteriormente, la
aplicabilidad del OHIP-49Sp fue validada para una poblacion adulto mayor chilena
(43).

La mayoria de los participantes en este estudio fueron mujeres (67,1%),
esto se explicaria porque en la poblaciéon chilena adulto mayor las mujeres son
MAas numerosas por una tasa mayor de esperanza de vida (154), ademas un
mayor numero de mujeres estan inscritas en los servicios publicos de salud
nacional (155) y una mayor preocupacion y demanda de salud general y oral de

éstas (78). La edad promedio fue de 68 afos, y el estado civil se distribuyo
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similarmente a lo observado a nivel nacional (156), donde la mayoria de los
adultos mayores viven acompafiados, no obstante un porcentaje importante (48%)
no tenia pareja. Casi todos los sujetos del estudio, pertenecian a un grupo con
nivel socioeconémico con bajos recursos o pobres. Cerca de un 86% de los
participantes sefialaron no disponer de mas de $200.000 mensuales, y casi la
mitad asegura que su grupo familiar subsiste con menos de esa cantidad. Esto
podria explicarse por la elevada proporcion de sujetos (82%) que tenia un grado
de escolaridad media incompleta, dificultandose de este modo la posibilidad de
poseer un trabajo rentable y estable. En adicion, investigaciones nacionales, han
revelado una importante asociacion entre una edad avanzada y dificultad para la
realizacion de actividades diarias, generando un estado de dependencia que
compromete de manera importante la provision de recursos (156).

Considerando que el valor de la Unidad Referencial Clinica Odontoldgica
(UCO) para el afio 2011 es de $13.000 (157), y que un juego de protesis
convencionales sin incluir los gastos de laboratorio se estimé en 36 UCOs
($468.000), no es de extrafiar que para la mayoria de los paciente un acceso
particular a estos tratamientos pareciese imposible.

Otro elemento relevante a destacar en este estudio es que muchos
pacientes ignoraban la presencia de alteraciones sistémicas que pueden ser
indicadores de patologias de diversos niveles de gravedad, lo cual podria
comprometer el éxito del tratamiento. Debe insistirse en que las pruebas
preliminares de este tipo y la mayor parte de los estudios realizados por los
dentistas en busca de enfermedades generales, no bastan para establecer un
diagnostico. En nuestra muestra (n=88) se observd que el 18% de los
participantes presentd diabetes, frecuencia que corresponde a las entregadas por
el Ministerio de Salud, donde se establece una prevalencia de Diabetes del 15,2%
en los mayores de 65 afios en la poblacion nacional (8). Los niveles de glicemia
son en promedio mas altos de lo normal, el 51% present6 sobre 100 mg/dL, y
ninguno de ellos habia relatado alteraciones con la glicemia (Diabetes, o
Intolerancia a la Glucosa), estas observaciones estarian en acuerdo con los
reportes de un estudio nacional que evalué la presencia de enfermedades
sistémicas en los adultos mayores, e indicé que un 40% de los diabéticos padecen

la enfermedad sin ser diagnosticada (158). La literatura publicada en los ultimos
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10 afos, describe una tasa de supervivencia de implantes en diabéticos entre
88.8% y 97.3% 1 afio después de su instalacion, y 85.6% - 94.6% 1 afio después
de ser cargados (159) y en pacientes con diabetes tipo | y tipo II, controladas, no
aumenta la incidencia de fallas tempranas en los implantes (160). Otra revision
sistematica con 4 articulos, comparo las tasas de supervivencia de implantes en
pacientes con diabetes tipo Il controlada y en pacientes sanos, mostrando una
tasa de 91.7% y un 93.2% respectivamente, no encontrandose diferencias
significativas entre ambos grupos (161). La presencia de HTA en un 57% de los
pacientes a operar demuestra la importancia de tomar en cuenta en los pacientes
adultos mayores que serdn sometidos a un procedimiento quirdrgico, ya que
pueden producirse graves complicaciones por estrés y ansiedad durante la cirugia
(159). El manejo de la ansiedad puede ser coadyuvado con el uso de ansioliticos.
Las drogas comunmente administradas para la sedacion incluyen las
benzodiazepinas en monoterapia (159). En general se acepta que las
benzodiazepinas rara vez causan efectos cardiovasculares adversos, incluso en
pacientes con enfermedades cardiacas, no hay contraindicaciones importantes
para el uso de estos agentes en la practica dental (162). En este estudio se uso el
Midazolam obteniéndose un buen control de la ansiedad.

Es de mencionar la presencia de Depresion en la muestra, que llega a ser
de un 23% de los pacientes. Se considera a la depresién una clase comun de
enfermedad psicolégica como una de las causas de muerte prematura e
incapacidad en el mundo. Los pacientes con depresion activa pueden tener
problemas a la hora de ser tratados, especialmente frente al estrés que va
acompafado de los procedimientos implantoldgicos. Aungue esta enfermedad es
episodica, debe tratarse y monitorearse con cuidado a estos pacientes. Debe
elaborarse una historia clinica detallada y en algunos casos habra que derivar al
meédico especialista (163).
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Impacto en la calidad de vida relacionada con la salud bucal entre

ambos tipos de tratamiento

Los resultados primarios del impacto en la calidad de vida de la
rehabilitacion implantoasistida realizada en esta investigacion, indicaron que el
tratamiento con implantes en esta poblacion chilena esta significativamente
asociado con un resultado mas positivo comparado con la terapia convencional.
Esto coincide con otros ensayos clinicos realizados a nivel mundial y que utilizaron
el OHIP como instrumento de medicion (10, 73, 142). Al igual que Awad en el
2000, las diferencias entre ambos tratamientos se observaron tanto en el total del
OHIP, como en sus 7 dimensiones (p<0.017). Del mismo modo, Heydecke en el
2003 (142) también reporté diferencias significativas entre los puntajes totales, sin
embargo no en todas las dimensiones (Disconfort Psicologico, Incapacidad Social
y En desventaja). Posteriormente, Awad (73) utilizando el OHIP-49, solo reportd
diferencias significativas a favor de la terapia implantoasistida en la dimension
Dolor Fisico; en el mismo ensayo y usando el OHIP-EDENT se observé ademas,
una diferencia en las dimensiones Limitacion Funcional, Incapacidad Fisica y en el
puntaje Total. En contraste a nuestros resultados, Allen et col en el 2006 (143) no
encontrd ninguna diferencia significativa entre ambos tratamientos en términos de
calidad de vida relacionada con la salud bucal, e inclusive, menores puntuaciones
fueron observadas en el grupo con proétesis convencional. Estas diferencias en la
magnitud que puede tener el efecto de un tipo de rehabilitacién, ratifica la
necesidad de realizar estudios en poblaciones con diferencias sociales y
culturales. Este estudio mostré6 una mayor reduccion del impacto negativo en la
CVRSB medida con OHIP de la terapia implantoasistida (58,2%) respecto al
tratamiento nuevo convencional, comparado con otros estudios realizados en
Canada (26,3% (10)), (19,7% (73)), (27,4% (142)) y en Inglaterra (-1% (143)).
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Impacto en la calidad de vida relacionada con la salud bucal del

tratamiento con protesis convencionales respecto al pre-tratamiento

Si bien este estudio demuestra reduccion del impacto en la calidad de vida
relacionada con salud bucal significativamente mayor para el tratamiento con
sobredentadura implantoasistida, es importante considerar que la rehabilitacion
con nuevas protesis totales convencionales, presentd una mejora significativa
cuando se compara con el estado inicial del paciente, estas diferencias, se
observaron tanto en el total como en todas las dimensiones del OHIP-49Sp. Sdlo
el estudio de Allen en el 2006 (143) presenté semejantes diferencias. Awad y col.
en el 2003 (73) usando OHIP-49 reportaron mejoras significativas en el puntaje
total y en las dimensiones Limitacion Funcional e Incapacidad fisica; en cambio
Heydecke y col en el 2003 (142), reportaron solo diferencias en las dos
dimensiones, Dolor Fisico y Disconfort Sicolégico, pero no en el total, al igual
Awad en el 2000 (10) que solo reporté diferencias en las dimensiones Limitacion
Funcional e Incapacidad fisica.

Surge la idea, de que el paciente chileno, atendido en el servicio publico de
salud, percibe muy bien las pequefias mejoras, reflejadas en los resultados de la
calidad de vida. En este aspecto al paciente se le confecciond un nuevo juego de
prétesis cuya calidad técnica fue seriamente evaluada y se analizo la correlacion
entre la calidad técnica de los nuevos artefactos y los resultados en calidad de
vida relacionada con la salud bucal.

El efecto de la correccion técnica y la calidad de las restauraciones
protésicas, ha sido poco investigado. Tres estudios postulan una correlaciéon
positiva moderada y significativa entre la calidad técnica de las prétesis dentales,
la satisfaccion y calidad de vida relacionada con salud bucal (164, 165, 166). Sin
embargo, nuestros resultados sefialan que una mejora significativa en la calidad
técnica protésica se relaciona escasamente con la mejora en las puntuaciones del
OHIP y que en la mayoria de las dimensiones, simplemente no existe asociacion.
Esto coincide con los resultados de otros estudios donde las evaluaciones clinicas
realizadas por odontélogos, sobre la calidad de los aparatos protésicos, difieren de
la percepcion de los pacientes sobre los mismos (112). Por lo tanto, otros

factores, fisicos, psicoldgicos o sociales, como la relacién odont6logo-paciente o el
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simple hecho de que se trate de prétesis nuevas, podrian explicar esta mejora en

términos de calidad de vida relacionada con la salud bucal.

Impacto en la calidad de vida relacionada con la salud bucal del

tratamiento implantoasistido respecto al pre-tratamiento

Esta investigacion mostré que la reduccion del impacto negativo de la
rehabilitacion con sobredentadura mandibular implantoretenida en la CVRSB
medida con OHIP-Sp49 fue de un 82,6% y de 64 puntos aproximadamente
respecto a lo percibido antes de cualquier intervencién. Ademas, la diferencia fue
significativa (Signo de Wilcoxon p<0.017) en el OHIP-49Sp total como en todas
sus dimensiones. Estos resultados coinciden con los reportados en todas las
investigaciones mundiales que evaluaron CVRSB con sobredentadura mandibular
implantoretenida usando como instrumento el OHIP (10, 73, 142, 143). Ademas,
nuestros resultados son los que demuestran una reduccién del impacto negativo
mas significativo en la CVRSB, tanto con la terapia implantoasistida (82,6%) como
con el tratamiento convencional (58,3%).

Los resultados del OHIP-49Sp post tratamiento fueron utilizados para
determinar posibles relaciones entre factores sociodemograficos, preferencia de
tratamiento y puntuaciones iniciales de OHIP, con la CVRSB. EIl modelo de
regresion mostré que los resultados del OHIP-Sp49 final, no son explicados por
ninguna de las variables descritas, incluidas en este modelo, similarmente a lo
obtenido por Awad y col. (73). Sin embargo Heydecke y col (142) y Awad y col
(10) mostraron que sus puntajes finales con OHIP eran explicados en un 27% y
31% respectivamente, por factores pretratamiento, principalmente el grupo
asignado de intervencion (asignados a implantes reportaron peores puntuaciones
pretratamiento); pero, como la presente investigacion se traté de un ensayo clinico
con un solo grupo de tratamiento, no contdbamos con este factor ni su respectivo
analisis.

Se enfatiza entonces la importancia del seguimiento de estos pacientes
durante el periodo de adaptacion, etapa fundamental para la integracién sicolégica

y funcional de las nuevas protesis.
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El uso de instrumentos validados permite obtener datos mas significativos, y
cuantificar la satisfaccion y la calidad de vida sobre los elementos mas relevantes
para la vida diaria tienen por objeto informar a los tomadores de decisiones y
politicas sobre los efectos de los tratamientos en la practica diaria. Como
menciona Locker, "el objetivo ultimo y primordial de cualquier intervencion de
salud publica debe ser reducir el dolor y el malestar, mejorar la funcién y mejorar
el bienestar psicosocial" (38). Los resultados de este estudio son utiles para los
odontdlogos que estan tratando de tomar una decision sobre la mejor forma de
terapia para pacientes desdentados totales. Sin embargo, el complemento con
otros estudios que analicen los costos y complicaciones, en conjunto con las
expectativas del paciente, deben ser considerados para lograr el éxito en la
atencion adontologica.

Los resultados aqui presentados confirman otras investigaciones que
describen la mejoria de la calidad de vida relacionada con salud bucal después del
tratamiento, ya sea con protesis totales convencionales o con sobredentaduras
implantoretenidas, siendo mas efectiva la opcion sobre implantes, teniendo en
cuenta una altura minima de 15 mm de reborde residual (152, 167). Sin embargo,
y en acuerdo a otros trabajos citados en la literatura no esta claro en la poblacién
chilena adulto mayor, si el cuidado dental y los tratamientos protésicos tienen

algun efecto en la calidad de vida relacionada con la salud general (168.,169)
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CONCLUSIONES

En los pacientes adultos mayores atendidos en el servicio publico de salud
que serdn sometidos a procesos quirdrgicos, es de gran importancia realizar los
examenes complementarios pertinentes dada la alta tasa de enfermedades

sistémicas no pesquisadas o0 no controladas presentes en esta poblacion

El tratamiento con nuevas protesis méxilo-mandibulares totales
convencionales de buena calidad reduce significativamente el impacto negativo en

la calidad de vida relacionada con salud bucal.

La calidad de la protesis analizada segun una pauta estandarizada de 33
puntos, presenta una correlacién escasa con la calidad de vida relacionada con
salud bucal, la reduccion del impacto negativo debe ser explicada por otras

variables .

El tratamiento con prétesis maxilar total convencional y sobredentadura
mandibular implantoretenida mejora significativamente la calidad de vida
relacionada con salud bucal de pacientes adultos mayores atendidos en el servicio
publico, y esto respecto a protesis totales bimaxilares que portaba el paciente al
inicio del estudio y protesis totales bimaxilares nuevas de buena calidad.
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SUGERENCIAS

Estudiar el impacto en la calidad de vida relacionada con la salud bucal del
tratamiento convencional e implantoasistido, mediante un seguimiento que

considere periodos mayores de observacion.

Analizar cada una de la caracteristica técnicas incluidas en el cuestionario
CET y su relacion con los resultados de calidad de vida relacionada con la salud

bucal.

Realizar un estudio comparativo de la calidad de vida relacionada con salud
bucal en pacientes portadores de prétesis convencionales o sobredentadura,

considerando caracteristicas anatdmicas como la altura del reborde alveolar.

Realizar una evaluacion econOmica y un estudio de costo/efectividad
utilizando la calidad de vida relacionada con la salud bucal obtenida del OHIP-
49SP como unidad de efectividad.
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ANEXO 1. RESOLUCION COMITE DE ETICA SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO NORTE

GOBIERNO DE CHILE ~ SERVICIO DE SALUD %
MINISTERIO DE SALUD METROPOLITANO NORTE

DIRECCION
COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

Santiago, agosto 31 de 2007

De: CEl SSMN
A: Dr. Juan Carlos Carvajal
Investigador Responsable
Facultad de Odontologia
Universidad de Chile
Ref..  Proyecto “Efecto de la Rehabilitacién Protesica Implantoasistida sobre la calidad de vida relacionada
con salud oral, en un ensayo clinico randomizado en adultos desdentados completos bimaxilares”
Estimado Dr. Carvajal:
El Comité de Etica de la Investigacién del Servicio de Salud Metropolitano Norte en sesién del dia 30
de agosto de 2007 revisé y analizé proyecto mencionado en la referencia y documentos anexos.
No habiendo objeciones éticas ni metodologicas se procede a su aprobacién.
Lo saluda atentamente,
/////4
DR. CARLOS NAVARRO COX
PRESIDENTE-CEI-S.S.M.N.
Dr.CNC/lcc

c.c.: cei-ssmn

Comité de Etica de la Investigacion S.S.M.N., Maruri #272 (3° piso-of. 364) Independencia
Santiago — Chile
Teléfonos: (562) 4705375 Fax (562) 4705313, Correo: cei@ssmn.cl learrasco@ssmn.cl
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ANEXO 2. EJEMPLAR DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN ENSAYO CLINICO.
Instrucciones para el Paciente:

Por favor lleve este documento a su casa y léalo cuidadosamente. Anote en el recuadro
preparado en el Parrafo 16, cualquier pregunta o duda que usted podria tener después de la
lectura.

Traiga todo el documento a nuestra oficina en su préxima cita y el doctor lo revisara con
usted antes de firmar en la pagina 4.

Yo identificado(a) con RUT

he sido debidamente informado acerca de la
investigacion titulada “Efecto de la rehabilitacion protésica implantoasistida, sobre la calidad
de vida relacionada con salud oral, en un ensayo clinico aleatorizado en adultos
desdentados completos bimaxilares”, cuyo responsable clinico es el Dr. Juan Carlos Carvajal
(fono:09781796) y en la cual yo estaria interesado en participar. Al respecto se me han notificado
los siguientes puntos:

1. Mi doctor me ha explicado que desde varios afios se usan implantes en odontologia para
reponer los dientes faltantes y también se pueden usar para afirmar las prétesis totales cuando
ellas no se sostienen bien, pero no se sabe que pasa en las personas que reciben este tratamiento
en los consultorios chilenos.

2. El doctor me ha dicho ademas que al participar en esta investigacion los resultados
permitiran tener evidencia seria, en nuestro pais respecto al beneficio y al costo que tiene este
tratamiento en este pais.

3. Yo he sido informado también que al participar en este estudio todos los tratamientos
seran sin costo para mi y puede que me toque un tratamiento con protesis removible sobre
implante o un tratamiento con prétesis removible solo, pero que de todas maneras me haran la
prétesis removible nueva.

4. Si en el sorteo del tipo de tratamiento caigo en el grupo con implantes me han explicado
que me haran una cirugia con anestesia local (duracién aproximada de 1 hora), en la parte anterior
de la mandibula, donde me colocaran dos implantes, los cuales se quedaran debajo de la encia
por tres meses. Yo también he sido informado de los riesgos posibles de esa cirugia, puede
presentarse alteraciones de la sensibilidad, en la zona donde se realizé el procedimiento,
inflamacion y hemorragia y estos son procesos que ocurren en el curso normal de recuperacion
luego de un procedimiento quirdrgico, y entiendo cudles son los procedimientos necesarios para
lograr la colocacion de los implantes en el hueso.

5. Mi doctor me ha informado que los implantes son muy exitosos pero existe un porcentaje
de implantes que se pierden por varias razones y ellos no me pueden asegurar un 100% de éxito.
En caso de que pierda uno o los dos implantes el doctor me los repondréa sin costo alguno, pero
seré nuevamente operado.

6. Entiendo que por tratarse de un proyecto de investigacion tendré que asistir
rigurosamente a las citaciones que ellos determinen, por lo menos a 7 citas para la elaboracion de
una proétesis nueva a 2 citas antes de mi cirugia si estoy en el grupo de implantes, esto para
examenes que consistirdn en historia clinica, examenes de laboratorio, toma de fotografias y
radiografias, y después de terminado el tratamiento deberé asistir a control durante 2 afios.

7. También me han aconsejado que fumando, bebiendo alcohol o consumiendo mucha
azucar puede afectar la cicatrizacién alrededor del implante, debo mantener una buena higiene y
seguir las indicaciones dadas por el doctor.
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8. El doctor me ha dicho también que me mantendra informado de la evolucion de la
investigacién y que puedo solicitar mayor informacién al respecto.

9. He sido informado también, que con previo aviso al grupo de investigadores, soy libre, si
asi lo decido, de retirarme del estudio, sin represalias contra mi persona.

10. Yo autorizo al doctor a realizar los tratamientos protésicos necesarios, para mi
rehabilitacion

11. Yo apruebo cualquier modificacién razonable en el plan, materiales, o procedimientos
quirdrgicos, si mi doctor, en su juicio profesional, decide que es lo mejor para mi.

12. Yo prometo que toda la informaciéon que he dado respecto a la historia de mi salud es
verdadera y no he ocultado nada.

13. Yo autorizo que mi dentista haga las fotografias, diapositivas, radiografias o cualquier
otra ayuda visual de mi tratamiento para ser usado como archivo de esta investigacion. Sin
embargo, no se usara ninguna fotografia u otros archivos que me identifican, sin mi expreso escrito
consentimiento.

14. Yo comprendo y entiendo que el propésito de este documento es demostrar el hecho
de que estoy plenamente consciente de lo que implica mi participacion en esta investigacion.

15. Yo estoy de acuerdo que si yo no sigo las recomendaciones de mi dentista, él puede
pedirme que no siga en la investigacion.

16. Escribo las dudas o preguntas que me surgieron después de la lectura del documento.-

17. YO CERTIFICO QUE HE LEIDO Y ENTENDIDO TOTALMENTE EL DOCUMENTO
ANTERIOR Y EL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA Ml REHABILITACION TOTAL CON O
SIN IMPLANTES. TUVE LA OPORTUNIDAD DE LLEVARME ESTE DOCUMENTO CON LA
INFORMACION A MI CASA, LEERLO DETENIDAMENTE, COMENTARLO CON MIS PARES, Y
TODAS LAS PREGUNTAS QUE PUDE HABER TENIDO ME FUERON RESPONDIDAS. YO
COMPRENDO Y CONSIENTO QUE MIS INICIALES, SEGUIDAS DE MI FIRMA EN CADA
PAGINA SERA CONSIDERADA UNA PRUEBA CONCLUYENTE DE QUE YO HE LEIDO Y
COMPRENDIDO TODO EL CONTENIDO DE ESTE DOCUMENTO.

YO DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER PARTICIPANTE DE ESTA INVESTIGACION
Para constancia firmo el presente consentimiento informado, en la ciudad Santiago

FECHA

Nombre del Investigador Responsable

Rut Firma

Nombre del Paciente

Direccion:

Rut del Paciente Teléfono Firma

Nombre de un Testigo

Direccion:

Rut del Testigo Teléfono: Firma
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ANEXO 3. TAMANO MUESTRA Y DETALLE DE PROCEDIMIENTO

Para determinar el tamafio de la muestra se consideré una diferencia maxima tolerable en
la estimaciéon de ambos parametros de un 25%, que segun experiencia clinica la tasa de éxito en el
impacto de la calidad de vida es de 34.3% cuando se trabaja con el tratamiento de prétesis con
implante, mientras que la tasa de éxito en el impacto de la calidad de vida cuando se trabaja con el
tratamiento de proétesis removible es de 9.5%. Ademas se considerd un nivel de significacion del
5% y una potencia de 95%.

= [;{1 —%4)-+2-Fg, +z(1-B)-+|Rq + P, - q, f
(B-B)

P, = Tasa c/Implante : 34%

P, = Tasa c/ Prétesis removible : 9.5%

d=P,—R =025

0.34+0.095
p-—""""""

o

=0.218

o (1_945@ -0.218 - 0,782 +1.645 - 1/0.34 - 0.66 + 0,095 - 0.905 )
(0.25)°

5 2
e (11444 + 091645 ) _ 6
0,0625

n = Tamafio de muestra de cada grupo

Considerando un 10% adicional por posibles pérdidas, se tiene una muestra final de 76

pacientes por grupo.

SELECCION DE LA MUESTRA

Los participantes fueron reclutados en el servicio de salud metropolitano norte desde la lista
de espera de pacientes que desean reemplazar sus protesis dentales. Ellos debian ser adultos
desdentados completos bimaxilares, entre 60 y 75 afios, portadores de prétesis removibles por

mas de 3 afos.
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Todos los interesados fueron citados a una sesion especial donde se les informo del tipo de
investigaciébn que se realizaria, informandoles que ellos seran asignados aleatoriamente a
cualquiera de dos tipos de tratamientos diferentes

1. Prétesis maxilomandibulares convencionales.

2. Protesis convencional superior y sobredentadura mandibular mucosoportada e

implantoretenida con dos implantes, de carga diferida.

Los participantes ademas fueron informados de las ventajas y desventajas de estas
modalidades de tratamiento y que en el curso de la investigacion se les preguntaria por medio de
una encuesta como realizan una serie de actividades relacionadas con la salud oral. Las
personas, habiendo tomado conocimiento del estudio y que deseen participar, fueron inscritos en
un registro y citados a una sesioén clinica para un examen bucal y su posible seleccion segin

criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Los participantes adultos hombres o mujeres (50% de cada grupo) entre 60 y 75
afios, desdentados completos bimaxilares, que hayan sido tratados con protesis
completas removibles bimaxilares con una antigiiedad minima de tres afios, ASA |
y ASA I

2. Capaces de comprender y responder a las encuestas usadas en el estudio en
idioma espafiol con tiempo disponible para toda la duraciéon del estudio y una
buena voluntad para aceptar y firmar el consentimiento informado.(Anexo 2)

3. Al examen clinico intraoral a nivel mandibular deben tener un reborde semicircular
gue permita ubicar 2 implantes parasinfisiarios a 12 mm. a cada lado de la linea
media.

4. Tener una altura ésea minima de 15 mm. en la region parasinfisiaria entre borde

basilar y reborde alveolar residual radiografico

CRITERIOS DE EXCLUSION

No podran participar en este estudio aquellos individuos que tengan:
1. En el maxilar superior condiciones anatdmicas que impidan la correcta confeccion
de una protesis removible convencional (ver definiciones operacionales).
2. Falta de flancos para la ubicacion correcta de las sillas protésicas, y/o que tengan
necesidad de cirugias preprotéticas maxilomandibulares.
Relaciones intermaxilares de clase 1l
4. Sintomas agudos o crénicos de Trastornos Temporomandibulares. Ni aquellos con

historias de radiaciones, afectados de enfermedades sistémicas o neurolégicas
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gue contraindiquen la cirugia de implantes, o manifiesten otra condicién de salud
tales como alcoholismo, tabaquismo de mas de una cajetilla diaria, u obesidad.
Tampoco seran aceptados aquellos individuos que manifiesten condiciones

psicoldgicas o psiquiatricas que puedan influenciar una reaccion al tratamiento.

CHARLA EXPLICATIVA

Todos los interesados fueron citados a una sesion especial o Charlas explicativas por
grupos de 50 individuos realizados en las dependencias de la Facultad de Odontologia de la U. de
Chile y en el Consultorio Maruri. En estas charlas explicativas mediante la proyeccion de un power
point y un video explicativo se les informo del tipo de investigacion que se realizd, indicandoles
que todos recibirian prétesis maxilomandibulares nuevas y luego ellos fueron asignados
aleatoriamente a cualquiera de dos tipos de tratamientos diferentes:

1. Prétesis maxilomandibulares convencionales.
2. Protesis convencional superior y sobredentadura mandibular mucosoportada e

implantoretenida con dos implantes, de carga diferida.

Los pacientes ademas fueron informados de las ventajas y desventajas de estas
modalidades de tratamiento, y que en el curso de la investigacion se les preguntaria por medio de
una encuesta como realizaban una serie de actividades relacionadas con la salud oral.

Las personas, habiendo tomado conocimiento del estudio y que deseaban participar,
fueron inscritos en un registro y citados a una sesion clinica para un examen bucal y su posible

seleccién segun criterios de inclusion y de exclusiéon antes mencionados:

SESION DE EXAMEN CLINICO

Los posibles participantes fueron sometidos a un examen fisico y funcional del sistema
estomatognético, el cual se realiz6 en las clinicas del Consultorio Maruri y de la Facultad de
Odontologia de la U de Chile.

Los posibles participantes que cumplian con los criterios de inclusidbn se sometieron al
proceso de consentimiento informado, donde el investigador principal explicaba en forma
personalizada y muy detalladamente las caracteristicas de los tratamientos propuestos, los riesgos
y posibles beneficios y las alternativas de tratamiento. Ellos llevaron el formulario de
consentimiento informado a sus hogares para leerlo y posteriormente firmarlo en dos copias, en
presencia del investigador principal, quien también lo firmo. Cada paciente recibi6é un instructivo de
procedimiento general donde se indicaban claramente las visitas requeridas y las evaluaciones que
necesitaria. Ademas se les solicito un examen radiografico panoramico y debieron someterse a un

procedimiento diagnéstico
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Antes de la asignacion del tipo de tratamiento a cada paciente, se les hizo un cuestionario
sobre informacion sociodemografica (edad, género, estado civil, educacion e ingresos).

A cada participante seleccionado que cumple los criterios de inclusion, se le dio un niamero
para asignar en forma aleatoria el tipo de tratamiento. La aleatorizacién se realiz6 mediante tablas
de aleatorizacién estandar.

Todo el grupo de investigadores que participo en el estudio fue instruido en evitar los

juicios y comentarios valéricos respecto a los mecanismos de retencion estudiados.

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

Todos los pacientes fueron sometidos a una evaluacién del estado de salud general
mediante examenes de laboratorio: Hemograma, Tiempo de sangria , Tiempo de protrombina,
TTPK, Uremia, Glicemia, Reaccién inmunolégica a la hepatitis B, HIV y un Electrocardiograma.

Se realiz6 un examen fisico y funcional del sistema estomatognatico, y todos los pacientes

se les tomo un examen radiografico panoramico.

ALEATORIZACION

El nimero final de pacientes seleccionados fue de 152 pacientes que serian divididos en
dos grupos aleatoriamente
Los pacientes seleccionados fueron sometidos a un proceso de aleatorizacion y efectuado
por un ente ajeno a la investigacion a través de programa computacional de aleatorizacién a
cualquiera de los dos tipos de tratamientos diferentes
1. Proétesis maxilomandibulares convencionales.(76 pacientes)
2. Proétesis convencional superior y sobredentadura mandibular mucosoportada e

implantoretenida con dos implantes, de carga diferida (76 pacientes)

OCULTAMIENTO DE LA SECUENCIA

Este se realiz6 mediante llamado telefonico al ente encargado de la aleatorizacion.

Finalmente todo el PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO se protocoliz6 en 2 SESIONES:

SESION 1: El profesional experimentado en prétesis e Implantologia recibe al paciente lo
examina, ve si presenta los criterios de inclusion clinicos para este estudio. Se le solicita examen
radiografico (ortopantomografia) y luego los exdmenes complementarios bioquimicos para el
diagnéstico e interconsulta al médico tratante en exploracion de enfermedades sistémicas. Se le
explica al maximo al paciente de qué se trata el protocolo y se le entrega el Consentimiento
Informado para que lo lea con su familia. (Tiempo aproximado 50 minutos).

SESION 2: El especialista protésico y el cirujano analizan los examenes complementarios

(Rx y exdmenes bioquimicas), hacen el andlisis psicolégico del paciente. Si los examenes estan
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dentro de los limites normales se procede a programar la sesién quirirgica. Si el examen
radiografico no concuerda con lo observado en la clinica, no se recluta al paciente para el
tratamiento. Si la radiografia es correcta pero los exadmenes bioquimicas no estan normales se les

solicitan al paciente otros examenes e interconsultas médicas (tiempo aproximado 20 minutos).

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE INSTALACION DE LOS IMPLANTES

67 pacientes recibieron dos implantes mandibulares parasinfisiarios. Estas instalaciones
fueron realizadas por un solo operador capacitado en las técnicas quirargicas. Las intervenciones
quirargicas preprotéticas sobre los tejidos duros, como la colocacién de implantes imponen gran
precisiébn para obtener resultados éptimos, es por ello que se recomienda el uso de una guia
quirdrgica. En este protocolo se describe la elaboracion de una guia estable, rigida y facil de
manipular que a través de sus orificios permite una localizacion predecible de los implantes (170).
Se describen también los procedimientos prequirdrgicos como las premedicaciones establecidas
por convencién de expertos para este protocolo en adulto mayor. Se describe también el protocolo

operatorio propiamente tal para la colocacion de los implantes y el postoperatorio.

ELABORACION DE LA GUIA QUIRURGICA UNIVERSAL

Las intervenciones quirdrgicas preprotéticas sobre los tejidos duros, como la colocacion de
implantes imponen gran precisién para obtener resultados 6ptimos. La funcién que desempefia la
guia quirdrgica es de vital importancia, esta guia es estable, rigida y facil de manipular que a través
de sus orificios permite una localizacion predecible de los implantes (170).

Con el fin de lograr un paralelismo entre los dos implantes parasinfisiarios y
estandarizacion de la distancia inter-implantaria, se confeccioné una guia quirargica universal, esto
es que en base a promedios antropométricos se crea un instrumento que permite posicionar los
implantes en forma rapida y predecible durante la cirugia.

La posicién ideal donde deberian ir los implantes mandibulares en pacientes desdentados
totales que serdn en base a sobredentadura es en la zona correspondientes a los caninos, los
cuales se encuentran entre 11 a 12 mm desde la linea media hacia ambos lados (171).

Se confeccioné una platina acero inoxidable en forma herradura de 1 mm, a esta se le
incorporaron 3 tubos de 3 mm de altura por 3,5 mm de diametro externo, Uno de los tubos fue
ubicado en el centro de la herradura y los otros dos fueron posicionados a 11 mm de distancia a

cada lado de la linea media.



llustracién 4: Esquema de la forma y tamafio de la guia quirargica(a, b, y c)
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PRE-OPERATORIO

A los pacientes se les indic6 enjuagatorios profilacticos con Clorhexidina al 0,12% previos a
la cirugia y antibioterapia comezando 1 hora antes de la cirugia, en posologia como sigue:

Paracetamol comprimido 500 mg 1 caja (LCH)

Tomar 2 comprimido una hora antes de iniciar la cirugia, y continuar con 1 comprimido
cada 6 horas segun intensidad del dolor

Ibuprofeno comprimido 400 mg 1 caja

Tomar 1 comprimido una hora antes de iniciar la cirugia, y continuar con 1 comprimido
cada 6 horas segun intensidad del dolor

Amoxicilina comprimido 500 mg 1 caja

Tomar 2 comprimidos (1gr) 1 hora antes de la cirugia. Continuar ingiriendo 2 comprimidos
cada 12 horas durante los 5 dias posteriores a la cirugia.

En caso de alergia a la Amoxicilina tomar

Eritromicina comprimido 500 mg 1lcaja

Tomar 1 comprimido 1 hora antes de la cirugia. Continuar ingiriendo 1 comprimido cada 8
horas durante los 5 dias posteriores a la cirugia.

Ese protocolo fue aplicado a los 4 primeros pacientes operados, pero el gran edema y
dolor postoperatorio determiné un cambio en la premedicacién indicandose :

Amoxicilina comprimido 500 mg (1 gr. 1 hr antes de la cirugia, y continuar con 2
comp/12 hrs por 5 dias), en caso de alergia a la Amoxicilina tomar Eritromicina comprimido 500
mg (1 comp. 1 hr antes de la cirugia, y continuar con 1 comp/8 hrs por 5 dias)

Betametazona comprimido 0,6 mg (3 mg % hr antes de la cirugia, repetir dosis 24 hrs
después),

Ketorolaco comprimido 10 mg (1 comp. ¥ hora antes de la cirugia y continuar 10 mg c/8
hrs por 3 dias),

Midazolam comprimido 15 mg (1/2 comp % hora antes de comenzar la cirugia).

OPERATORIO

Se consideré por protocolo una sesion quirlrgica de 60 min. aproximadamente por
paciente (solo en esta fase esta el cirujano). La que consistio en:

1. Desinfeccién de la boca con clorhexidina al 0,12%

2. Anestesia spix bilateral refuerzo infiltrativa vestibular y lingual Mepivacaina al 2%.

3. Incisién con bisturi hoja 15 parte mas alta del reborde mandibular desde un
conducto mentoniano al otro y descarga linea media vestibular
Levantamiento de colgajo mucoperidstico con legra.
Confeccion plataforma 6sea y marcacion de la linea media

6. Posicionamiento de guia quirargica que permite simultaneamente estandarizar el

paralelismo de los implantes y la distancia de 24 mm inter-implante.
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7. Confecciébn de dos lechos quirargicos con refrigeracion continba mediante
irrigacion con suero fisiolégico.

8. Los didmetros de las fresa utilizadas seran de: 1.0, 2.0 y 3.0 mm;

9. Instalaciéon de 2 implantes marca Odontit hexagono externo de 3.75 mm. de
didmetros y 13 mm de profundidad.

10. Lavado con suero fisiolégico y sutura seda 3/0, puntos separados y colchoneros en

zona de los implantes.

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

Todas las intervenciones se realizaron en los Pabellones de la Facultad de Odontologia de
la U de Chile. Previo a la cirugia es visualizado el reborde alveolar, el canal mandibular y la
proyeccién de la emergencia de los penachos mentonianos a través de la ortopantomografia.

El manejo del paciente intrapabellén fue efectuado bajo técnica aséptica. Primero es
vestido para poder ingresar a pabellon. Luego se procede a realizar la desinfeccién del campo
operatorio, externamente limpiando la cara con clorhexidina al 0,12%, e internamente mediante
enjuagatorio de clorhexidina al 0,12%.

La mayor parte de los pacientes presentaban un reborde mandibular desdentado total muy
disminuido, donde las carunculas sub-linguales invadian el reborde alveolar (llustracién 5 Fig. b)

Anestesia

Los pacientes fueron anestesiados con técnica troncular al nervio dentario inferior de
manera bilateral, usando en cada puncién aguja nueva y 2 tubos de Mepivacaina al 2% a cada
lado. Ademas se realiz6 un reforzamiento con anestesia infiltrativa en vestibular y lingual en la
zona de premolares. Después de 7 minutos se verificé la efectividad de la anestesia mediante

puncién mucosa por vestibular y lingual de la zona a intervenir.

Incision y divulsién

Se realiz6 una incisién crestal de premolar a premolar, y se levantd colgajo mucoperiéstico
exponiendo el reborde éseo remanente lo suficiente para visualizar los penachos mentonianos y el
reborde alveolar. Se realiza el decolamiento de la mucosa alveolar con una legra, desplazando el
colgajo hacia lingual y vestibular con el fin de exponer el reborde 6seo alveolar y lograr obtener una
adecuada vision y accesibilidad al campo operatorio. El colgajo es mantenido en esa posicién con

la ayuda de un separador.

Osteotomia
El reborde éseo fue regularizado mediante fresén y bajo una profusa irrigacién con suero

fisioldgico, logrando asi una meseta 6sea en la zona anterior mandibular con una extension
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aproximada de canino a canino y un espesor vestibulo-palatino de 6 mm., suficiente para dar
cabida a implantes estandares de plataforma de 4.1mm.

El plano de la meseta debe ser perpendicular al eje mayor del hueso mandibular
remanente, de tal manera que la confeccién de los lechos quirlrgicos a través de la guia quirdrgica

no provoque la salida de los implantes por la tabla vestibular o lingual permitiendo el asentamiento

Preparacion del lecho quirargico

Para este procedimiento se debe cumplir ordenadamente el protocolo del sistema para la
colocacién de dos implantes de 3.75 mm. de didmetro y 13 mm de largo. Estos pasos se realizan
acompafiados de abundante irrigacion y aspiracion.

Se marca la linea media mandibular utilizando una fresa redonda tomando como referencia
la linea media facial del paciente, se posiciond la guia quirdrgica con la perforacion media en la
marca efectuada en el reborde. Se confeccion6 un lecho de 2 mm. de didmetro y 10 mm. de
profundidad instalandose un pin paralelizador para estabilizar la guia quirdrgica.

Una vez ubicada la guia se comenzé a efectuar los lechos quirdrgicos con fresa de 2 mm.
de diametro con abundante irrigacién, hasta llegar a una profundidad de 13mm, se retira la guia y
se prosigue con los demas fresas ensanchando los lechos hasta el diametro adecuado para la
instalacion de los implantes elegidos, asi para ambos implantes.

Los implantes Odontit® (Argentina) se llevan al sitio preparado, se comienza a roscar
manualmente hasta que el implante queda a ras de la cresta alveolar. Se logra asi instalar 2
implantes absolutamente paralelos y siempre a la misma separacion entre ellos.

Se instala la tapa del implante finalizando con esto la instrumentacion de esta fase, dando

paso al cierre de la herida quirargica.

Sutura
Luego de posicionar el colgajo se suturaron sus bordes con seda 4-0 (Ethicon) mediante
punto colchonero separados. Se tomoé la precaucién de obtener un cierre seguro y firme de la

herida.
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POSTOPERATORIO:

Una ficha ad-hoc con las instrucciones postoperatorias fue entregada a cada paciente.

INDICACIONES POSTOPERATORIAS

Usted ha sido sometido a una cirugia de colocacién de implantes éseointegrados, debera

seguir las siguientes instrucciones rigurosamente:

Dieta blanda: Usted sélo consumira alimentacion completa y molida, durante 7 dias.
No utilizar la prétesis inferior por 7 a 10 dias.
Ingerir los medicamentos necesarios segun lo indicado en las recetas entregadas.

Realizar enjuagatorio con 15 ml de clorhexidina al 0,12% c¢/6 hrs por 7 dias.

o~ w DR

Reposo relativo por 3 dias: Usted no debe hacer ejercicios fisicos, deporte, trabajos
pesados que impliquen soportar grandes pesos.
6. Usted debe venir a control 24 horas después de la cirugia y a los 7 dias donde le sera

retirados los puntos e instalada la protesis inferior

Se considerd por protocolo 2 visitas post quirdrgicas con el cirujano en el transcurso de 2
semanas. En la primera se debia retirar parte de los puntos (tiempo aproximado de 10 a 15
minutos), en la segunda visita se debian retirar totalmente los puntos y se da el alta quirargica
(tiempo aproximado de 10 minutos), esto significa que los pacientes debian pasar entre 12 a 15
dias sin el uso de la prétesis mandibular.

Todos los pacientes debieron seguir rigurosamente las instrucciones Postoperatorias y la
evolucién post-operatoria del paciente se evalu6 dentro de los controles realizados, a los 7, y 15

dias.

PERIODO DE ESPERA DE OSEOINTEGRACION DE IMPLANTES

Luego del “alta quirargica” se consideraron 3 visitas protocolares con el protesista:

1) en la primera visita (2 a 5 dias después del alta quirargica), se reinstala la protesis
mandibular para ello, con la ayuda de un pimpollo, la protesis se desgasta en las zonas de apoyo
mucoso en los bordes de las tapas de los implantes y dependiendo del caso la prétesis se deja con
acondicionador de tejidos (tiempo aproximado de 30 min).

2 y 3) Después de la reinstalacion de la protesis se contemplaron 2 visitas protocolares en
el transcurso de los tres meses de espera para la oseointegraciéon de los implantes. Estas
sesiones son Unicamente para control, en las cuales la protesis mandibular fue aliviada en la zona

de posicién de los implantes y rebasada cada vez segun el caso con acondicionador de tejidos
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(Lynal, Voco). 1 visita para protesista de control (2 semanas después de la cirugia, tiempo
aproximado de 30 min) 1 visita para protesista de control (3-4 semanas después de la cirugia,

tiempo aproximado de 30 min).

CIRUGIA DE CONEXION

Al cabo de 90 dias se realiza la cirugia de conexion de los implantes Odontit® (Argentina)
que se encontraban sumergidos. Instalando un pilar cicatrizacién o el pilar protésico (O-ring bola
attachement Serson®). Se consideraron tres tipos de conexién: Tipo 1: Tapa de implantes
expuestas a la vista. Tipo 2: Implantes no expuestos y conexion de los o-ring con incisién y sin

necesidad de sutura. Tipo 3: Implantes no expuestos. Requiere incision y sutura.



ANEXO 4. PAUTA DE CHEQUEO PROTESICO
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PAUTA DE EVALUACION PARA EL TRATAMIENTO DE PROTESIS COMPLETAS IMPLANTO

ASISTIDAS MUCO SOPORTADAS IMPLANTO RETENIDAS.-

N° FICHA PACIENTE

PROFESIONAL TRATANTE

PROFESIONAL EXPERTO

ETAPAS (6.5 h por paciente) REQUISITOS FECHA'Y FIRMA OBSERVACIONES
DEL EXPERTO
Impresiones anatémica maxilomandibulares. a) Extension
Cubetas stock alginato b) Nitidez
¢) Fidelidad.
Cubetas individuales maxilo mandibulares a) Extension
b) Rigidez
c) Espaciamiento
necesario para el
confinamiento del
material de
impresiones
Recorte mecanico y funcional de cubetas. a) Extension
Impresion funcional méaxilo mandibular b) Fidelidad
c) Nitidez
d) Soporte
e) Retencion
f) Estabilidad
Modelos funcionales con encofrado maxilar y
mandibular, placas de relacién
Relaciones craneo mandibulares, a) Contorno facial
determinacion de altura inferior del rostro, de b) Linea de las sonrisa
contornos dentarios, parametros estéticos de c) Linea Blanca
la sonrisa, relacion céntrica, seleccién de d) Angulo naso labial
dientes artificiales, forma tamafio color e) Altura inferior del
rostro
f) Relacion céntrica
Articulacion de dientes artificiales
Prueba estética y analisis de la oclusion, a) Contorno facial
conformidad del clinico, conformidad del b) Linea de la sonrisa
paciente c) Linea blanca
d) Angulo nasolabial
e) Altura inferior del
rostro
f) Opinién del paciente
g) Tamafio de los
dientes
h) Color de los dientes
i) Over Bite
j) Over yet
k) Oclusion en céntrica
Terminacion en acrilico
Instalacién de protesis a) Estética
b) Soporte
c) Retencién
d) Eje de insercién
e) Toma de relacion

céntrica
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Reocludacion

Instalacién definitiva

Control clinico

Control clinico

Control clinico

Impresion funcional de transferencia

Prueba de la barra a) Pasividad
b) Altura
c) Espacios higiénicos
d) construccion perfily
otros
Desgaste y eje de insercion de la protesis
inferior con la barra
Evaluacion de la conexion retentiva de la a) Retencion
prétesis con la barra b) Soporte
c) Estabilidad
d) Manejo sicomotor
del paciente
Control clinico
Control clinico
Alta a) Satisfaccion del
paciente
b) Integracién del

aparato protésico al
sistema bioldgico del
paciente
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ANEXO 5. VERSION EN ESPANOL DEL CUESTIONARIO “ORAL HEALTH IMPACT PROFILE”
(OHIP-49SP)

CUESTIONARIO OHIP-49Sp
MARQUE CON UNA CRUZ LA ALTERNATIVA DE LA RESPUESTA QUE EL ENCUESTADO
PREFIERA
1 Limitacion funcional

1 ¢Ha tenido usted dificultades mordiendo algin | Nunca | Raravez  |Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre
alimento por problemas con sus dientes, boca o
prétesis?

2 ¢Ha tenido usted problemas pronunciando alguna | Nunca | Raravez Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre
palabra por problemas con sus dientes, boca o
protesis?

3 ;Ha notado usted que un diente no se ve bien? Nunca | Raravez Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre

4 ;Ha sentido usted que su apariencia ha sido | Nunca | Raravez Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre
afectada por problemas con sus dientes, boca o
protesis?

5 ¢Ha sentido usted que su aliento se ha | Nunca | Raravez Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre
deteriorado por problemas con sus dientes, boca o
protesis?

6 ¢ Ha sentido usted que su sensacién de sabor ha | Nunca | Raravez Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre
empeorado por problemas con sus dientes, boca o
protesis?

7 ¢Ha retenido usted alimento en sus dientes o | Nunca | Raravez Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre
prétesis?

8 ¢ Ha sentido usted que su digestion ha empeorado Nunca | Raravez Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre
por problemas con sus dientes, boca o protesis?

9 ;Ha sentido usted que sus protesis no ajustan Nunca | Raravez Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre
apropiadamente?

2 Dolor fisico

10 ¢Ha tenido usted molestias dolorosas en su Nunca Rara vez Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre
boca?

11 ¢ Ha tenido usted dolor en los maxilares? Nunca Rara vez Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre

12 LHa tenido usted dolor de cabeza por problemas Nunca Rara vez Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre
con sus dientes, boca o prétesis?

13 ¢Ha tenido usted dientes sensibles, por ejemplo Nunca Rara vez Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre
debido a calor o alimentos o liquidos frios?

14 ; Ha tenido usted dolor de dientes? Nunca Rara vez Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre

15 ¢ Ha tenido usted dolor de encias? Nunca Rara vez Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre

16 ¢Ha encontrado inconfortable comer algin Nunca Rara vez Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre
alimento por problemas con sus dientes, boca o
protesis?

17 ; Ha tenido usted areas dolorosas en su boca? Nunca Rara vez Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre

18 ¢ Ha tenido protesis inconfortables? Nunca Rara vez Ocasionalmente | Muy A Menudo Siempre
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19 ¢ Ha estado usted preocupado por problemas dentales? Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo | Siempre
20 ¢ Ha sido consciente de usted mismo/a por sus dientes, | Nunca | Raravez |Ocasionaimente | Muy AMenudo | Siempre
boca o prétesis? (cohibido)

21 ; Los problemas dentales lo han hecho miserable? Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo | Siempre
22 i Ha sentido usted disconfort sobre la apariencia de sus | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo | Siempre
dientes, boca o protesis?

23 ;Se ha sentido usted tenso/a por problemas con sus | Nunca | Raravez |Ocasionaimente | Muy AMenudo | Siempre
dientes, boca o protesis?

4 Incapacidad fisica

24 i Ha sido poco claro (a) la forma en que usted habla por | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
problemas con sus dientes, boca o prétesis?

25 ;La gente ha malentendido algunas de sus palabras por | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
problemas con sus dientes, boca o prétesis?

26 ;Ha sentido usted que hay menos sabor en sus | Nunca | Raravez Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
alimentos por problemas con sus dientes, boca o prétesis?

27 (Ha sido usted incapaz para cepillar sus dientes | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
apropiadamente por problemas con sus dientes, boca o

protesis?

28 ¢ Ha tenido usted que evitar comer algunos alimentos por | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
problemas con sus dientes, boca o prétesis?

29 ;Su dieta ha sido insatisfactoria por problemas con sus | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
dientes, boca o prétesis?

30 ;Ha sido usted incapaz de comer con sus protesis por | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
problemas con ellas?

31 ¢ Ha evitado usted sonreir por problemas con sus dientes, | Nunca | Raravez |Ocasionaimente | Muy A Menudo| Siempre
boca o protesis?

32 ;Ha tenido usted que interrumpir comidas por problemas | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre

con sus dientes, boca o prétesis?
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33 ¢Su suefio ha sido interrumpido por problemas con sus | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
dientes, boca o prétesis

34 ;Ha estado usted molesto por problemas con sus dientes, | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
boca o protesis?

35 ¢Ha encontrado dificil relajarse por problemas con sus | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
dientes, boca o prétesis?

36 /Se ha sentido usted deprimido por problemas con sus | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
dientes, boca o prétesis?

37 ¢Se ha afectado su concentracion por problemas con sus | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
dientes, boca o protesis?

38 ¢ Ha estado usted un poco avergonzado por problemas con | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
sus dientes, boca o prétesis?

6 Incapacidad social

39 ;Ha evitado usted salir por problemas con sus dientes, | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
boca o protesis?

40 ¢ Ha sido usted menos tolerante con su pareja o familia por | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
problemas con sus dientes, boca o prétesis?

41 ; Ha tenido usted problemas relacionandose con otra gente | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
por problemas con sus dientes, boca o protesis?

42 ;Ha estado usted un poco irritable con otra gente por | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
problemas con sus dientes, boca o prétesis?

43 ;Ha tenido usted dificultades haciendo su trabajo habitual | Nunca | Raravez |Ocasionalmente | Muy A Menudo| Siempre
por problemas con sus dientes, boca o prétesis?

7 En desventaja

44 ; Ha sentido usted que su salud general ha empeorado | Nunca | Raravez  |Ocasionalmente | Muy A Menudo | Siempre
por problemas con sus dientes, boca o prétesis?

45 ;Ha sufrido cualquier pérdida financiera por problemas | Nunca | Raravez  |Ocasionalmente | Muy A Menudo | Siempre
con sus dientes, boca o prétesis?

46 ;Ha sido incapaz de disfrutar mucho la compafiia de | Nunca | Raravez  |Ocasionalmente | Muy A Menudo | Siempre
otra gente por problemas con sus dientes, boca o

prétesis?

47 ;Ha sentido usted que la vida en general fue menos | Nunca | Raravez  |Ocasionalmente | Muy A Menudo | Siempre
satisfactoria por problemas con sus dientes, boca o

protesis?

48 ;Ha sido totalmente incapaz de funcionar por | Nunca Rara vez Ocasionalmente | Muy A Menudo | Siempre
problemas con sus dientes, boca o protesis?

49 ;Ha sido incapaz de trabajar a su capacidad total por | Nunca | Raravez  |Ocasionalmente | Muy A Menudo | Siempre
problemas con sus dientes, boca o prétesis?
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ANEXO 6. CUESTIONARIO DE EVALUACION TECNICA DE PROTESIS BUCALES E
INSTRUCTIVO (CET)

CUESTIOMARIO DE EVALUACION TECHICA DE LAS PROTESIS (CET)
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INSTRUCTIVO CET

Este instructivo ha sido desarrollado para facilitar la completacion del formulario C.E.T. por

parte de los examinadores. En el encontrara indicaciones sobre como evaluar aspectos técnicos de

las protesis totales o parciales que esté utilizando el paciente. Para su completacion necesitara

guantes, instrumental de examen, e iluminacién adecuada y un lapiz.

01.

02.

03.

04.

05.

La oclusién. En un paciente totalmente desdentado, portador de proétesis totales se
considerara correcta la oclusion balanceada para examinar la oclusién, se le indicara al
paciente que ocluya suavemente con los dientes posteriores varias veces. Se considerara
correcta, si vuelve consistentemente a la posicidn intercuspal. Se considerara incorrecta,
cuando los contactos sean desiguales, no se retorne a la posicion intercuspal o se produzcan
deslizamientos.

Para pacientes portadores de prétesis parciales se considerara correcta la oclusion, si se logra
una maxima intercuspidacién y no existan interferencias en las literalidades y en protrusiva. Se
considerara incorrecta la oclusibn cuando no exista un buen engranaje dentario o
interferencias oclusales evidentes.

Nota: En ambos pacientes debe estar en posicién postural normal, no con la cabeza reclinada.
Estética: Linea de la sonrisa En desdentados totales, la examinaremos solicitando al
paciente que sonria, al realizar esta accién el operador observara si muestra acrilico rosado de
la base protésica, si esta condicién se cumple debe anotar No; si solamente observa la linea
blanca de la dentadura artificial debe anotar Si.

Estética: Forma — Tamafio y Color. En pacientes desdentados parciales, examinaremos
estos aspectos comparando la forma, tamafio y color de los dientes artificiales con los dientes
naturales. Cuando estos pardmetros coincidan y las estructuras naturales sean semejantes a
las artificiales, debera anotar Si. Cuando observe la discrepancia entre las estructuras
naturales y las artificiales debera anotar No.

Polvos Adhesivos Superior. En pacientes desdentados totales y parciales, se debe
considerara la utilizacion de estos adhesivos, su presencia debe ser anotado como Si. En el
caso de estar ausentes se debe anotar No.

Polvos adhesivos Inferior. En pacientes desdentados totales y parciales, se debe constatar la
utilizacion de estos adhesivos, su presencia debe anotarse como Si. En el caso de estar
ausente se debe anotar No.

Nota importante. La presencia de estos polvos adhesivos en la superficie interna de cualquier
tipo de protesis, es capaz de alterar el resultado de buena parte de los antecedentes que
pretende medir esta encuesta. Por lo tanto, deberdn ser retirados y luego de limpiar

adecuadamente el artefacto protésico debe colocarse en boca para continuar la prueba.
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09.

10.
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Extensién de limite posterior superior. En pacientes desdentados completos lo
examinaremos trazando una linea recta imaginaria de surco hamular a surco hamular. La
protesis sera considerada con el limite posterior adecuado si su extension coincide con esta
linea, se considerar corto si se encuentra a mas de un centimetro de esa linea imaginaria y
extendido si supera de este limite.

En el caso de los pacientes portadores de protesis parciales considerar la relacién con sus
piezas pilares. Este sera adecuado si se presenta un contacto armonico con los pilares
posteriores, se considerara corto si existe un espacio entre el acrilico de la prétesis y los
pilares posteriores, y extendido si el acrilico sobrepasa la anatomia de las piezas pilares
posteriores.

Extensién de limite posterior inferior: La extension posterior de la dentadura mandibular
esta determinada por el cubrimiento de la papila piriforme. En el caso de pacientes portadores
de prétesis completas se considerara adecuado si la cubre por completo. Corto si no la cubre
o0 la cubre parcialmente y extendido si llega mas alla de la papila piriforme.

En el caso de los pacientes portadores de protesis parciales mandibulares, la extension de
limite posterior considerara la relacién con sus piezas pilares. Este sera adecuado si se
presenta un contacto arménico con los pilares posteriores, se considerar corto si existe un
espacio entre el acrilico de la prétesis y los pilares posteriores, y extendido si el acrilico
sobrepasa la anatomia de las piezas pilares posteriores.

Limite vestibular superior. En el caso de pacientes desdentados totales o parciales el limite
vestibular se considerara adecuado si esta en la linea de reflexion de los tejidos al traccionar
la mejilla, corto si se encuentra alejado de la linea de reflexion y extendido si esta
francamente més alla de dicha linea.

El limite vestibular superior en caso de protesis parciales con piezas pilares posteriores y
anteriores se considerara adecuado aunque el acrilico no llegue a la zona de reflexién de los
tejidos.

Limite vestibular inferior: En el caso de pacientes desdentados totales o parciales el limite
vestibular se considerara adecuado si esta en la linea de reflexion de los tejidos al traccionar
la mejilla, corto si se encuentra alejado de la linea de reflexion y extendido si esta
francamente més alla de dicha linea.

Limite lingual: Parar los pacientes portadores de protesis totales y parciales acrilicas
inferiores, hay que solicitarle al paciente que ubique la punta de la lengua en la zona anterior
de la béveda palatina en apertura maxima. Se considerara adecuado si la protesis no se
desplaza de su lugar facilmente, corto si queda la prétesis en su lugar y se encuentra

francamente alejada del piso de la boca y extendido si se desprende de forma inmediata.

Respuesta a fuerzas intrusivas (soporte): El soporte es la resistencia que ofrece un dentadura

artificial a los componentes verticales de la masticacion y a las fuerzas oclusales y de otros tipos

aplicadas en direccién del asiento basal.
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Superior: En pacientes portadores de protesis totales y parciales acrilicas se observaran los
movimientos de bamboleo o bascula que experimenten las prétesis al aplicar fuerzas intrusivas
leves utilizando alternativamente los dedos pulgares del operador en las superficies oclusales
de los dientes artificiales. Se considerara buena cuando no se presenta ningun tipo de
bascula y mala cuando se presenta una bascula franca en ambos lados.

Inferior: En los pacientes portadores de prétesis totales y parciales acrilicas se observaran los
movimientos de bamboleo o bascula que se produzcan al aplicar fuerzas intrusivas leves
utilizando alternativamente los dedos indices del examinador en las superficies oclusales de
los dientes de la prétesis inferior. Se considerara buena cuando la prétesis no presente ningin

tipo de bascula y mala cuando se presenta una bascula franca en ambos lados.

Respuesta a fuerzas extrusivas (retencion): La retencibn de una dentadura artificial, es la

resistencia que ofrece frente a fuerzas extrusivas o de desalojo.

13.

14.

Superior: En los pacientes portadores de prétesis totales y parciales acrilicas, se debe solicitar
gue abra la boca, y utilizando el examinador sus dedos indice y pulgar en forma de pinza
traccionara suavemente la prétesis aplicando la fuerza a nivel de los premolares. Se observara
y se anotara como buena si hay una alta resistencia al desalojo y mala si se desaloja
facilmente al aplicar la fuerza.

Inferior: A los pacientes portadores de protesis totales y parciales acrilicas, se les solicitara
que abra levemente su boca y realice suaves movimiento con su mejilla y lengua. El
examinador constatara con sus dedos, si la prétesis inferior esta en su lugar o ha sido
desplazada. Se registrardA como buena si la protesis ha permanecido en su sitio y se

considerara como mala si la proétesis ha sido desplazada de su sitio en forma inmediata.

Estabilidad: Es la propiedad que posee las protesis de permanecer constantes en su posicion

cuando es sometida a fuerzas rotacionales y se refiere principalmente a la resistencia contra los

movimientos y fuerzas horizontales que tienden a alterar la relacién entre la base de la dentadura y

su estructura de soporte en una direccion horizontal o giratoria.

15.

16.

17.

Superior: A los pacientes portadores de protesis totales y parciales acrilicas, el examinador le
solicitara que abra su boca y utilizando su dedo pulgar e indice, formando una pinza se
apoyard en la region premolar de los dientes artificiales. Luego se debe aplicar una fuerza
rotacional paralela al plano oclusal se considerara como Si un desplazamiento de la linea
media de cinco milimetros o menos y No un desplazamiento mayor a cinco milimetros.

inferior: En los pacientes portadores de protesis totales y parciales acrilicas, el examinador
debe colocar su dedo indice y pulgar en la regién incisiva y con la lengua en posicion relajada
se debe tratar de movilizar en sentido antero posterior. Se anotard como Si la inexistencia de
movimientos y No la evidente movilidad.

Control lingual: Se le indicara al paciente que apriete suavemente. En esta posicion se debe
consultar al paciente en qué posicion ha quedado su lengua. Se anotara como SlI, si el

paciente relata que su lengua queda en contacto con el paladar y se anotard como No
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cualquier otra posicion, especialmente si el paciente relata que su lengua esta estabilizando su
prétesis.

Adaptacion de los retenedores: El retenedor circunferencial esta disefiado de tal forma que los

dos tercios oclusales de él queden sobre el ecuador protésico sin interferir con la oclusién y el

tercio terminal bajo el ecuador protésico accediendo con su extremo al socavado retentivo. El

retenedor a barra esta disefiado de manera tal en que el acceso al area retentiva es por cervical y

el tercio terminal de su extremo debe ubicarse en el socavado retentivo.

18. Superiores: Los retenedores de la protesis superior deben seguir el disefio realizado en el
diente pilar, acceder con el tercio terminal al socavado retentivo determinado, quedar
adaptados a la superficie dentaria y levemente separados de los tejidos blandos y con la
terminacion de la retencién de caracteristicas y longitud adecuada. De acuerdo a estas
caracteristicas clinicas, se debe anota Si o No.

19. Inferiores: En la mandibula debe seguir el disefio en el diente pilar, acceder con el tercio
terminal al socavado retentivo determinado, quedar adaptado a la superficie dentaria y
levemente separado de los tejidos blandos y con la terminacién de la retencion de
caracteristicas y longitud adecuada. De acuerdo a estas caracteristicas clinicas se debe anotar
Si o No.

Zona de alivio tejido blando, duro.

20-22. Superior: Tanto en los pacientes portadores de prétesis totales y parciales acrilicas, se

consideraran como Si, sin estan aliviadas zonas de tejidos blandos como frenillos, duros como

torus y como No, si alguna de estas zonas estda comprometida, presencia de molestias por el
paciente y zonas ulceradas.

21-23.Inferior: En los pacientes portadores de proétesis totales y parciales acrilicas se consideraran

como Si, si estan aliviadas zonas de tejidos blandos como frenillos, duros como torus y se

considerara como No, si alguna de estas zonas estd comprometida, presencia de molestias por el
paciente y zonas ulceradas.

Mérgenes o bordes de la protesis.

24.Superior: Consignar caracteristicas segun corresponda. Grosor de 2mm. aproximados o Muy

delgado o muy grueso.

25.Inferior: Consignar caracteristicas segin corresponda. Grosor de 2mm. Aproximados o Muy

delgado o muy grueso.

26.Superior: Consignar caracteristicas segun corresponda. Romo o filoso.

27.Inferior: Consignar caracteristicas segun corresponda. Romo o filoso.

Superficie de acrilico.

28.Superior: Consignar caracteristicas segun corresponda. Lisa o irregular

29.Inferior: Consignara caracteristicas segun corresponda. Lisa o Irregular.
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Presencia de estomatitis.

30.Superior: Observar la mucosa verificando si existe lesion inflamatoria localizada o difusa, con
puntos hiperémicos o lesién inflamatoria de tipo granular o papilomatosa, esto es muy evidente en
la zona palatina (presente Si, ausente No)

3l.Inferior: Observar la mucosa verificando si existe lesion inflamatoria localizada o difusa, con
puntos hiperémicos o lesion inflamatoria de tipo granular o papilomatosa. Consignar Si o No.
Presencia de Ulceras.

32.Superior: Observar la presencia de ulceras o zonas enrojecidas.

33.Inferior: Observar la presencia de ulceras o zonas enrojecidas, consignar Si o No.

Presencia de Hiperplasia si, no.

34.Superior: Observar la presencia de ellas, o como hoja de libro.

35.Inferior: Observar la presencia de ellas o como hoja de libro, consignar Si o No.

36.Secrecion Salival: En pacientes total y parcialmente desdentados, se debe constatar la
presencia de saliva que permita lubricar los tejidos duros y blandos. Si encuentra una secrecion
de saliva adecuada y presencia de mucosas y lengua lubricada lo anotara como Si. Si existe

escasa secrecion salival, mucosas y lengua secas, lo anotara como No.
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ANEXO 7. FORMULAS MATEMATICAS PARA COMPARACION DE RESULTADOS

DETERMINACION DEL PORCENTAJE DE REDUCCION DEL IMPACTO NEGATIVO EN LA
CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD BUCAL

(Puntaje OHIP Anterior — Puntaje OHIP Posterior) x 100
Puntaje OHIP Anterior

ANALOGIA DE PUNTAJES DE OHIP-49 ENTRE DIVERSOS ENSAYOS CLINICOS

Investigaciones internacionales que han medido el impacto en la calidad de vida
relacionada con salud bucal del tratamiento con sobredentadura mandibular, han utilizado como
instrumento de mediciéon el OHIP-49, sin embargo no todos poseen el mismo numero de
alternativas de respuesta. Ademas, la asignacion de puntajes no siempre va de 0 a 4 como en esta
investigacion.

En este estudio, se utilizd la versién original del OHIP-49 (versién en espafiol), la cual
contaba con cinco alternativas de respuesta con un puntaje respectivo que iba desde 0 para la
opcion “nunca” hasta 4 para la opcién “siempre”. El puntaje total minimo obtenible es de 0,
mientras que el puntaje maximo es de 196 (4x49). Si bien otros ensayos clinicos a nivel mundial,
han utilizado el mismo instrumento, en algunos casos sus alternativas de respuesta son seis y su
puntaje respectivo va desde 1 para la opcidon “nunca” hasta 6 para la opcion “siempre”. En
consecuencia, el puntaje total minimo obtenible es de 49, mientras que el puntaje maximo es de
294 (6x49).
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Para facilitar la comparacion de resultados de este estudio con otros trabajos
internacionales que han utilizado la escala de medicién antes sefalada, es que se empled una

férmula de conversidn que permite la analogia de puntajes.

_ {_Px-Rix ( ) )
Py_(Rsx-Rix)x Rsy - Riy

En donde:

Py= puntaje analogado

Px= puntaje en OHIP original

Rix= rango inferior de puntaje por pregunta en OHIP original

Rsx= rango superior de puntaje por pregunta en OHIP original

Riy= rango inferior de puntaje por pregunta del OHIP al que se quiere analogar

Rix= rango superior de puntaje por pregunta del OHIP al que se quiere analogar

Ej.: Si se obtuvo 96 puntos en el OHIP cuyo rango de puntaje por pregunta va de 1 a 6, el puntaje

analogado al OHIP cuyo rango de puntaje por pregunta va de 0 a 4, seria el siguiente.
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