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Sintesis.

La Oclusion Dentaria ha sido un tema de atencion en la Estomatologia. La
rehabilitacion protésica debe mantener la funcion masticatoria del paciente.
Nos motivamos a evaluar la utilidad del Articulador Semiajustable en la
restauracion del esquema oclusal individual de pacientes rehabilitados por
protesis parcial fija, sobre dientes naturales e implantes unitarios, para rescatar

su utilizacién en la practica clinica diaria.

Se realizé un estudio tipo ensayo clinico, fase Ill. Se escogié una muestra de
150 pacientes, con ausencia del primer premolar superior derecho. 100 de ellos
fueron rehabilitados por Puentes fijos sobre dientes naturales y los otros 50
mediante coronas individuales sobre implantes unitarios. La mitad de los casos
fueron montados en Articulador Anatémico Promediado de la marca Free-Plane
y la otra mitad en Articuladores Semiajustables, de la marca Dentatus. Se les
realizd6 a los mismos un estudio oclusal previo y una vez rehabilitados se

verificaron los contactos en la instalacion.

En las rehabilitaciones sobre dientes naturales hubo necesidad de ajuste
oclusal en un 22% de las realizadas en el articulador Semiajustable y en un
72% de las realizadas en el articulador Promediado. En las rehabilitaciones
sobre implantes hubo necesidad de ajuste oclusal en un 20% de las realizadas
en el articulador Semiajustable y en un 76% de las realizadas en el articulador
Promediado. Se comprueban los beneficios del Articulador Semiajustable al
lograrse un correcto restablecimiento de la morfologia oclusal, manteniendo el

esquema oclusal individual del paciente.



Introduccioén

Casi todas las disciplinas de la Estomatologia, reivindican hoy la ensefianza de
la oclusion dentaria. En las Especialidades de Protesis, Periodoncia y
Ortodoncia la oclusion dentaria juega un papel muy importante para el
diagnéstico y tratamiento de diferentes afecciones bucales. Atendiendo a los
estudios realizados anteriormente existen muchas concepciones y opiniones
diferentes, exclusivas y un hiato tal entre los conocimientos teoricos sobre esta
materia y la practica estomatologica cotidiana que han podido interrumpir en el
mundo disciplinas neoformadas (Oclusodoncia, Gnatologia). De acuerdo a lo
que ha sido expresado en la literatura especializada algunos estomatélogos se
encuentran desorientados frente a los problemas practicos presentados por las
disfunciones oclusales y las dificultades de su tratamiento.

Autor de gran prestigio en Latinoamérica, Camani Altube'; sostiene que de las
funciones del aparato masticatorio, son trascendentales la masticacion, la
deglucién y la fonacién, donde interviene de manera notoria la oclusién

dentaria.

La técnica clinica convencional de preparaciones de dientes para recibir una
restauracion estomatologica parcial fija, asi como su desarrollo actual;
dependen de preparaciones dentarias. Debido a esto y tomando en cuenta la
presentacion de los principios anatémicos, oclusales y fisiologicos, se produjo
una reforma de las dentaduras parciales fijas. En 1914 Gillet planted: “Algo
esta resurgiendo dentro de la protesis parcial fija, y en el siguiente decenio
presenciaremos su utilizacion”. Hace veinte afios la sola mencion de la palabra

“implante” era motivo de controversias.

La evaluacion de la oclusion dentaria es importante en la Protesis
Estomatoldgica porque la superficie oclusal de los dientes a restaurar debe ser
funcional para el paciente. Especificamente la morfologia de las cuspides,
fosas, fisuras y rebordes marginales juegan un papel importante durante los
movimientos mandibulares en la actividad masticatoria, lo cual explica la
necesidad de su reproduccibn exacta una vez que se produzcan las
rehabilitaciones®. Esta reproduccién individual de la oclusién dentaria solo
puede lograrse a través de un instrumento llamado “Articulador”, con los cuales
se trata de reproducir los movimientos mandibulares del paciente, algunos con

mayor exactitud y fidelidad que en otros®.



El articulador Semiajustable es un instrumento que nos permite reproducir las
individualidades del paciente, pues ademas de aproximarse a las dimensiones
del ser humano, calibra determinantes oclusales fijas e inalterables,
conservando el trabajo del técnico en cuanto a anatomia oclusal se refiere®.
Ademas permiten trasladar la arcada dentaria superior por medio del arco
facial, para colocar el modelo superior en igual posicion tridimensional como se
encuentra el maxilar en el macizo craneo-facial. Esto hace que los mismos
sean mucho mas fieles en el momento de reproducir los contactos y efectuar

los movimientos de la masticacion.

Con el desarrollo de este trabajo se pretende dar los primeros pasos para el
rescate e incorporacién de estos articuladores Semiajustables en la préactica
clinica de confeccion de Prétesis Parcial Fija sobre dientes naturales e
implantes dentales. De esta forma se respetarian y reproducirian las
condiciones anatémicas y patrones funcionales individuales de los pacientes.
Se reduciria la necesidad de ajustes oclusales en la instalacion de las
aparatologias confeccionadas y mejoraria asi la calidad de las mismas.

Ademas se optimizarian los recursos y materiales empleados en esta labor.

Objetivo general.
Evaluar la utilidad del Articulador Semiajustable en la restauracion del esquema
oclusal individual de pacientes rehabilitados por prétesis estomatologicas

parciales fijas sobre dientes naturales e implantes unitarios.

Objetivos Especificos.
1.- Caracterizar a los pacientes a rehabilitar segun edad, sexo y tipo de

articulador.

2.- Determinar las funciones masticatorias en los pacientes a rehabilitar segun

tipo de articulador.

3.- Identificar los grupos de dientes que permanecen en contacto en la posicién
de oclusidn céntrica y en el desplazamiento lateral propulsivo derecho antes y

después de la rehabilitacion, segun tipo de Articulador.

4.- Determinar la relacion que existe entre la necesidad de ajustes oclusales y
el tipo de articulador, en cada rehabilitacion realizada.

5.- Evaluar los cambios en el numero de contactos dentales después de la

rehabilitacion, segun tipo de articulador.

Disefio Metodoldgico



Como toda investigacion que incluye sujetos humanos, la misma se realizd
basada en los cuatro principios éticos basicos que han quedado recogidos en
diversos documentos, partiendo de lo estipulado en el cédigo de Nuremberg
(1974) y la declaracion de Helsinki (1964, 1975, 1983, 1989). Estos principios

son: la autonomia, la justicia, la beneficencia y la no maleficencia.

Se respetd la autodeterminacion de todos los pacientes que participaron en la
investigacion, por lo que se conté con el consentimiento informado de los
mismos. Se realizdé un estudio experimental de tipo ensayo clinico, fase lll,
controlado, aleatorizado y a simple ciega. La muestra estuvo constituida por
150 pacientes, parcialmente dentados, con ausencia del primer premolar
superior derecho de sexos femenino y masculino y entre 20 y 49 afios; que
acudieron al servicio de Protesis de la Facultad de Estomatologia de La
Habana y al Centro de Estudios de Prétesis Estomatolégica durante el periodo
de Enero del 2003 a Enero del 2006.

Criterios de inclusiéon: Consentimiento informado por escrito, denticion natural
de todos los dientes, ausencia solamente del primer premolar superior derecho,
0 implante unitario oseointegrado en esta zona, si estan presentes los Terceros
Molares, en normoclusion, resalte mediano, si se realizaron tratamientos
ortoddncicos, que estén finalizados, no interferencias oclusales, segun criterios

establecidos por Abjean °.

Criterios de exclusién: Retraso mental severo, alteraciones del periodonto de
proteccion y de insercion, alteraciones de la Articulacion Témporo-mandibular,

bruxismo, maloclusiones dentarias.
Tamafo de la Muestra.

De los 150 pacientes estudiados, 100 de ellos fueron rehabilitados por protesis
parcial fija rigida de ceramo-metal sobre dientes naturales, especificamente
puentes fijos de 3 unidades. Los mismos fueron seleccionados de aquellos
pacientes que acudieron al servicio de Proétesis de la Facultad de
Estomatologia. A estos pacientes se les asigndé aleatoriamente un tipo de
proceder protésico para el montaje de los modelos de trabajo y la confeccion
de la aparatologia. En 50 pacientes se montaron modelos en Articulador

Promediado y los otros 50 se montaron en Articulador Semiajustable.

Los 50 pacientes restantes, con implante unitario intradseo, en zona del primer
premolar superior derecho, fueron rehabilitados por restauraciones fijas
individuales, especificamente coronas completas de ceramo-metal. Este grupo

se selecciond de aquellos pacientes que acudieron al Centro de Estudios de



Prétesis Estomatoldgica, segun criterios de inclusion y exclusién, con seis
meses de evolucién luego de la colocacion del implante y con correcta
oseointegracion. Cada proceder protésico fue asignado aleatoriamente a
estos pacientes. En 25 pacientes se montaron modelos en Articulador
Promediado y los otros 25 se montaron en Articulador Semiajustable. Las

rehabilitaciones sobre ambos articuladores se realizaron paralelamente.
Variables.

Las variables estudiadas fueron Tipos de Rehabilitacion protésica, Sexo,
Funcion Masticatoria, Edad, Tipo de Articulador, Movimiento Lateral Propulsivo

Derecho, Grupos de dientes en contactos, Posicion de Oclusion Céntrica.
Procesamiento de la informacion.

La informacién fue recogida en las historias clinicas de cada paciente y en una
ficha de examen oclusal confeccionada al respecto. La misma fue llevada a

hojas de vaciamientos teniendo en cuenta las variables en estudio.

El tratamiento de los datos se realiz6 mediante el empleo de un sistema de
gestion de base de datos segun el SPSS-Version 11.5; para dar cumplimiento
al objetivo general y demés especificos planteados. Se emplearon las medidas
de resumen segun variables cualitativas y cuantitativas tales como el porciento
(%), la media (X) y la desviacion estandar (D.E). Se aplicO ademas el test
estadistico “t” de Student para muestras pareadas y muestras independientes
cuyo nivel de significacion esta dado por una p < 0,05; (95% de confiabilidad).
Mediante la prueba de independencia Chi Cuadrado se estableci6 la asociacion
entre las variables cualitativas o explicativas, con un nivel de significacion de p
< 0,05 (95% de confiabilidad). Los resultados se exponen en tablas y graficos

estadisticos.

Resultados y Discusion.
Tabla 1. Distribucién de pacientes a rehabilitar segun funcion masticatoria y

tipo de articulador en las rehabilitaciones sobre dientes naturales.

Articulador Articulador

Semiajustable Promediado
Total de

Pacientes

Cantidad de % Cantidad de

Funcién Masticatoria ; ;
Pacientes Pacientes

Funcién Canina




Funcion en Grupo 19 38,0 23 46,0 42 42,0

Total 50 100,0 50 100,0 100 100.0

Tabla 2. Distribucién de pacientes a rehabilitar segun funcién masticatoria y

tipo de articulador en las rehabilitaciones sobre implantes dentales.

Articulador Articulador
Semiajustable Promediado el de
i i Pacientes
» ; ; Cantidad de Cantidad de
Funcion Masticatoria : :
Pacientes Pacientes

Funcién Canina 17 68,0 17 68,0 34 68,0
Funcion en Grupo 8 32,0 8 32,0 16 32,0
Total 25 100,0 25 100,0 50 100.0

Al realizar un andlisis de las funciones masticatorias presentes en los pacientes
rehabilitados sobre dientes naturales e implantes dentales se puede apreciar
que la funcibn masticatoria que predomina en ambos es la guia canina o
funcion protegida por el canino. En la literatura consultada ®; se sostiene que la
funciébn guiada por el canino es muy comun, no pudiéndose afirmar
categéricamente que sea la que predomine en la poblacion en general pero si
guarda mucha relacion de presencia en la poblacién que oscila entre 20 y 49
afos (y nuestra poblacién en estudio presentd este rango de edades). Los
resultados que se muestran las tablas 1y 2 coinciden con estos autores. Se
esta de acuerdo con ellos en que es la funcion lateral ideal y la mas sencilla de

tratar por parte de los rehabilitadores.

Tabla 3. Distribucion de pacientes rehabilitados segun necesidad de ajuste

oclusal y tipo de articulador en las rehabilitaciones sobre dientes naturales.

Articulador Promediado Articulador Semiajustable

Necesidad de Ajuste
Oclusal Cantidad de

Cantidad de

% %

Pacientes Pacientes
Si 36 72.0 11 22.0
No 14 28.0 39 78.0

Total 50 100.0 50 100.0




Chi Cuadrado=25.09; P< 0. 01

Tabla 4. Distribucion de pacientes rehabilitados segun necesidad de ajuste

oclusal y tipo de articulador en las rehabilitaciones sobre implantes dentales.

Articulador Promediado

Articulador Semiajustable

Necesidad

(o[}

Ajuste Oclusal Cantidad Cantidad de
) % ) %
Pacientes Pacientes
Si 19 76.0 5 20.0
No 6 24.0 20 80.0
Total 25 100.0 25 100.0

Chi Cuadrado= 15.70; p< 0.01

A manera de resumen de todo lo expuesto sobre el tema, se analizan los
resultados de las tablas 3 y 4. Las mismas plasman la necesidad de ajuste
oclusal en cada una de las rehabilitaciones que se confeccionan sobre
articuladores Semiajustables y Promediados en el presente estudio. Existe
significativamente menos necesidad de ajustes oclusales después de colocar
las rehabilitaciones en su posicion, en los casos montados en Articuladores
Semiajustables. En los Articuladores Promediados se aprecia una necesidad
mucho mayor de ajustes oclusales. Los ajustes que se realizan en los casos
montados en Articulador Semiajustable fueron en la cara palatina del canino
superior derecho y en las vertientes internas de las cuspides vestibulares del
segundo premolar superior derecho. En estudios realizados con articuladores
Semiajustables por investigadores se arrojan resultados similares a los
nuestros. Los autores exponen que logran mayores presiones con los

articuladores Semiajustables .

Tabla 5. Diferencia promedio del nimero de contactos antes y después segun

tipo de articulador en las rehabilitaciones sobre dientes naturales.

Semi-Ajustable 2.20 1.2 2.84 1.4

<0.01

Promediado 2.36 1.2 2.32 0.9 0.73




Tabla 6. Diferencia promedio del nimero de contactos antes y después segun

tipo de articulador en las rehabilitaciones sobre implantes dentales.

Semi-Ajustable 2.12 11 2.52 1.2 0.02

Promediado 2.08 0.9 1.88 0.9 0.06

Al relacionar estos resultados, con los obtenidos en las tablas 5 y 6, se puede
demostrar que el articulador Anatomico Semiajustable es estadisticamente
significativo y el articulador Anatomico Promediado no lo es. Si bien el
articulador Promediado presenta ciertas bondades dentro del tratamiento
rehabilitador, es superado con creces por el Articulador Semiajustable. Al
realizarse la rehabilitacion oclusal del primer premolar superior derecho se
debe encontrar mayor cantidad de contactos dentarios después de terminada la
mima; esto se logra perfectamente con el Articulador Semiajustable, sin
embargo con el Articulador Promediado no sucede lo mismo pues aunque se
introducen los nuevos contactos del primer premolar dejan de producirse otros

que dan al traste con el tratamiento rehabilitador.

Es imprescindible en la rehabilitacion oclusal tratar de mantener la funcion
masticatoria presente para conservar y enriquecer el fisiologismo del aparato
masticatorio. En este aspecto se esta plenamente de acuerdo con lo expresado

en investigaciones realizadas® %!,

En esta investigacion se logro esto en las
rehabilitaciones en articuladores Semiajustable, pero en el Promediado se tuvo
qgue realizar muchos ajustes que dieron al traste con el trabajo de anatomia

dental desarrollado por el odontotécnico®.

Partiendo de los resultados obtenidos, se plantea que el Articulador
Semiajustable en comparacion con el Anatomico Promediado, es superior en
cuanto a técnica y cientificidad, para la rehabilitacibn del esquema oclusal
individual de los pacientes, tanto en las restauraciones por prétesis parcial fija

sobre dientes naturales como sobre implantes dentales unitarios.

Se logra también comprobar el uso del arco facial. EI montaje de los modelos

en el Articulador Semiajustable utilizando el arco facial en un solo eje horizontal




transversal e individual; produce radios de movimientos con arcos de cierre de
relativa precision, lo cual se pudo constatar con la obtencion de muy buenos

resultados clinicos y mecénicos.

Es importante destacar que de esta forma se minimizan los dafios a las
Articulaciones Tempo-mandibulares, se mejora la calidad de vida de los
pacientes y se optimizan los recursos materiales para la confeccion de protesis

estomatoldgicas.

Dado el desarrollo que han alcanzado las Ciencias Médicas en Cuba, se
puede sostener que el especialista actual de Prétesis Estomatoldgica debe
contar con un alto dominio de las técnicas de montajes de modelos y de
analisis en articuladores Semiajustables transferidos por arco facial y dominar
las determinantes oclusales que son posibles de reproducirse para lograr
mayor exactitud en las rehabilitaciones realizadas. De esta forma se lograra
elevar la eficiencia en la formacion del especialista en Protesis Estomatoldgica.
Mantener la salud y la funcion de nuestra poblacion, respetando la integridad

funcional de los pacientes, sera siempre nuestro paradigma.

Conclusiones.
1. En los pacientes rehabilitados por Protesis Parcial Fija sobre dientes
naturales e implantes unitarios utilizando articuladores Anatomicos
Promediados y Semiajustables predomina el grupo de edad entre 30-39

afos, el sexo femenino y la funcién masticatoria de guia canina.

2. En la oclusién céntrica mandibular se mantienen los contactos dentarios
con similar posicion en las rehabilitaciones sobre Articuladores
Semiajustables. En las que se realizan sobre Articuladores Promediados

hay contactos que no se proyectan, o se proyectan de mas.

3. Se corrobora que los dientes gque en mayores nimeros contactan son
los caninos en la funciébn masticatoria de guia canina, y los caninos y

primeros molares en la funcion masticatoria en grupo.

4. En las rehabilitaciones con Articuladores Semiajustables se presenta
menor necesidad de ajuste oclusal durante la instalacion de la
aparatologia, se logran rehabilitar los contactos de los dientes
restaurados con suficiente precision y se mantiene el esquema oclusal

individual del paciente.
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Resumen

Se realizé una investigacion descriptiva transversal, con el objetivo de evaluar los
conocimientos sobre implantes dentales que poseian los Estomatdlogos Generales
Basico e Integrales de los municipios Habana del Este, Centro Habana y Habana Vieja,
por la divulgacion que tiene en los diferentes medios de comunicacion y el interés de
nuestro Ministerio de Salud Publica en aplicar la técnica a nivel de los municipios se
convierte en tema de necesario dominio para los Estomatdlogos porgue necesitan
orientar, tratar y remitir a sus pacientes. Para medir los conocimientos fue aplicada una
encuesta que constaba de diez preguntas, y se utilizd los criterios de conocen y
desconocen para evaluar las respuestas segun su calidad. El nivel de conocimientos se
clasifico en adecuado cuando la encuesta tenia un 70% o mas de respuestas con el
criterio de conocen. El nivel de conocimientos fue no adecuado para los grupos de

estudios y para los municipios.

Palabras claves: Conocimiento, Implantes dentales, EGB, EGI.



Introduccion:

“Conocimiento es el conjunto integrado de informacion, reglas, experiencias,
interpretaciones, relaciones y conexiones con un contexto y una organizacion que
constituya la base para la accion y toma de decisiones” (Criosoto 2001) (1). La 3ra
reforma en Cuba de la educaciéon superior, tiene como objetivo fundamental llevar las
universidades a cada municipio del pais, (2,) y para dar cumplimiento a esto la
especialidad de Estomatologia General Integral (EGI) se modifica como una necesidad
del Sistema Nacional de Salud ajustando su programa a 2 afos (3) para ser una
especialidad en servicio al alcance de todos los Estomat6logos de practica general del
pais. Tanto el Integral como el General Basico (EGB) se forman en los municipios y tienen
su esfera de actuacion fundamentalmente en la comunidad, en el nivel primario de salud.
Saber sobre implantologia implica, remitir al paciente que realmente tiene posibilidades
de ser implantado, ocasiona ahorro de recursos porque no se utilizan innecesariamente
medios de diagnésticos, evita horas de consultas perdidas para el equipo
multidisciplinario, no se maltrata al paciente por haberse creado falsas expectativas , la
ética profesional asciende porque demuestra su competencia y desempefio profesional,

lo que trae como consecuencia mayor influencia y autoridad en su comunidad.

En Cuba a partir de 1995 se sistematiza el empleo de los implantes dentales. En estos
momentos el proyecto de generalizacion de la implantologia es una realidad al alcance de
todos los municipios de la ciudad (4).por ello nos preguntamos. ¢Tienen nuestros
Estomatélogos generales integrales y basicos los conocimientos generales del tema
implantes dentales para remitir y dar una informacion adecuada a nuestros pacientes?
Esta interrogante constituyé el estimulo para iniciar este trabajo con el objetivo de evaluar
el comportamiento de los conocimientos sobre el tema implantes dentales que poseen los
Estomatélogos generales integrales de los municipios Habana vieja, Habana del Este y
Centro Habana que son los municipios relacionados con la Facultad Calixto Garcia. De
esta forma continuariamos el estudio con la identificacion de las necesidades de

aprendizaje y la elaboracion de un programa de capacitacion.



Disefio Metodoldgico.

La investigacion consistio en un estudio descriptivo transversal. El universo de estudio
estuvo constituido por 215 profesionales agrupandose segun tipo de estudios superiores
en Estomatodlogos Generales Basicos e Integrales que laboran en los municipios Habana
vieja, Centro Habana y Habana del Este en la Ciudad Habana en el periodo del 2007-
2008. Se realiz6 una amplia y actualizada revision bibliografica con relacion a los
conceptos de informacion, conocimiento, aprendizaje y su relacidn. Ademas se muestran
algunos acapites generales e importantes de los implantes dentales, como tema
fundamental para todo Estomatdlogo .El cuestionario que evaluaba los conocimientos,
tenia diez preguntas de contenidos con la caracteristica de ser cerradas, directas y del
tipo seleccion mudltiple. (Anexo 1).Las preguntas fueron enfocadas teniendo en cuenta
los elementos minimos que determinarian una conducta acertada para la seleccion,
remision y orientacion del paciente, cada pregunta fue calificada de diez puntos si
contesta correctamente y cero si la respuesta es incompleta o incorrecta (anexo2) las
encuestas fueron evaluadas de: Adecuadas cuando tenian 70% 6 mas de preguntas con

criterios de conocen y no adecuadas cuando no cumplian esta condicion.

La revision del programa correspondiente a la ensefianza de pregrado nos mostro que se
realiza una conferencia orientadora como curriculum oculto a modo de prueba sin
embargo en lo correspondiente al postgrado, la especialidad no ofrece ninguna

informacion sobre el tema que nos ocupa.

Se pidié autorizaciéon a los directores municipales y de las clinicas de estos municipios
para interactuar con el grupo de trabajadores seleccionado. Se explicé a los implicados en
la muestra las caracteristicas y objetivos de este estudio y la utilidad que ello puede

representar, a fin de obtener su consentimiento informado para participar en la misma

de forma voluntaria.



Resultados:

Tabla: 1. Distribucién porcentual de Estomatélogos encuestados

Segun grupos de estudios y Municipios.

Municipios ENCUESTADOS ENCUESTADOS TOTAL

EGB EGI

No % No % No %
Habana del Este | 82 45.7 54 37.2 86 40
Habana Vieja 28 40 48 33.1 76 35.3
Centro Habana 10 14.2 43 29.6 53 24.6
TOTAL 70 325 145 67.4 215 100

La tabla 1. Es la distribucion porcentual de los grupos de estudio segun los municipios
seleccionados, el grupo mayor estuvo representado por los de la especialidad de
Estomatologia General Integral, (EGI) que representa el 67,4%, El mayor por ciento de
estos especialistas se encontré en el municipio Habana del Este 54 (37.2%), también el

mayor numero de estomatologos basicos 45.7%.

Tabla: 2. Distribucion porcentual de grupos de estudios segun nivel de conocimientos de

conceptos Generales sobre el tema implante.

Conocen 1 1.4 2 1.3 3 1.3
No Conocen 69 98.5 143 | 98.6 212 98.6
EGB EGI ENCUEBSTADOS
E@H’ﬁ| iento 70 325 145 614 215 100
No % N o % No %




En la tabla 2. Encontramos el nivel de desconocimiento que poseen los estomatélogos
encuestados sobre los conceptos generales de implantes, fueron altos y muy similares,

98.5% para EGB y 98.6% para los EGI dando un por ciento general de un 98.6%.

Tabla3. Distribucion porcentual de grupos de estudio segiin conocimiento

De contraindicaciones de tratamiento implantes.

Conocimiento de las EGB EGI ENCUESTADOS

contraindicaciones

No % No % No %
Conocen 10 14.2 10 6.8 20 9.3
No Conocen 60 85.7 135 93.1 195 90.6
TOTAL 70 325 145 67.4 215 100

La tabla 3 Expone el conocimiento de las contraindicaciones generales para poder iniciar
el tratamiento implantoloégico. Obtenemos valores altos de desconocimiento 90.6% de

manera general, 85.7% en los EGB y los EGI con un 93.1 %.

Tabla: 4 Distribucion porcentual de grupos de estudio segun conocimiento de examenes

Complementarios.

Conocen 47 67.1 104 71.7 151 70.2

Nereenaraito de 23 EGB 32.8 4Gl | 282 BACUESTABDE

FGpAgnes complementarios 70 325 145 67.4 215 100
No % N o % No %




La tabla 4. Muestra los resultados sobre los conocimientos de los exadmenes
complementarios, en este analisis debemos decir que los porcentaje del saber
predominaron, presentandose el conocimiento de forma general con un 70.2% en el

grupo de los EGI 71.7% vy 67,1% en los basico.

TABLA: 5.Distribucién de Estomatdlogos por municipios segun conocimiento.

Municipios
Habana del Este Habana Vieja Centro Habana TOTAL
Conocimiento
No % No % No % No %
Adecuado 1 11 2 2.6 1 1.8 4 1.8
No adecuado 85 98,8 74 97.3 52 98.1 211 98.1
TOTAL 86 40 76 353 53 24.6 215 100

La Tabla 5. No existieron diferencias entre los municipios. El conocimiento no adecuado

fue de un 98.1% de forma general.

Tabla 6: Distribucion de los grupos de estudios segin de conocimiento.

EGB EGI TOTAL
Conocimiento

# % # % # %
Adecuado 2 2.8 2 1.3 4 1,8




No adecuado 68 97.1 143 98.6 211 98.1

TOTAL 70 |325 145 67.4 215 100

La tabla 6 muestra los resultados obtenidos de conocimiento no adecuado entre los

EGB 97.1% y los EGI con un 98.6% par un total de conocimiento no adecuado de

98.1

Discusién En la distribucion porcentual de los grupos de estudio segun los municipios
seleccionados, que constituye, la muestra de esta investigacion, la especialidad de
Estomatologia general integral, (EGI) estuvo representada mayoritariamente, prueba de
la posibilidad de superacion que se le ofrece a los estomatologos y técnicos de la salud y
de la calidad profesional de nuestro personal. Estos especialistas en el municipio Habana
del este se hallaron en mayor numero 54 (37.2%), debido a la gran extension de su
territorio, al mayor niumero de clinicas que posee, por lo que tenian también, el mayor
ndamero de estomatologos basicos.

Los porcentajes de desconocimientos sobre conceptos de implantes fueron altos y muy
similares, El objetivo de la pregunta que analizamos fue dirigido a los conceptos de
implantes propiamente dicho, y aunque los encuestados responde a la idea de un
dispositivo que se instala en el hueso y es la respuesta mas aceptada, la mayoria, no
pueden ampliar el concepto que involucra el tipo de rehabilitacion protética, por lo que
consideramos necesario la vinculacion del tema a los planes de estudios de la
especialidad de EGI, tratado como acostumbramos en nuestra ensefianza con un enfoque
sistémico en el contenido(5).Existen estudios que demuestran la necesidad de incorporar
el tema en la Universidades como parte del plan de estudios y uno de ellos es el
realizado por Afsharzand 2005(6)que plantea que el 80% de los colegios dentales de
Europa estudiados, requieren de cursos de implantologia y que soélo el 36% tienen el
curso en los programas de pre- grado. De la misma forma Petropouls(7) y colaboradores
plantean la inclusion del tema en el programa predoctoral que solo el 50% de los
colegios dentales en US tenian implementado el tema implantes dentales, que es
estudiado también por Wald(8), en el 2007 en American Collage of Prosthodont. Otros
autores como Sukutjo (9), y Jahangeri(10) Asharzand (11) hace iguales planteamientos de
la necesidad e inclusién del tema en los colegios dentales. Esto es importante porque en

ocasiones los medios de divulgacion y comunicacion, ofrecen de forma directa o indirecta,



a muchas personas informacion sobre este aspecto, entre ellos Internet que con
informaciones minimizadas crean falsas expectativas segun lo planteado por Wald(12)
(13) (lo que obliga al estomatélogos a estar preparados para dar las repuestas correctas
Y/o aclarar dudas.

La demanda de este tipo de rehabilitacion va creciendo porque ayuda a resolver las
afectaciones sicolégicas que producen las protesis removibles principalmente en
personas jovenes que han perdidos sus dientes por trauma segun plantea Kronstrom (14)
Zandbelt (15) y Rustemeyer(16).

Aunqgue no encontramos estudios similares al nuestro en este aspecto, nos atrevemos a
decir, que el personal encuestado tiene la informacién, pero, no tienen el conocimiento
porque este es algo mas amplio, mas profundo y mas rico que los datos y la informacion.
El conocimiento de las contraindicaciones generales para iniciar el tratamiento
implantoldgico es un factor importante, en el que su desconocimiento implica entre otras
cosas tiempo de consulta perdido, riesgo de la vida, compromiso en el éxito del
tratamiento y maltrato. Por ejemplo La Diabetes mellitus e hipertiroidismo, en caso de no
llevar un adecuado control, son enfermedades que pueden suponer un riesgo vital.
Cualquier intervencion quirargica en un diabético puede acarrear complicaciones como la
cicatrizacion torpida de las heridas y altos riesgos de infeccion. La diabetes no es una
contraindicacion absoluta para la colocacion de implantes dentales. (17) Lo importante es
gue el paciente al ser implantado en estas condiciones debe mantenerla controlada,
especialmente durante el periodo de 6seo integracion. Es fundamental conocer el estado
general del paciente antes de someterlos a este tipo de tratamiento y contradictoriamente
obtenemos valores alto de desconocimiento 90.6% de manera general y los EGI con un
93.1 %, si tenemos en cuenta que en las universidades del ler mundo inician la
introduccion del tema en la formacion de los profesionales desde la ultima década del
siglo pasado(7) (18), estos resultados nos confirman la hipo6tesis de nuestra
investigacién, siendo necesario que nuestros profesionales actuales y futuros cuenten con
la informacién general en el tema. Y que no constituya solamente una forma de auto
preparacion o auto superacion teniendo en cuenta las caracteristicas comunitarias de
nuestro sistema de salud,

Los resultados obtenidos sobre los conocimientos de los examenes complementarios
necesarios para este tratamiento, debemos decir que los porcentaje del saber

predominaron, presentandose el conocimiento de forma general con un 70.2% en el



grupo de los EGI 71.7% y 67,1% en los basico. Cuando hacemos este analisis,
pensamos que los conocimientos adquiridos en la carrera, la experiencia y la practica
influyeron en la seleccion de las respuestas correctas. Y aunque no hallamos estudios
similares al nuestro, la imageonologia es el medio diagndéstico indispensable para
planificar el tratamiento. La aplicacion de las técnicas radiolégicas en el diagndstico de un
paciente remitido a Implantologia es muy importante en lo referente a la valoracion de la
cantidad, la calidad 6sea y la situacién de las estructuras anatémicas que debemos
respetar , como fosas nasales, seno maxilar y conducto alveolar inferior,

Cuando analizamos el nivel de conocimiento de forma general vemos que solo 4
estomatologos lograron contestar correctamente (satisfactoriamente) el cuestionario, lo
que representa un 1.8 % del total de encuestados, y aunque no fue objetivo de la
investigaciébn conocimos que fue posible porque 2 de ellos se encuentran vinculados
directamente a la actividad de implantes y los otros , uno es de reciente graduacion y el
otro fue alumno ayudante de Proétesis lo que les permiti6 contestar mayor namero de
respuestas correctas, de todas formas no existid diferencias entre los municipios vy
adjudicamos esto a la uniformidad en la formacion y el respeto en el cumplimiento del
programa, aunque pensamos que los EGB de la ultima década tienen una pequefia
ventaja con la conferencia orientadora de implantes que se imparte en el 3er afio de la
carrera. A pesar de ello consideramos que el tema debe formar parte del programa de
pre y post grado para que no sea una simple informacion sino que se instale como
conocimiento, como contexto organizado y constituya la base para la accion y toma de
decisiones que en este caso esta dada por la correcta orientacién y remisién del paciente.
Aunque solo contamos con un estudio similar al nuestro trabajo, el de Mabel Bielsa
(trabajo premiado en la jornada estudiantil a nivel Instituto de ciencias médicas de Cuidad
de la Habana 2008), no poseemos otras investigaciones sobre la tematica con
posibilidades de comparar ampliamente nuestros resultados, el nivel de conocimientos de
los profesionales, ha sido investigado en otras temas de la Estomatologia, sus resultados
nos alerta a buscar la excelencia, aunque la auto preparacion y la superacion continuada
del profesional no debe detenerse, no es menos cierto que algunos escogen para ellos los
temas mas afines a su trabajo diario, pero no nos olvidemos que con los avances
tecnoldgicos y el interés del pais en aumentar estas técnicas cada vez mas cercana a la
poblacion, obliga mas al profesional vinculado a la comunidad directamente a seguir la

tecnologia aunque no la realice directamente para poder orientar mejor a sus pacientes.



Conclusiones. Los conocimientos fueron evaluados como “no adecuados”

independientemente del municipio y del grupo de estudio.
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Anexo 1
Cuestionario aplicado a los estomat6logos generales basicos e integrales.

Fecha Afio de graduacion: Municipio

Titulo: “Nivel de conocimientos sobre Implantes dentales en los estomatologos generales basicos

e Integrales.”

A continuacion usted va encontrar una serie de preguntas relacionadas fundamentalmente con

los implantes dentales. Esta encuesta es anénima porque nuestro objetivo no es evaluarlo a usted.
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Lea despacio y tdmese su tiempo para contestar. Las respuestas a seleccionar pueden ser mas de

una. Las que usted considere acertadas, marquelas con una cruz. La autora:
1.-Los implantes dentales son:
——————— a) Elementos constitutivo de la prétesis parcial removible.

------- b) Es una técnica con la que se puede utilizar la rehabilitacion fija para reponerde 1 a 3

dientes
------- c¢) Dispositivo mecanico que se instala en el hueso para sustituir dientes perdidos.
------- d) Es un tratamiento basado en la utilizacion de un dispositivo para sustituir s6lo

dientes con TPR perdida 6sea.

2- Los implantes se clasifican:

———————— a) Intrinsico y extrinseco. -------b) Atornillados e impactados.-------c) Sencillos y complejos.---
----d) Yuxtaéseo o Periésticos.------- e) Mediatos e Inmediatos.-------- f) Transalveolar.-------- 0)
Endodonticos.-------- H) Laminas cuchillas.

Dientes con cambios de coloracion.
——————— f) Desdentados Parciales. Posterior bilateral con dientes pilares poco retentivos

4- Enfermedades generales que contraindican el tratamiento.

----- a) Cardiopatias valvulares.------b) Enfermedades 6seas.------c) Diabetes.------d) Infarto del
miocardio.

---—e) Enfermedades Dermatoldgicas.------- f) SIDA.------ g) Tumores Malignos.------ H) Hipertension
arterial.

——————— i) Alergias.-------j)) Enfermedades renales.----- k) Enfermedades Gastrointestinales. ---- )

Inmunidad deficiente.

5- Las contraindicaciones orales son:

————— a) Restos radiculares. ----b) Quistes.-----c) Estomatitis Subprétesis. ----d)
Bruxofacetas.
----e) Radiaciones Maxilofacial.  ------ f)Enfermedad periodontal. ----- g) Fumadores.  ------ h)

Presencia de amalgama.

6- Los examenes complementarios que debe indicar el EGI. Son:
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------ a) Modelos de estudios. -------  b) -Rx periapical -----c) -Estudio radiografico  ------

d) Escaner.

7- Latécnica de implantacién pueden fracasar por.:

----- a) Seno Maxilar bajo. -----b) Calentamiento del hueso durante la preparacion. -----C)

Gran reabsorcion 6sea.
------ d) Infeccidn post operatoria. ------e) alergias. -------f) Presion excesiva contra el hueso.
8- Cuales son las condiciones anatémicas que propone un acto Quirdrgico previo al implante.

————— a) Frenillos bajos -----b) Seno maxilar alto. -------¢) Torus Palatino ------d) Crestas

Gseas prominentes.
————— e) Reabsorcién 6sea. --------f) Seno maxilar bajo.

9- Las ventajas de este tratamiento son:

diente sano.
10- El proceso de implantacion con lleva:

——————— a) Una fase quirdrgica y una protética en una sola visita.---------b) Una fase quirtrgica mas la

espera de 6 meses par la rehabilitacion.

————————— ¢) una fase quirdrgica y esperar evolucion para la rehabilitacion.

ANEXO 2
Clave de calificacion del cuestionario
No Puntuacion Clave de Clasificacion
Si respondebyc 10
1 10 Si responde a ,d 0 en unién con
algunos de los correctos 0
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Sirespondecdefgh 10
2 10 Si responde a, b o algunos de los

incisos correctos 0

Sirespondeabcdf 10
3 10 Si responde e o algunos de los

incisos correctos 0

Sirespondeabcdefqgji 10
4 10 Si responde h k o algunos de los

incisos correctos 0

Sirespondeabdefg 10
5 10 Si responde ¢ h o algunos de los

incisos correctos 0

Sirespondeab e 10
6 10 Si responde c d f g o algunos de los

incisos correctos 0

Si responde b d f 10
7 10 Si responde ac e o algunos de los

incisos correctos 0

Si responde e f 10
8 10 Si responde c d f g o algunos de los

incisos correctos 0

Si responde b d 10
9 10 Si responde a c e 0 algunos de los

incisos correctos 0

10 10 Si responde ab 10
Si responde ¢ 0 algunos de los
incisos correctos. 0
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Resumen

Introduccion: No hay suficientes evidencias sobre la eficiencia de la sobredentadura
mucosoportada implantorretenida en comparacion con el tratamiento con proétesis total.
Objetivos: Determinar la eficiencia de los mismos.

Método: Evaluacion econémica tipo costo-efectividad. Se compararon las alternativas
protesis total convencional y sobredentadura mucosoportada implantorretenida.
Perspectiva institucional. Se emple6 como medida de efectividad el nimero de pacientes
rehabilitados adecuadamente (pacientes con la totalidad de los parametros clinicos y de
satisfaccion evaluados de adecuados). Se calculé el costo directo institucional y se
expresd en pesos cubanos convertibles. Se realizé un andlisis de sensibilidad univariado.
Se solicito el consentimiento informado de los pacientes.

Resultados: En el grupo de SMI el 83,3% de los pacientes fueron evaluados como
rehabilitados adecuadamente, mientras en el grupo PTC solo fue el 8,3% (p=0,002). El
costo por paciente fue de 41,54CUC (DS 3,18) para el grupo de PTC y 345,21CUC (DS
58,21) para el SMI. El costo medio por paciente adecuadamente rehabilitado con PTC fue
de 498,51 CUC mientras que con SMI fue de 414,26 CUC. EIl costo incremental del
tratamiento SMI fue de 404,90 CUC. El costo-efectividad fue sensible a las dos
variaciones exploradas.

Conclusiones: la rehabilitacién con sobredentadura mucosoportada implantorretenida
fue mas efectiva en lograr una rehabilitacién adecuada para el paciente desdentado total,
a la vez que fue mas costosa. Respecto a la medida en que la mejoria de los resultados
compensan el exceso de los recursos no pueden aportar conclusiones. Estudios futuros

deberan, con un nimero mayor de pacientes, profundizar en este aspecto.

Palabras Clave: costo efectividad, desdentamiento total, prétesis, implantes.



Introduccion

En Cuba, las encuestas de salud bucal realizadas en los dltimos treinta afios **® han
arrojado una tendencia a la disminucién en el porcentaje de desdentados totales, no
obstante, en la actualidad aproximadamente nueve de cada 100 cubanos y cubanas han
perdido todos los dientes y para el grupo de los y las mayores de 65 afios de edad este
valor se incrementa hasta aproximadamente 23 de cada 100. De aqui que cada afio, un
elevado numero de pacientes son atendidos en los servicios de salud por esta causa,
siendo rehabilitados, en su mayoria, mediante protesis totales convencionales (PTC).

La ubicacién de cualquier tipo de proétesis estomatologica provoca inevitables variaciones
en el medio bucal, que obligan a los tejidos a reaccionar para adaptarse a nuevas
situaciones dependiendo de las caracteristicas de las mismas (principios biomecanicos:
retencion, soporte y estabilidad) y del modo y la capacidad de reaccionar de cada
organismo, lo cual devendra en un estado de equilibrio o de enfermedad.

Es un hecho reconocido por la generalidad de los especialistas que las PTC, como
procedimiento médico, tienen limitaciones, que se reflejan en un alto porcentaje de
pacientes con importantes reabsorciones 6seas mandibulares que no se encuentran
satisfechos con su aparatologia “ pues se ven constantemente afectados por la
inestabilidad, la insuficiente retencion y la débil tolerancia a las cargas, que comprometen
su capacidad funcional y psicolégica ©©.

Ante esta situacion las autoridades del sistema de salud cubano se han visto en la
necesidad de introducir nuevas tecnologias, especificamente aquellas basadas en el
empleo de implantes. Una de las alternativas mas empleadas ha sido como complemento
de la rehabilitacion tradicional con protesis totales removibles y a cuyo producto se le
denomina sobredentadura mucosoportada implanto-retenida (SMI).

Sin dudas, la introduccion de la técnica de rehabilitacién por implante constituye un salto



cualitativo en la atencion estomatoldgica en Cuba. No obstante, no hay suficientes
evidencias de que la introduccién en el sistema de salud cubano de las técnicas de
rehabilitacion para el desdentado total con sobredentadura mucosoportada implanto-
retenida sea eficiente en comparacion con el tratamiento tradicional con proétesis total, es
decir se desconoce si la relacidon resultados alcanzados / recursos empleados es mejor
con la SMI que con la rehabilitacion tradicional. La presente investigacion tuvo como
finalidad ofrecer evidencias relativas a la eficiencia (relacion recursos-resultados) de dos
alternativas de rehabilitacion para pacientes desdentados totales: Protesis total
convencional (PTC) y Sobredentadura mucosoportada Implanto-retenida (SMI), con la
esperanza de poder aportar informaciéon para la toma de decisiones con vista a
incrementar el nimero de pacientes desdentados totales que pueden ser beneficiados con
el tratamiento de sobredentadura mucosoportada implanto-retenida.

El objetivos trazado fue: Determinar la eficiencia de cada una de las alternativas.

Método

Tipo de estudio: observacional, descriptivo y segun la clasificacion de las evaluaciones
econdmicas se realizo una evaluacion economica del tipo costo-efectividad.

Definicion de alternativas: se compararon dos alternativas de tratamiento para el
desdentado total: la proétesis total convencional (PTC) y la sobredentadura mucosoportada
implantorretenida (SMI).

PTC: la prétesis total convencional es aquella que rehabilita por medios artificiales todos
los dientes naturales y sus partes asociadas perdidos. Pueden ser superiores e inferiores
0 ambas a la vez, y son construidas con resinas acrilicas o0 metal mas resinas acrilicas.
Sus elementos constitutivos son las bases y los dientes artificiales. Este tipo de protesis
es clasificada como mucosoportada (clasificacion funcional), pues la via que utiliza para

transmitir las cargas al hueso alveolar es a través de la mucosa. Basicamente, el



tratamiento consta de seis consultas de proétesis con un promedio de duracion de un mes
desde el ingreso del paciente al servicio hasta el alta del mismo.
SMI: es aquella protesis estomatoldgica, que recubre dientes, raices o implantes, asi
como los rebordes residuales alveolares. También se le denomina dentadura
dentosoportada, dentadura overlay, dentadura telescopica y proétesis hibrida. Es
clasificada como mucosoportada, pues la via de transmision de cargas al hueso alveolar
es a través de la mucosa, e implanto-retenida, pues usa los implantes enddéseos como
medio de anclaje. El tratamiento consta de ocho consultas de prétesis, cinco consultas de
cirugia maxilofacial mas una interconsulta. En total el paciente debe asistir, como minimo,
a 14 consultas. Incluyendo el tiempo de espera para la osteointegracion de los implantes,
el tratamiento dura un promedio de 10,6 meses.
Poblacién objeto de estudio: la investigacion se realiz6 en la Clinica Docente de
Prétesis de Marianao, ubicada en Ciudad de La Habana. Se seleccion0 este servicio por
ser de referencia para la evaluacion de tecnologia sobre implante en el Sistema Nacional
de Salud de la Republica de Cuba. Se conformaron dos grupos, correspondientes a las
dos alternativas de tratamiento definidas.
Para la conformacion del grupo de pacientes cuyo tratamiento rehabilitador fue la SMI se
consideraron tres aspectos:

1. Haber recibido tratamiento con SMI.

2. Que el paciente tuviera al menos un afio de evolucién.

3. Que la SMI antagonizara con: dientes naturales, protesis totales convencionales,

prétesis parciales convencionales o SMI.

Para la conformacion del grupo de pacientes cuyo tratamiento rehabilitador fue la PTC se
consideraron cuatro aspectos:

1. Haber recibido tratamiento con PTC.



2. Que el paciente tuviera al menos un afo de evolucion.
3. Que la PTC antagonizara con: dientes naturales, protesis parciales convencionales
o PTC.

4. Que la edad se correspondiera con el rango encontrado para el grupo de SMI.
En cada grupo se exploraron las variables: edad, sexo, higiene bucal (Presencia de placa
dentobacteriana y sarro en las superficies dentarias, en caso de existir dientes, y en las
protesis segun examen bucal por especialista) y habito de fumar (Persona fumadora
activa en cualquiera de las formas de presentacion del tabaco segun declaracion del
paciente.)
Perspectiva del estudio: se considero la perspectiva institucional, es decir, se incluyeron
solo los costos y efectos relevantes para el Sistema Nacional de Salud (SNS).
Horizonte temporal: el horizonte temporal empleado para la determinacion de los costos
y los efectos fue de hasta un afio luego de haber recibido el alta.
Valoracién de la efectividad: se emple6 como medida de efectividad el nimero de
pacientes rehabilitados adecuadamente. Este indice se conformé a partir de los
parametros clinicos: Retencion, Soporte, Estabilidad, Oclusion, Dimension vertical y
Estética y de la evaluacion de la satisfaccion del paciente. Se considerd paciente
rehabilitado adecuadamente a aquel que tuvo todos los parametros clinicos evaluados de
adecuados y que ademas refirieron estar satisfechos con el tratamiento. Para la obtencién
de la informacion clinica los pacientes fueron examinados individualmente y los datos se
obtuvieron mediante una correcta anamnesis, examen clinico intrabucal en la clinica
(utilizando sillon dental, luz artificial, instrumental Clase I) o en las propias casas de los
pacientes en caso que no asistieran a la consulta con luz artificial y uso de depresores
linguales. Para explorar la satisfaccion se aplicd el cuestionario del indice de salud oral

geriatrico (GOHAI siglas en inglés).



Valoracion de los costos: se calculd el costo directo institucional. Se consideré6 como
costos directos institucional el valor de los recursos sufragados por la institucion que
estuvieron directamente relacionados con cada alternativa. Estos se subdividieron en:
gasto en recursos humanos (sumatoria del salario devengado por tiempo dedicado por
cada uno de los recursos humanos directamente implicados en cada alternativa de
tratamiento valoracion en dinero por tiempo trabajado), gasto en material gastable
(cantidad empleada de cada material segun normas estomatoldgicas clinicas por precio
oficial para el SNS), gasto en instrumental (cantidad empleada de cada material segun
normas estomatoldgicas y clinicas por precio oficial para el SNS) y gasto en equipos
(valor del tiempo empleado por equipo de acuerdo a depreciacién del mismo).

El costo se expreso en pesos cubanos convertible (CUC). Siempre que fue necesario se
aplicaron las tasas de cambio oficiales en 2006 1,00CUP =1,00CUC, 1 CUC=1,08 USD, 1
CUC=0,9107 EURO.

Dado que el estudio fue retrospectivo para el célculo del costo por paciente de cada
alternativa se construyé un paciente hipotético: el paciente portador de un caso de
protesis y el paciente portador de dos casos de protesis. Los valores obtenidos se
asignaron a los pacientes seleccionados para el estudio de acuerdo a su condicion real.
Se calcularon las proporciones del costo segun las diferentes partidas: recursos
humanos, equipamiento, instrumental y material gastable. Los valores de costo por
paciente en cada grupo se compararon mediante el estadigrafo no paramétrico Kruskall
wally.

Costo-efectividad: se calculé el costo medio e incremental por paciente rehabilitado
adecuadamente. Dado que el periodo de seguimiento fue de un afio no fue necesario
ajustar los costos ni los efectos.

Anadlisis de sensibilidad: se realizé un andlisis de sensibilidad univariado. Se re-calculd



la razon costo-efectividad dada dos situaciones hipotéticas basadas en el nivel de
incertidumbre asociada a las mismas. En la primera se modificO la medicién de la
efectividad, a partir de solo considerar el elemento satisfaccion referido por los pacientes.
En la segunda se evaluo el efecto que sobre la razén costo-efectividad tuvo la variacion
en el costo de la alternativa SMI a partir de considerar que para todo los pacientes se
empleod el implante “Colosso” en tanto este fue el de menor costo entre los empleados en
el grupo de pacientes evaluados.

Aspectos Eticos: se solicité el consentimiento informado de los pacientes a encuestar y
del Director de la clinica donde se evaluaron las alternativas y se obtuvo el autorizo del

comité de ética de la entidad involucrada.
Resultados

Ambos grupos estuvieron conformados por 12 individuos. La caracterizacion general de
los pacientes que conformaron los dos grupos de tratamiento se muestra en la tabla 1.
En relacion a la distribucion por grupos de edades, el mas representado en ambas
alternativas, fue el de 60 y mas afios con un 83,3% para los rehabilitados con PTC y un
66,7% para los portadores de SMI, lo cual se corresponde con los grupos de poblacion
gue mas demandan este tipo de protesis segun las encuestas realizadas para conocer el
estado de salud bucal de la poblacion. EI mayor nUmero de pacientes en ambos grupos
refirio ser no fumador, un 75% para los portadores de PTC y un 66,7% de los portadores
de SMI. En relacion con la higiene bucal, resulté que en ambos grupos los mayores
porcentajes se correspondieron con pacientes que tenian una higiene bucal eficiente
(75% y 66,7% respectivamente). En general no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos.

La tabla 2 muestra, para ambos grupos de tratamientos, los resultados de las mediciones

clinicas realizadas en las aparatologias de cada paciente. La calificacion integral, arrojo



diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,002); mientras el
91,7% de los sujetos portadores de SMI contaron con rehabilitaciones clinicamente
adecuadas, entre los portadores de PTC este resultado solo estuvo presente en el
16,7%. El 100% de los pacientes portadores de SMI presentaron adecuados la retencion,
el soporte, la oclusion y la dimensién vertical, a diferencia del grupo portador de PTC que
mostro un 41,7%, 58,3%, 58,3% y 91,7% en cada uno de los parametros mencionados
respectivamente. Respecto a la estabilidad también el tratamiento con SMI super6
significativamente (p=0,003) a la PTC con un 91,7% de pacientes en los que los aparatos
tuvieron estabilidad adecuada frente al 33,3% que se observé en el otro grupo. Respecto
a los aspectos estéticos, no se encontraron diferencias entre los grupos, pues en ambos
la totalidad de los pacientes considerd que sus protesis cumplian con las exigencias
estéticas.

Los resultados en relacion con la satisfaccion de los pacientes arrojaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,004) a favor del grupo tratado
con SMI en el que los individuos satisfechos representaron el 83,3%, frente al 25%
observado en el grupo tratado con PTC.

En la tabla 3 se expone, para cada grupo, la distribucién de pacientes segun la valoracion
integral de la rehabilitacion realizada, la cual integré los elementos clinicos (tabla 2) y la
satisfaccion. Los resultados revelan que los pacientes portadores de SMI presentaron
diferencias estadisticamente significativas en relacion con los de PTC (p=0,002). Mientras
en el grupo de SMI el 83,3% de los pacientes eran evaluados como rehabilitados
adecuadamente, en el grupo PTC sélo el 8,3% de los pacientes alcanzaron esta
condicion.

En la tabla 4 se muestra el costo medio por paciente segun las partidas evaluadas. En

ella se observa un mayor costo medio por paciente para el tratamiento con SMI (p<



0,001). Las mayores diferencias se observaron para las partidas de materiales gastables
y recursos humanos. El costo por material gastable aumenté en 257,74 CUC por cada
paciente atendido con SMI y respecto a los recursos humanos se encontré un aumento
en los costos de 44,74 CUC.

La tabla 5 muestra la eficiencia de ambos tratamientos. Los resultados indican que cada
paciente adecuadamente rehabilitado con PTC costé en promedio 498,51 CUC mientras
gue con la alternativa SMI el costo medio por paciente adecuadamente rehabilitado fue
de 414,26. La alternativa de SMI resulto 1,2 veces mas eficiente. El costo incremental del
tratamiento SMI fue de 404,90 CUC.

En la Figura 1 se muestran los resultados del analisis de sensibilidad. El costo-efectividad
fue sensible a las dos variaciones exploradas. Cuando se midio la efectividad solamente
a partir de la satisfaccion del paciente, la razon costo-efectividad disminuy6 hasta 166,17
CUC para la rehabilitacion con PTC, lo cual la situ6 como la alternativa mas eficiente. Por
otra parte, al modificar el precio del implante segun el de menor costo, manteniendo la
valoracion integral de la efectividad, la SMI volvid a ser la alternativa de tratamiento mas
eficiente con un costo-efectividad de 327,62 CUC, valor ain menor que el encontrado
para el caso base.

Discusion

El presente estudio realiza una contribucion al sistema de salud cubano en términos de
eficiencia de los servicios de rehabilitacion protésica estomatolégica. Considerando que
en esta area se emplean recursos materiales y humanos cuyos costos son elevados, es
importante hacer conciencia de la necesidad de realizar evaluaciones econdémicas que
pongan a disposicion de las autoridades sanitarias herramientas de analisis para la toma
de decisiones que permitiran un mayor desarrollo de los servicios que se prestan con la

consiguiente mejoria del estado de salud de la poblacién.
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Deben sefialarse como limitaciones en la investigacion que fueron incluidos solo 24
pacientes, lo cual se considera una muestra pequefia. No obstante, no fue posible la
inclusion de mas sujetos debido a que no cumplian con los requisitos establecidos.
Debido a ello los autores sugieren cautela con el empleo de los resultados aportados por
este estudio. No obstante la investigacion realizada cuenta entre sus méritos el haber
aportado por primera vez en el pais informacion sobre los niveles de eficiencia de estos
tratamientos rehabilitadores, lo cual servird para posteriores estudios que, de lograr una
muestra mayor y representativa del pais, contribuirdn a un mejor proceso de toma de
decisiones a nivel nacional.

Por otra parte, algunos costos directos tangibles como el consumo de agua, gas y
electricidad no fueron incluidos en los costos unitarios y totales. Estos datos no se
encontraban en los registros contables de la institucion ni en niveles superiores. Asi
mismo, no se incluyeron los costos por los analisis complementarios de laboratorio clinico
realizados a los pacientes portadores de SMI, pues estos provinieron de servicios con
caracteristicas diferentes (policlinicos y hospitales). La no valoracién de estos elementos
aumenta la probabilidad de subestimacion de los costos.

A pesar de todas las limitaciones anteriormente mencionadas, la investigacion cuenta con
elementos positivos que dan valor a los resultados, entre los que se encuentran:
Constituye una fortaleza la seleccion de las alternativas de rehabilitacion protésica para el
desdentado total, puesto que la PTC es el tratamiento que ha estado tradicionalmente
disponible de manera generalizada en todo el sistema de salud y la SMI es el que se ha
ido introduciendo progresivamente.

Para la medicién de la efectividad se obtuvo la informacion de cada paciente. Sus
historias clinicas se encontraron bien confeccionadas, actualizadas y organizadas en el

departamento de admision y archivos. Se localizaron los registros de los pacientes en los
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departamentos de estadisticas y en control de casos, los cuales estaban organizados y
bien confeccionados. Se logré una valoracion integral de los tratamientos teniendo como
base no solo la satisfaccion del paciente sino la evaluacién clinica, con al menos un afio
de evolucién donde se pudieron observar, si bien no en toda su magnitud, muchos de los
efectos de los tratamientos en la funcion masticatoria y fonética, su estética y confort.

La calidad de la informacién de los registros obtenidos es otra de las fortalezas del
estudio. La informacion de los indices de consumo que se emplearon fueron los
reconocidos por SNS y se encontraban actualizados en el periodo estudiado. Para el
célculo de los costos directos tangibles se tuvo acceso a los precios oficiales de compra
por el MINSAP de los renglones involucrados.

Dentro de los resultados de la investigacion estd el hecho de que no se hayan
encontrado entre los grupos diferencias estadisticamente significativas en las variables:
edad, sexo, higiene bucal y habito de fumar, lo que permite tener mayor confianza para la
evaluacion de ambas alternativas, pues son factores que se encuentran controlados. Por
tanto, es esperable que las diferencias en los resultados, en términos de efectos de salud
y de costos, se debieran fundamentalmente al tratamiento empleado.

Relativo a la efectividad no fueron hallados en la literatura estudios similares al presente,
es decir en ninguna de las investigaciones previas revisadas por los autores se midio la
efectividad de las alternativas de manera integral (satisfaccion del paciente y parametros
clinicos como los principios biomecanicos: retencion, soporte y estabilidad, asi como la
dimension vertical, la oclusion y la estética). Varios autores "' al realizar sus estudios de
costo-efectividad toman en cuenta Unicamente la satisfaccion del paciente, pero a criterio
de los autores de este articulo, es importante complementar la valoracion del paciente de
la rehabilitacion con el criterio profesional. Entre los elementos conceptuales que

sustentan tal planteamiento esté la asimetria en la informacion caracteristica del contexto
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sanitario, de aqui que en el ambito de las tecnologias sanitarias es imprescindible tener
presente la opinion del facultativo. De hecho, el actual estudio evidencio que la valoracion
integral de la rehabilitacion se modifica sensiblemente si se consideran a la vez criterios
de satisfaccion aportados por el paciente y criterios clinicos aportados por el facultativo,
pudiendo, incluso, invertir los resultados en términos de la eficiencia.

El éxito del tratamiento con SMI en términos de estabilidad, funcién, fonacion y
satisfaccion del paciente, encontrado en esta investigacion también ha sido
documentado en varios estudios previos, tanto para el corto ©%12 como para el
mediano plazo 31411817 | a5 investigaciones muestran un porcentaje de éxito mayor
del 90% de los implantes luego de 10 afios *®, con éptimas condiciones de los tejidos
periimplantarios siempre que se mantengan niveles de higiene bucal favorables.

En cuanto a la satisfaccion, la rehabilitacibon con SMI se destaca por brindar mayor
bienestar a los pacientes después de un afio de tratamiento. Sélo dos de ellos refirieron
estar medianamente satisfechos: el caso descrito anteriormente y otro paciente cuyas
expectativas con el tratamiento no quedaron claras en la primera consulta pues esperaba
una rehabilitacion por proétesis total fija implanto-soportada. En el grupo de pacientes
portadores de PTC se evidencid que el grado de satisfaccibn es muy bajo para la
mayoria. Estos pacientes insatisfechos referian fundamentalmente movilidad de las
protesis (principalmente la inferior), dificultad para masticar alimentos fibrosos, baja
autoestima y limitacibn en sus relaciones sociales. La mayoria de los pacientes
insatisfechos tenian en comun que pertenecen al grupo mayor de 60 afios.

En el caso del costo promedio por paciente, en investigaciones previas "*¥ se reportaron
resultados similares a los encontrados en esta investigacion donde los valores fueron
mayores para el grupo de SMI respecto al de PTC. Sin embargo, el grado de diferencia

fue mucho mayor en nuestro estudio ya que la SMI fue 8 veces mas cara que la PTC.
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Las partidas que mas influyeron en los costos fueron el recurso humano para el
tratamiento con PTC y material gastable para el tratamiento con SMI. En la mayoria de
los analisis econdmicos, los recursos humanos suelen tener el mayor peso, sin embargo,
con la alternativa de SMI estos son superados por el material gastable a expensas
fundamentalmente de los implantes y sus aditamentos. Estos datos sefalan la
oportunidad de disminuir el costo de esta alternativa a partir de lograr menores precios de
compra de implantes y aditamentos sin afectar la calidad de los mismos. Para ello
pudiera evaluarse la posibilidad del desarrollo de un plan de desarrollo de un implante de
produccion nacional.

A nivel internacional han sido escasas las evaluaciones econOmicas de tipo costo-
efectividad dedicadas a la comparacion de las alternativas seleccionadas para este

(2021) que tomaron la satisfaccion del paciente

estudio. Especificamente aquellos estudios
como medida de efectividad en conjunto con los costos, llegaron al resultado que la SMI
debe ser el primer tratamiento de eleccion, dado un alto nivel de eficacia, una estabilidad
probada por largos periodos de tiempo y menor costo por paciente satisfecho. Un
resultado similar arrojé esta investigacion en tanto la SMI fue 1,2 veces mas eficiente que
la PTC. Sin embargo, a la hora de interpretar estos resultados debe tenerse en cuenta
ademas que el horizonte temporal empleado se corresponde con el corto plazo (1 afio),
tiempo en el cual es probable que no se pongan de manifiesto todos los efectos de la
rehabilitacién ni todos los costos futuros por mantenimiento o repeticiones del tratamiento.
Otro elemento a tener en cuenta es que quedd demostrado que el costo-efectividad fue
sensible tanto a la forma en la que se mide la efectividad como al implante que se emplee
dado los diferentes precios en el mercado.

A manera de conclusiones pude sefialarse que en términos de satisfaccion del paciente y

pardmetros clinicos para su salud bucal, la rehabilitacion con sobredentadura
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mucosoportada implantorretenida fue mas efectiva en lograr una rehabilitacion adecuada
para el paciente desdentado total. Luego de un afio de tratamiento, y desde el punto de
vista institucional, la rehabilitacion protésica a los pacientes desdentados totales con
sobredentadura mucosoportada implantorretenida fue mas costosa que la rehabilitacion
con protesis total convencional. Con relacion a la medida en que la mejoria de los
resultados compensan el exceso de los recursos no se pueden aportar conclusiones
debido al numero reducido de individuos incluidos en el estudio y a la alta sensibilidad del
cociente costo-efectividad ante modificaciones tanto la efectividad como en el costo.
Estudios futuros deberan, con un numero mayor de pacientes, profundizar en este

aspecto.
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Resumen:

La rehabilitacién oral con implantes constituye en la actualidad una tecnologia
que ofrece disimiles soluciones a disfunciones estomatolégicas por pérdida de
los dientes con resultados exitosos de funcion y estética. En la Facultad de
Estomatologia de la Universidad de Ciencia Médicas de La Habana se ha
introducido esta tecnologia con un perfil multidisciplinario, se han logrado
resultados satisfactorios a través de la utilizacion de diferentes sistemas
implantolégicos que han permitido elevar el nivel cientifico-técnico de los
profesionales del sector de la salud, contribuyendo al perfeccionamiento
docente de la Universidad y al mejoramiento de la calidad de vida y satisfaccién
funcional y estética en los tratamientos rehabilitadores de los pacientes. En
nuestro pais se ha introducido un Programa de Generalizacién de
Implantologia, en aras de elevar la calidad de vida de la poblacion. Mostramos
la evidencia del trabajo desarrollado en la Facultad de Estomatologia, la
organizacion del servicio de Implantologia, las diferentes técnicas utilizadas,
asi como los resultados en los tratamientos rehabilitadores de los pacientes
atendidos en los ultimos arios.

Palabras clave: implantologia oral, programa, sistemas de implantes

Introduccion
La implantologia es una ciencia que ha alcanzado un desarrollo vertiginoso en
los ultimos tiempos y que ofrece la posibilidad de solucionar problemas a la

poblacién desde diferentes puntos de vista, incluyendo problemas no resueltos



como es el caso de los desdentados totales con rebordes reabsorbidos que por
las técnicas protésicas tradicionales no tienen solucion y esto acarrea serios
problemas de salud bucal de la poblacion adulta mayor, grupo poblacional que
ha alcanzado un vertiginoso crecimiento en los ultimos afos. Sin embargo
debido a las reabsorciones de hueso y los desbalances protésicos por estas
causas, se han visto imposibilitados de restituir sus funciones perdidas por las
técnicas convencionales de protesis, ya que no se logra el asentamiento
requerido de las proétesis para su uso a través de las técnicas convencionales.
Estas técnicas ofrecen la posibilidad de elevar la calidad de vida de los
pacientes con indicaciones especificas para realizar este tratamiento, asi como
brindar una atencién y docencia de excelencia (1-4).

Actualmente las técnicas implantolégicas brindan multiples posibilidades de
tratamiento con elevada predictibilidad de los resultados. Ello ha contribuido a
ampliar el campo de la rehabilitacion protésica. Para su realizacion exige
técnicas complejas del tipo multidisciplinario; quien en la practica clinica
moderna esta siendo muy destacado. Tienen elevado grado de precision,
funcionabilidad, comodidad y belleza, asi, como garantia en la calidad y
duracion (5-7). La implantologia se basa en la oseointegracién y la misma ha
proporcionado a la estomatologia restaurativa nuevas perspectivas (8-10).

La colocacién de los implantes simplifica la rehabilitacion sobre todo en
aquellos casos desdentados completos mandibulares muy reabsorbidos tan
dificiles de solucionar por las técnicas convencionales (11, 12), y es gracias a
la oseointegracion que se resuelven los problemas de estética, retencion,
soporte y estabilidad de las protesis (13-15). Esta tercera denticion como
suelen llamarla algunos autores es el resultado de la oseointegracion de los
implantes y del buen manejo de los tejidos blandos (16).

Mucho antes de los dias de la oseointegracion, algunos implantolégos ya
cargaban los implantes dentales, aun cuando existia muy poca informacién
cientifica confiable que respaldara estas técnicas para colocar en funcion a los
implantes y probablemente la carga inmediata jugé un rol decisivo en la pérdida
prematura de los implantes, debido a la movilidad que producian. (17)

Los meétodos imprecisos del fresado utilizados entonces para realizar la
osteotomia en los sitios de implantacién, se traducian en la falta de estabilidad

inicial y la generacién de muchos espacios vacios adyacentes al implante, y a



esto se le sumaba que a estos implantes se le cargaban inmediatamente. La
carga prematura de estos implantes inestables, provocaban que los implantes
se aflojaran y se encapsularan en tejido fibroso (18-22).

Dentro de los ultimos avances en Implantologia estan la estética y los
biomateriales (23,24).

Los nuevos meétodos y técnicas estéticas nos permiten ubicar los implantes en
los lugares idoneos y asi la protesis sobre ellos tendra el aspecto natural y la
mayor belleza estética posible (25,26). Los biomateriales dan la posibilidad de
colocar implantes en areas que antes eran impensables (27,28).

Existen pocos estudios en el area de carga inmediata y con datos insuficientes
la mayoria de ellos, lo cual implica que las indicaciones para la carga inmediata
aun no pueden ser completamente definidas. Ademas, existe poca evidencia
de los factores de riesgo (como la carga oclusal excesiva, la movilidad o
micromovilidad del implante, entre otras) asociados a la carga inmediata de
implantes (29-34)

Objetivo General
Caracterizar la evolucion de la Implantologia en la Facultad de Estomatologia

de la Habana.

Desarrollo

Cuba tiene como premisa que la “salud es un derecho de todos los individuos y
una responsabilidad del Estado”, y es el Ministerio de Salud Publica, el
responsable de ejecutarla. La politica social ha concentrado su atencion en
lograr un Sistema de Salud de excelencia, que se traduzca en un impacto
positivo en la calidad de vida de la poblacién. En consecuencia con ello se cred
un Proyecto de Generalizacion de la Implantologia con el objetivo de
desarrollar estas técnicas y extenderlas a diferentes servicios del pais (35, 36)
En la Facultad de Estomatologia de a Universidad de Ciencias Médicas de la
Habana, fundada en 1900, se cred un grupo multidisciplinario especializado
con este fin, formado por especialistas de Prétesis, Cirugia Maxilo Facial,
Periodoncia Ortodoncia, Estomatologia General Integral y Radiologia que han

recibido preparacion tedrica y entrenamiento practico con bases cientifico-



técnico para aplicar las diferentes técnicas qururgicas y protésicas de
rehabilitacion sobre implantes en nuestra Facultad. ElI tratamiento
implantolégico resulta sumamente costoso y la direccion del pais promueve la
idea de que: “hay que planificar bien, pues no podemos gastar mas de lo que

tenemos” .

Con el objetivo introducir estas nuevas tecnologias de rehabilitacion en los
pacientes con diferentes grados de desdentamiento, la capacitacion de los
profesionales y mejorar la calidad de vida de los pacientes, en los que existe
una alta incidencia y prevalencia de desdentamiento, que en nuestra area de
salud es de un 25%, cifra altamente representativa dentro de nuestra poblacion
de 34 243 habitantes, ademas de no tener un total acceso a este tipo de
tratamiento por lo altamente costoso que resulta a nivel mundial y teniendo en
cuenta que la calidad de vida es una premisa de nuestro sistema de salud fue
considerado importante y necesario el desarrollo cientifico-técnico del centro ,
el desarrollo de estos proyectos, a los cuales nuestra Facultad ha aportado los
recursos humanos y la infraestructura técnica tanto desde el punto de vista
quirurgico y protésico, no asi con todos los recursos materiales.
La Facultad ha tenido contactos inicialmente entre los afios 1998 y 1999 y
luego ha institucionalizado esta colaboracion mediante proyectos de
colaboracion con diferentes instituciones académicas extranjeras con el
objetivo de desarrollar la implantologia, de Italia, Espafa, Alemania, Argentina
y Chile, que han proporcionado la formacion tedrico practica de nuestros
profesionales y han aportado los recursos materiales en el marco de la
colaboracion interinstitucional.
La Facultad ha sido sede de eventos e intercambios con la participacion de
personalidades extranjeras y los pioneros cubanos de la Implantologia,
procedentes de nuestro centro, de Cienfuegos y Santa Clara.
La cronologia de la introduccion de esta tecnologia en la Facultad se presenta
a continuacion:

e Sistema de agujas por el Dr Appoloni, Italia.

e Universidad de Humboldt, Alemania por el Profesor Muller, que aporta

la introduccién y desarrollo de la investigacion en Biomateriales en

Estomatologia.



e Curso del Sistema Defcon, Barcelona , Espaina

e EIl Dr. Christian Valenzuela. Chile, que aporta los implantes de titanio
autoroscados y huecos para rehabilitar por técnica fija cementada ,con el
interés que Cuba pudiera fabricar sus propios implantes, ofreciendo un
modelo disefiado por el mismo.

e Introduccion de los implantes endododnticos, con el aporte de ser
construidos en la Facultad, por el grupo de traumatologia de la Facultad
prolongandole la vida util al diente.

e Curso del Sistema B y W por el Dr. Miguel Barcos, Argentina

e |FE, Impladent

e Universidad de TorVergata. ltalia, con la firma comercial PRODENT.
Doctores: Claudio Cortesini,, Alfio Mota, Walter Monaco, Camilo Rotela y
Alberto Barlattani

A partir de este momento se comenzaron a realizar convenios de trabajos solo
con proyectos aprobados por nuestro Ministerio: donde labora el grupo
multidisciplinario de implantologia para llevar a cabo Proyectos serios con
contraparte extranjera o solo con los especialistas cubanos. Este grupo se
compone de

-Especialistas de Proétesis estomatoldgica

-Especialistas de Cirugia maxilo facial

- Especialistas de Ortodoncia

- Especialistas de Periodoncia

- Especialistas de E.G.I.

- Especialistas de Radiologia

- Técnicos en Protesis Dental

-T.AE.

Para ello han sido utilizado diferentes tipos de implantes comercializados y
patentizados a nivel mundial; este trabajo hace referencia a las generalidades
de la implantologia y presenta una serie de casos clinicos rehabilitados

protésicamente en nuestra consulta.

Estos proyectos son los gue siguen




e El concluido proyecto. FLORESTAN AGUILAR desarrollado con el
Hospital “Ruber Juan Bravo“de Madrid, donde se utilizaron implantes de

diferentes casas comerciales, dentro de ellas mencionamos, Tiolox, Ace
Surgical, Center Pulse, Zimmer, Nobel Biocare, MC, 3i. Casas
comerciales de gran prestigio y reconocimiento internacional
Pac. Impl Imp Colocados Frac P.Rehab P en Proceso
305 486 2 303 0

e Proyecto de colaboracion con la Universidad de Tor Vergatta, Italia, con

la casa comercial por MIDA SYSTEM quien su reconocimiento

internacional les confiere gran prestigio. Esta casa comercial ha sido
sustituida en el proyecto por los implantes P1H. Proyecto con el Colegio

de Médicos Dentistas de Roma ltalia.

P. Impl Impl Colocados Frac P.Rehab P en Proceso
PRODENT 82 178 3 80 0
MIDA SYSTEM 60 92 4 56 0

e Rehabilitacion implanto protésica a pacientes del area de salud de

la Facultad de Estomatologia de la Habana. PIH Proyecto con el

Colegio de Médicos y Dentistas de Roma ltalia.

Pac. Impl Impl Colocados Frac P.Rehab P en
Proceso
P1H 273 532 9 139 25

e Proyecto: Desarrollo de la Implantologia oral en la Facultad de
Estomatologia de la Habana. Microdent System Facultad de
Valencia Espaiia.

Pac. Impl  Imp. Colocados Frac P.Rehab P en Proceso
443 1064 15 250 15



e Proyecto de generalizaciéon de la implantologia en Cuba.

Pac. Impl  Imp. Colo Frac P.Rehab P en Proceso
B&W 16 22 0 5 2
Leader: Nano 10 14 1 9

Estos proyectos se desarrollan en la Facultad de Estomatologia de La
Universidad de La Habana, la cual consta con una poblacion 34 243 habitantes
distribuidos en 3 areas de salud que se corresponden con los policlinicos
Moncada que tiene 27 consultorios médicos y una poblacion de 18 891
habitantes de ellos 4 362 mayores de 60 afios. El policlinico Rampa que consta
con 16 consultorios médicos, una poblacién de 9 635 habitantes de ellos 1 333
mayores de 60 afos y por ultimo el policlinico Plaza que abarca 10 consultorios
médicos con una poblacion de 5 717 habitantes de ellos 724 mayores de 60
afios ademas que nuestra Facultad de Estomatologia es el centro rector de la
Docencia y formacion de los estomatélogos en la Ciudad de la Habana. El
alcance de todos estos proyectos ha sido Institucional.

Con todos estos proyectos y convenios se ha beneficiado nuestra poblacion en
primer lugar, la cual ha tenido acceso a tratamientos altamente costosos y
novedosos a nivel mundial, los profesionales y profesores de la Facultad de
Estomatologia de Ciudad de La Habana ya que se desarrollan tecnologias de
punta que contribuyen a la excelencia de la Especialidad, meta propuesta por
el MINSAP vy el Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Habana, ademas
la Facultad ha podido enriquecerse de conocimientos altamente desarrollados
para impartir la docencia de Pre y Pos Grado contribuyendo de esta forma a la
formacion de los estudiantes, asi como el personal técnico que trabaja
directamente con los proyectos.

En estos proyecto se realizan diferentes técnicas quirdrgicas de cirugia
avanzada en casos que lo han requerido como son, pequefos y grandes
levantamientos de senos, injertos de hueso autélogo, expansiones, relleno con
diferentes biomateriales de alta calidad como el Bio-6seo, hueso liofilizado,
hidroxiapatita, ademas se han aplicado técnicas que estimulan la regeneracion
O0sea y la regeneracién tisular guiada a través de métodos como son la

centrifugacion del enriquecido de plaquetas y tratamientos con un equipo de



alta tecnologia y aplicacion mundial sumamente costoso como es el Laser
Diodo de resultados increibles que han permitido desarrollar investigaciones a
punto de partida de ello al igual que el uso de biomateriales, destacandose el
uso de B-fosfato tricalcico

A través de estos proyectos se ha tenido la posibilidad de adquirir nuevas
experiencias por parte de nuestros profesores con centros reconocidos a nivel
mundial, asi como la participacion de nuestros profesores y alumnos en dichos
intercambios sin costo alguno lo que sin duda constituye una fuente de
movilizacion de recursos que trae un beneficio a nuestra instituciéon y a
nuestros pacientes.

De forma general se beneficia la poblacion seleccionada para cada proyecto
del area de salud que atiende la Facultad de Estomatologia de La Habana
dandole solucion a un problema de salud no resuelto hasta el momento, no
solo a la poblacién seleccionada, sino a largo plazo a nuestro pais en general.
También han sido beneficiados los profesionales, docencia, técnicos,
estudiantes de pre y post grado asi como los beneficios propios para la
institucion por el desarrollo de nuevas tecnologias de salud y equipamiento
que permiten elevar la calidad de vida de la poblacion y permitir su extension
al resto de las Facultades del pais para contribuir a la mejor formacion integral
de los profesionales egresados.

Los proyectos dan lugar a la realizacion de Investigaciones de interés clinico-
asistencial, en el marco quirurgico y protésico.

Implantes y ulteriormente sus respectivas rehabilitaciones protésicas permitiran
restaurar en los pacientes tratados, sus funciones perdidas y su
reincorporacion al medio bisicosocial.

También las partes extranjeras han recibido beneficios al poder establecer
intercambios con los profesionales cubanos asi como adquirir nuevas
experiencias de nuestro Sistema de Salud desarrollando practicas valiosas que
contribuyen a enriquecer sus conocimientos a partir de los casos.

En toda la historia de implantologia en nuestra facultad que data desde el afio
1998 se han realizado como minimo dos cursos teodricos- practicos al afio, con
una duracién de 40 horas, se imparte docencia a los cursistas por la parte
cubana y extranjera, con una participacion de profesores de un 50%

extranjeros y cubanos en cada curso



El numero de pacientes que reciben el tratamiento son aportados por la

Facultad de Estomatologia la cual es responsable de su correcta preparacion

con las pruebas y procedimientos diagnosticos necesarios para la planificacion

de los casos clinicos.

Ambas partes han garantizado la adecuada preparacion profesional de los

participantes, siendo en su totalidad especialistas debidamente acreditados

La Facultad de Estomatologia de Ciudad de La Habana ha garantizado las

instalaciones adecuadas para el desarrollo de estos cursos.

Logros de la Implantologia en la Facultad

Brinda servicio asistencial con implantes intraorales y extraorales en
rehabilitacion de somatoprétesis.

Proyectos de trabajos con instituciones extranjeras
Trabajos de terminacion de residencia

Trabajos cientificos estudiantiles

Tesis doctorales

Intercambio con otras instituciones

Trabajos en eventos nacionales e internacionales
Proyectos Ramales de investigacion

Cursos de postgrados

25 Trabajos Publicados

Curso Nacional de prétesis sobre implantes

Proyecciones futuras
- Creacién de la catedra de implantologia RAUL GONZALEZ SANCHEZ

- Actualizar contenidos en programas docentes de pre y post- grado

- Mantener la superacion de post-grado al claustro de profesores,

estomatologos y técnicos

- Incorporar los avances cientifico- técnico, relacionados con esta disciplina

- Intercambiar experiencias con otras facultades y servicios nacionales e

internacionales

- Brindar un servicio 6ptimo a la poblacion

- Alcanzar un nivel acorde al desarrollo actual en el resto del mundo



TOTAL GENERAL DE TODOS LOS PROYECTOS

Se han implantado 1189 pacientes a los que se le han colocado 2388
implantes, se han rehabilitado un total de 842 pacientes, 42 estan en proceso
de rehabilitacion, se han realizado 140 cirugias avanzadas y 924 cirugia

basica. Del total han fracasado 34 implantes para un 2%

P. Impl N de Impl Colocados Frac P. Rehab. P
en Proceso
1189 2388 34 842 42

En la actualidad contamos con los proyectos que desarrollan cursos
internacionales con participacion de profesores y cursantes cubanos y

extranjeros.

Proyecto con Italia . Con una frecuencia Anual.

Proyecto con Espafa. Con 3 frecuencias Anuales.

La rehabilitacion protésica sobre implantes tiene hoy una alta tasa de éxito
mejorando considerablemente las funciones estéticas, fonéticas, funcionales y
psicolégicas de los pacientes (37, 38). Su introduccién hace una década en
nuestro medio, aporta estrategias de esta nueva tecnologia. La integracion y
funcionalidad del equipo multidisciplinario para la evaluacion, planeamiento de
tratamiento, intervencion quirdrgica, seguimiento, rehabilitacidn protésica y
mantenimiento del tratamiento ha permitido la seguridad del éxito del

tratamiento realizado a los pacientes.

Conclusiones

A lo largo de 10 afios de trabajo, se ha desarrollado la Implantologia
multidisciplinaria logrando la aplicacién de técnicas implantoldgicas de primera
linea y rehabilitaciones protésicas sobre implantes que coadyuvan a elevar la

calidad de vida de la poblacion.
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Resumen:

Con la profundizacion de los conocimientos sobre el sistema estomatognatico;
se han aunado criterios en la relevancia del empleo de tratamiento oclusal
reversible mediante férulas oclusales como una efectiva modalidad terapéutica
de los Trastornos Temporomandibulares. El trabajo aborda la indicacion,
materiales, modos de confeccion y otros aspectos esenciales de estos
eficaces dispositivos, Udtiles como elementos diagndsticos asi como
terapéuticos, se fundamentan sus beneficiosos efectos sobre la patologia de la
Articulacion Temporomandibular y elementos asociados. Para ello se realizo
una busqueda bibliografica actualizada sobre el tema arrojando una variedad
de métodos y técnicas empleadas para la confeccién, aunque los fines
terapéuticos resultan bastante coincidentes en cuanto a los resultados
favorables de estos aparatos

Palabras claves: férulas oclusales, trastornos temporomandibulares,

Summary:

Knowledge on the estomatognatic system become deeper since many
approaches have been joined in relevance of oclusal splints like an effective
therapeutic modality of Temporomandibular Dysfunctions as employment of
reversible oclusal treatment. This work approaches indication, resources, ways
making and other essential aspects of these effective useful devices as



diagnoses elements as well as therapeutic, its beneficial effects are based on
Temporomandibular joint pathology and associated elements. For this purpose
was carried out bibliographical research updated on this theme throwing a
variety of techniques and methods employees for making, although therapeutic
outcome are quite coincident as for constructive results of these devices.

Key words: oclusal splints, temporomandibular disorders.

eIntroduccion

Las férulas oclusales de distintos tipos se han venido utilizando para el
tratamiento de los trastornos temporomandibulares. Es una modalidad de
tratamiento atractiva por ser poco invasiva y reversible, pero precisa de un
correcto seguimiento y de conocer su eficacia en la resolucion de la
sintomatologia. * Son aditamentos de acrilico transparente que se utilizan en

algunos pacientes, principalmente en busca de la relajaciéon de los musculos
masticatorios, el mantenimiento o la recuperacion de la salud de los tejidos que

conforman las articulaciones temporomandibulares y la disminucion del

desgaste de las piezas dentarias. ?
Especificamente en el tratamiento de los trastornos o desordenes
temporomandibulares, es la modalidad terapéutica mas comunmente Yy
universalmente utilizada. Es asi que en la literatura odontologica, es posible
observar que han sido utilizados planos interoclusales de variados disefios y
aplicacion terapéutica, entre los cuales es posible destacar los siguientes:

¢ Plano de Hawley

e Plano anterior o de Sved

e Interceptor segun Schulte

¢ Plano de relajacion segun Immenkamp.

e Planos posteriores o de Gelb.

¢ Planos pivotantes.

e Planos de estabilizacion.

e Plano posterior o de Gerber.

e Plano de shore.

¢ Plano de Michigan.

e Planos resilientes.

¢ Planos de reposicionamiento anterior.

e Aparato funcional distractor de Rocabado.

Clasificacion general
Los planos oclusales se pueden dividir segun su:
1. Funcion.
1.1 Planos miorrelajantes o de relajacion muscular:
e Plano anterior o de Sved.
e Plano interceptor o de Schulte.




1.2 Planos reposicionadores (reposicionadores mandibulares):
e Plano de estabilizacion.
e Plano posterior o de Gelb.
1.3 Planos reductores (reposicionadores disco-condilares):
e Plano reductor protrusivo o reposicionamiento anterior.
1.4 Planos distractores:
¢ Plano pivotante.
e Plano funcional distractor de Rocabado
1.5 Planos protectores:
e Plano orgénico.
2. Propdsito terapéutico.
2.1 Planos de terapia sintomatolégica sin modificacion terapéuticamente
programada de la posicion condilar, con el propésito de:
¢ Relajacion neuromuscular
e Normalizacion de la posicion craneomandibular
2.2 Planos de terapia  sintomatoldgica  con modificacion
terapéuticamente programada de la posicion condilar, con el
propésito de:
¢ Reposicionamiento mandibular
e Reposicionamiento disco-condilar con ventaja terapéutica
3. Cobertura.
3.1 Planos de cobertura total:

e Superior.
e Inferior.

3.2 Planos de cobertura parcial:
e Anterior.
e Media.
e Posterior.

4. Dureza.
4.1 Rigidos.

4.2 Semirrigidos
4.3 Resilientes.
Los mecanismos de accion de los planos interoclusales son los siguientes.
I. Normalizacion neuromuscular por eliminacion de interferencias oclusales.
Il. Mejoramiento de las relaciones craneomandibulares.
[ll.Incremento de la dimension vertical oclusiva.
IV. Reduccion del habito bruxistico.
V. Efecto placebo.?

Como se ha dejado dicho reiteradamente las terapias que se realizan en el
sistema estomatognatico serén tanto mas beneficiosas cuando mas se cifian a
las reglas fisioldgicas que lo gobiernan y cuantos menos cambios se produzcan
en sus componentes anatomicos. Hasta donde sea posible, ademas, cada



nuevo mecanismo deberia proveer una funcion arménica y estable. Asi mismo
es preciso elegir estas terapias conservadoras antes que métodos invasivos o
agresivos, como tratamiento para los pacientes que sufren de bruxomania, de
la cual se ha derivado alguna enfermedad oclusal, articular y/o periodontal; es
decir algun dafio en una o varias de las articulaciones del sistema masticatorio:
interdentaria, temporomandibular o dentoalveolar. EI empleo de las férulas
oclusales es de primer orden en la etapa inicial de la mayoria de los trastornos
temporomandibulares, pasando en una segunda etapa a desgastes selectivos,
rehabilitaciones protésica u otras modalidades segun requiera el paciente, ya
que es imperiosa una reposiciéon mandibular previa a la reconstruccién oclusal.*
El objetivo de la presente revision fue profundizar en los principios que avalan
el uso de las férulas oclusales como legitima modalidad de tratamiento oclusal
reversible para los trastornos temporomandibulares

» Actualidad y magnitud de la revision

El presente articulo de revision se comenzé a realizar en Noviembre del 2009
y concluyo la busqueda actualizada en Febrero del 2010, se identificaron un
total de 29 estudios respecto al tema de revision, de los cuales fueron
seleccionados 13 de los mismos, se tuvo en cuenta literatura clasica que
aborda elementos tedéricos esenciales para redondear los criterios mas
renovados. En total el 61,5 % de los articulos revisados son de los ultimos 5
afos y el 100% de los ultimos 10 afios.

» Fuentes utilizadas

La literatura revisada a la que se tuvo acceso pertenece a los archivos de datos
en las bases de MEDLINE, LILACS, SCIELO, auxiliandonos del buscador
gopubmed especializado para esta clase de busquedas, de mayor
actualizacion, lo constituyeron las revistas y sitios de soporte digital; entre ellas
Journal of Oral Rehabilitation, Acta Odontolégica Venezolana, Journal of
Prosthetic Dentistry, Journal of Orthodontic Dentofacial, Rev. Internacional de
prétesis estomatoldgica; los volumenes y niameros de los ultimos 3 a 5 afios
fueron revisados indistintamente de las fuentes mencionadas, ademas se
revisaron sitios web que se relacionaban al tema, sin dejar mencionar multiples
monografias y tratados sobre la materia.

» Métodos de seleccion de referencias
Los criterios de exclusion del material para la revision fueron:
e No correspondencia con el proposito del estudio
¢ Definiciones utilizadas en forma absolutista
e Criterios y métodos diagndstico-clinico empleados de poco interés
practico.

» Seccion de sintesis
Son muchos los estudios que promueven la eficacia de las férulas oclusales
como el de Landulpho y colaboradores® en el que realizan una evaluacion




electromiografica computarizada a 22 pacientes antes del uso de la férula 'y a
los 3,4 y 5 meses después del comienzo de su uso, insertando guia canina a
los 3 meses y guia con funcién grupal a los 4 meses evidenciando que esta
altima guia causa menor actividad electromiografica en el musculo temporal
con la mandibula en reposo.

Roark y Glaros® realizaron una interesante investigaciéon en 20 pacientes sin
historia de dolor miofacial o artralgia para probar la hipétesis de que una férula
oclusal plana afecta la actividad electromiogréafica de los musculos temporal y
masetero para lo cual se instruyd a los pacientes establecieran un contacto
oclusal minimo, moderado y maximo con y sin la férula colocada, concluyendo
que la actividad de los temporales disminuy6 de forma significativa para todas
las actividades con la férula puesta. En contraste, la actividad de los maseteros
se incrementd al contacto minimo y moderado, disminuyendo ligeramente al
maximo apretamiento. Sugiriendo que la efectividad de las férulas oclusales
pueden deberse a otros mecanismo como la redistribucion de la cargas
adversas. Otros estudios ponen en tela de juicio los beneficios de las férulas
oclusales subordinandolos a la severidad del bruxismo como el trabajo de
Raphael y colaboradores’ en el cual aplicaron estos dispositivos a mujeres con
dolor miofacial que a demas eran bruxopatas, estableciendo una comparacion
entre el grupo que uso la férula de recubrimiento parcial con el que usé de
recubrimiento total estableciendo mejores resultados en este ultimo, pero la
severidad del bruxismo no reprimié el efecto terapéutico de la férula de
recubrimiento total. Estos hallazgos entran en controversia con la creencia de
que las férulas oclusales reducen el dolor miofacial por reduccion del bruxismo.
Sin embargo otros estudios como el de Ekberg y Nilner® recogen resultados
muy positivos en el empleo de las férulas oclusales para el tratamiento del
dolor miofacial con chequeo a los 6 y 12 meses en 60 pacientes los cuales
refirieron en su mayoria un atenuacion significativa del nimero de sitios tensos
en los musculos masticatorios con el uso de la férula.

Para Valmaseda y Escoda’ el tratamiento oclusal modifica la oclusién del
paciente temporalmente, con el fin de aliviar los cuadros clinicos
desencadenados o agravados por una alteracion en la relacion maxilo-
mandibular. Para ello se emplean férulas superiores o inferiores que
determinan una determinada posicion de la mandibula. Para tratar cuadros de
dolor muscular, son preferibles las férulas planas o de Michigan. La férula de
Michigan se emplea para el tratamiento de los trastornos musculares y
articulares. Aunque puede producir una reduccion del bruxismo inicialmente, no
lo elimina, pero limita su capacidad lesiva sobre los dientes y los musculos
masticatorios. La férula de Michigan se coloca sobre el maxilar superior, se
ajusta en relacién céntrica. Debe existir contacto con todas las cuspides
inferiores simultdneamente y una guia que produzca que en los movimientos
de lateralidad solo contacte el canino inferior del lado hacia el que la mandibula
se desplaza. En trastornos inflamatorios o degenerativos de la ATM se
emplean férulas, como la férula de céntrica mandibular, que determinan una



posicion oclusal estable en que la articulacibn no sufra un traumatismo
adicional.

En desplazamientos discales con cuadros dolorosos, se pueden emplear
férulas de adelantamiento, que fuerzan la mandibula a una posicion
adelantada, en la que el condilo se adelanta y se apoya en el disco articular en
posicion de reposo. No obstante, si no se estabiliza la oclusiéon dentaria del
paciente en una posicion adelantada de la mandibula, al volver a retirar la
férula de adelantamiento se produce la recidiva de los ruidos articulares.
Aunque las férulas de adelantamiento mandibular son muy efectivas en la
reduccion del dolor en trastornos intracapsulares (eliminan el dolor en el 75%
de los pacientes), a largo plazo parecen ser poco efectivas en la reduccion de
los ruidos articulares (dos tercios de los pacientes siguen teniéndolos). Es
decir, el disco articular desplazado continta desplazado. El tratamiento oclusal
debe iniciarse siempre de forma reversible, es decir, con férulas.

Un estudio en Suecia’®® para evaluar la prevalencia de trastornos
temporomandibulares en adolescentes y el tratamiento oclusal subsecuente,
arrojo bajos niveles de prevalencia, aunque se incrementa con la edad y mayor
en féminas que varones de los cuales un tercio recibié tratamiento oclusal con
férulas oclusales y educacion sobre este tema con excelentes resultados.

Una original publicacién de Wassell, Adams y Kelly** arroja resultados muy
positivos sobre las bondades del uso de férulas oclusales en el tratamiento de
trastornos temporomandibulares indicadas por estomatdlogos generales
reduciéndose la mayor parte de los sintomas con excepcion de los ruidos
articulares, los pacientes que no resolvieron su cuadro clinico fueron remitidos
a especialistas por presentar desplazamiento discal con reduccion para lo cual
los estomatbélogos generales no estaban preparados para enfrentar, sin
embargo el 80 % de los pacientes estudiados resolvié su cuadro clinico usando
la férula por 5 0 mas meses indicado por los estomatélogos generales.
También se ha investigado el tratamiento de la cefalea de tipo tensional
mediante férulas oclusales en trastornos temporomandibulares de origen
articular con resultados alentadores después de un afio de seguimiento y la
reduccion de hasta menos de un dolor de cabeza semanal en este grupo con
perspectivas para mantener estos resultados a largo plazo también.*?

La eficacia de las férulas oclusales en pacientes periodontales con trauma
oclusal por apretamiento-bruxismo es expuesta por Gémez y colaboradores™
obteniendo disminucién del nimero medio de bolsas periodontales aunque no
diferencias significativas en cuanto a la profundidad mismas y mostrando
diferencias significativas en cuanto a la movilidad dentaria a nivel mandibular.

* Conclusiones
» La efectividad de las férulas ante los trastornos temporomandibulares de
origen muscular estd mas ampliamente documentada que ante los de
origen articular.
« Eltiempo de uso con resultados positivos va de 3 meses a un afo.




« Se emplea como etapa inicial de tratamiento antes de intentar un
tratamiento oclusal irreversible permitiendo asi mejores resultados del
mismo.
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Resumen

Introduccion: la busqueda de nuevas formas de llevar a cabo la confeccion de proétesis
estomatoldgicas trajo como consecuencia la introduccién de la tecnologia basada en
microondas, sin embargo los estudios que exploren lo relativo a la eficiencia del empleo
de este método para la polimerizacion de las protesis oculares individuales son aun
insuficientes.

Objetivos: determinar el efecto del empleo del método de polimerizaciéon con
microondas en la eficiencia de la rehabilitacion por prétesis oculares individuales.
Método: se realiz6 un estudio de minimizacion de costos desde la perspectiva
institucional. Se compararon la polimerizacién tradicional simplificada y la polimerizacion
por el método de microondas. Se consideraron para la efectividad el mondmero
residual, la deflexion transversal, la contraccidn lineal, la porosidad, la estabilidad del
color, la resistencia al impacto, la dureza, la absorcion de agua y la resistencia
transversal. Solo se consideraron los costos directos tangibles y se expresaron en CUC
de 2006. No se ajustaron ni costos ni efectos.

Resultados: se documentd la igualdad de efectividad entre ambos métodos de
polimerizacion. El costo por protesis fue de 79.85CUC y 70.07CUC por los métodos
tradicional y por microondas respectivamente. El costo por paciente fue menor por el
método de microondas (72.00CUC) que por el método tradicional (94.00CUC)
Conclusiones: el método de polimerizacion con microondas ahorra en consumo de
energia eléctrica y favorece una mayor productividad de los recursos humanos, a la vez

gue mantiene niveles de eficiencia similares al método tradicional.

Palabras claves: polimerizacion, costo, rehabilitacion, protesis oculares individuales.



Introduccion

En la actualidad es un reto para la estomatologia lograr un verdadero desarrollo integral
gue conduzca a una vida saludable. En Cuba, como parte del desarrollo de los servicios
de salud se ha invertido en los servicios del tercer nivel de atencion estomatoldgica, con
vistas a satisfacer necesidades de la poblacion mas alla de los servicios basicos. Entre
estos, los servicios de protesis bucomaxilofacial han jugado y juegan un rol particular en
la rehabilitacion de la poblacion.

En Cuba antes de 1959, la proétesis bucomaxilofacial practicamente no se realizaba,
s6lo existian servicios de oftalmologia en donde se colocaban proétesis oculares
adaptadas a partir de conchas comerciales. Luego del triunfo de la Revolucién se ha
potenciado el desarrollo de este servicio; en los ultimos 20 afios se ha logrado un
desarrollo comparable con paises del mundo desarrollado en este campo.

En 1999, se inauguré la Red Nacional de Rehabilitacion de la Cara y Proétesis
Bucomaxilofacial. Entre 1999 y 2001 el mayor porcentaje de los pacientes llegados a
este servicio (53.1%) se correspondio con las lesiones de etiologia traumatica y de ellos
el 79 % fueron por defectos oculares *. Este comportamiento se ha mantenido en los
altimos afnos; en el 2004, se registro un 56.05 % de pacientes que acudieron al servicio
por lesiones de origen traumatico, de los cuales el 77.70% lo hizo por defectos
oculares?.

Los defectos oculares se caracterizan por la ausencia del globo ocular, pérdida o atrofia
de este y conservacion de tejidos adyacentes. No existe procedimiento quirdrgico
rehabilitador para el reemplazo del globo ocular, por tanto siempre sera necesario
recurrir al tratamiento protésico.

Para la confeccion de protesis oculares se utilizan comiunmente materiales similares a



los empleados en las bases para dentaduras artificiales. Desde 1940, las bases para las
dentaduras se han fabricado utilizando el polimetacrilato de metilo y en la elaboracién
de las mismas se ha utilizado tradicionalmente la induccion de calor, a través de la
curva de temperatura con bafio termostatado para el proceso de polimerizacion. El
método tradicional de termocurado, como también se le conoce, consiste en aplicar
calor a la resina a través de un bafio en agua a diferentes temperaturas con distintos
tiempos para cada una, hasta lograr su completa polimerizacién. El desarrollo
tecnoldgico ha permitido la utilizacidon de equipos como las polimerizadoras eléctricas,
que facilitan la ejecucion de este proceso, agilizandolo y proporcionandole condiciones
que permitan un resultado mas o menos estandar.

No obstante, con el paso de los afios, la busqueda incesante de nuevas formas mas
eficientes de llevar a cabo la confeccion de proétesis estomatoldgicas trajo como
consecuencia la introduccion de la tecnologia basada en microondas. El curado de
resinas con microondas se reporté por primera vez por Nishii * en Japén, en 1968.

Esta nueva alternativa tecnoldgica para la polimerizacion de protesis estomatoldgicas
se ha comenzando a introducir en la Red Nacional de Rehabilitacion de la Cara y
Prétesis Bucomaxilofacial, en particular en el servicio perteneciente al Centro de
Investigaciones Médico-Quirurgicas (CIMEQ) el cual es de referencia nacional. Los
estudios que exploren lo relativo a la eficiencia a partir del empleo de uno u otro método
para la polimerizacion de las proétesis oculares individuales son aun insuficientes.

En la actualidad es una necesidad de cualquiera de los paises de la regién y en
particular en Cuba dado el contexto actual caracterizado por la revolucion energética y
la lucha por la eficiencia econdmica, contar con evidencia cientifica de la relacion

recursos/resultados de las nuevas tecnologias que se introducen en los sistemas de



salud. Particularmente las tecnologias que se emplean para brindar los servicios de
rehabilitacion bucomaxilofacial son por lo general costosas de ahi que en muchos
paises la cobertura de estos servicios sea todavia insuficiente.

Las evaluaciones econémicas han sido reconocidas como herramientas Utiles para el
apoyo del proceso de toma de decisiones en base a la eficiencia con vistas a contribuir
a la generalizacion de aquellas soluciones que garanticen una adecuada relacion entre
la calidad y los costos. Ante la posibilidad y voluntad del Ministerio de Salud Publica de
Cuba de extender la tecnologia de microonda para la polimerizacion de las protesis en
el pais se desarrollé esta investigacion con el objetivo de la determinar el efecto del
empleo del método de polimerizacion con microondas en la eficiencia de la
rehabilitacion por proétesis oculares individuales.

Método

Se realizé una evaluacion econOmica total del tipo minimizacibn de costos, con
informacion retrospectiva del Centro de Rehabilitacion de la Cara y Proétesis
Bucomaxilofacial, perteneciente al Centro de Investigaciones Meédico Quirdrgicas
(CIMEQ) en Ciudad de La Habana.

Se asumio la metodologia de evaluaciones econdmicas de Drummond y colaboradores
“ asi como la Guia de Evaluacién Econémica para Cuba de Galvez °. Las alternativas
comparadas fueron la polimerizacion tradicional simplificada y la polimerizacion por el
método de microondas.

La perspectiva del analisis fue institucional debido a que el empleo de uno u otro
método no afecto el esquema de tratamiento por lo que se considerd que los gastos que
tendrian que asumir los pacientes y su familia serian similares.

Como medidas de efectividad se consideraron el mondmero residual (segun cantidad



obtenida respecto al % maximo aceptado de 2.2), la deflexidén transversal (segan mm
corroborados respecto al maximo aceptado de 2.5), la contraccion lineal, la porosidad,
la estabilidad del color, la resistencia al impacto, la dureza, la absorcién de agua y la
resistencia transversal. Estos aspectos fueron valorados para cada método de
polimerizacion en base a lo reportado en la literatura internacional por no contarse con
informacion para el contexto cubano dado la reciente introduccion de la técnica de
polimerizacidon con microondas.

En relacibn a los costos se consideraron los directos tangibles. Los recursos se
agruparon en las partidas: Recursos humanos, Materiales, Instrumental, Equipos y
Consumo Eléctrico. Se calcularon el costo total, el costo por paciente y el costo por
protesis y se expresaron en Pesos Cubanos Convertibles (CUC) del afio 2006. Se
asumio, en los casos necesarios, las tasas de cambio oficial del Ministerio de Finanzas
y Precios vigente en cada afo del periodo. Dado que el estudio fue retrospectivo y que
la informacién sobre el uso de los recursos empleados en cada paciente no existio o fue
de mala calidad se procedio a realizar una simulacion del proceso de rehabilitacion de
un paciente por protesis ocular individual. Luego de identificar y describir cada etapa del
proceso se identificaron todos los recursos necesarios segun las normas cubanas para
los servicios estomatoldgicos, considerando tanto los recursos comunes como los
diferentes respecto al empleo de uno u otro método de polimerizacion. Luego de
identificados los recursos humanos que participaban en cada etapa de la rehabilitacion,
incluido el proceso de polimerizacion de la protesis se determing, a partir de las normas
cubanas y de la experiencia de los propios trabajadores del CIMEQ el tiempo dedicado
por cada uno de ellos a las diferentes actividades el cual fue valorado de acuerdo al

salario de los mismos segun la escala de salario oficial en el pais. De manera similar se



procedié con el material gastable e instrumental, cuyas cantidades por protesis, dado
gue no existe una norma cubana que las establezca se tomaron como un tercio de la
cantidad empleada en la confeccion de protesis dentales, para las cuales si existen
normas de consumo en el pais. Esta decisidn se tomd sobre la base de criterios de
expertos cubanos en el tema. Los precios de estos recursos se tomaron del registro
oficial de la Direccion Nacional de Estomatologia del Ministerio de Salud Publica. El
costo por equipos se calculd en base al tiempo de uso de cada en el esquema de
tratamiento, multiplicado por la depreciacion del mismo. Los gastos en electricidad se
determinaron a partir del tiempo de uso de los equipos, los kilowats/h consumido por
cada equipo de polimerizacion y el precio establecido para las instituciones estatales
presupuestas. Una vez calculado el costo por protesis para cada método de
polimerizacion, se determinaron los costos totales y por paciente a partir de las proétesis
oculares individuales confeccionadas con uno y otro método en este servicio, asi como
los pacientes atendidos desde su inauguracién en junio de 1999 hasta diciembre de
2006. En relacion a la actualizacion de los mismos, dado que el estudio fue

retrospectivo, no resultd necesario realizar dicho ajuste.

Resultados

En la tabla 1 se muestran los resultados productivos (efectividad) que se logran con
cada método de polimerizacion. Diversos han sido los estudios realizados a nivel
mundial acerca de la calidad de las resinas acrilicas polimerizadas con microondas. Lin
Y. y colaboradores ® en 1999, Wallace PW y colaboradores ’ en 1991 y Phoenix RD y

colaboradores ® en 2004 encontraron que las resinas acrilicas curadas con microondas



tenian, en sentido general, iguales o mejores propiedades mecdanicas (dureza,
resistencia al impacto y estabilidad del color) que aquellas polimerizadas por el método
convencional, con lo cual las mismas cumplian los requerimientos clinicos de las

protesis estomatoldgicas.

May y colaboradores ° en 1992, plantearon que las resinas para microondas
mantuvieron mayor estabilidad del color a las 300 horas que las resinas
convencionales. En relacion a la resistencia transversal, Monteiro Netto y colaboradores
19 en 1999 no encontraron diferencias estadisticamente significativas para las resinas
térmicamente activadas en horno de microondas convencional por 3 minutos a 650 W,
comparada con la misma resina polimerizada en bafo de agua por 1.30 horas a 70° C

y 1 hora a 100° C”".

En lo referente a la resistencia al impacto Blagojevic y Murphy ** en 1999 y Azzarri MJ
y colaboradores™ en el 2003 mostraron que los métodos de polimerizacion interfieren
en la resistencia al impacto de las resinas acrilicas y que es mayor en aquellas curadas

por el método por microondas.

Yannikakis y colaboradores®® en un estudio publicado en el afio 2002 plantean que las
porosidades pueden aparecer en la polimerizacion con microondas tanto como con el
método tradicional en un ciclo de 2 horas. Con ambas técnicas se obtuvo similares
resultados por con muy baja cantidad de porosidades: el 75 % de las superficies de una
y otra resina libres de poros y un 81 % de los poros localizados hacia el centro en
ambas resinas. En 2004, este resultado fue corroborado por Compagnoni MA y

colaboradores 3, los cuales plantearon que en las resinas acrilicas disefiadas para la



polimerizacién con microondas las porosidades encontradas fueron similares en tipo y
cantidad a las encontradas en aquellas que fueron disefiadas para ser polimerizadas

por el método convencional.

Azzarri MJ y colaboradores ** en el 2003 y Moreira Da Silva y colaboradores™ en el
2006 reportaron en cuanto a la dureza que existe consenso entre varios autores de que
no hay diferencias significativas entre las resinas acrilicas polimerizadas con
microondas o por el método tradicional. Moreira da Silva, ademas reporté que respecto
a la absorcién de agua encontraron que las resinas polimerizadas por microondas
presentan mayor absorcién de agua que aquellas que se polimerizan por el método
tradicional. No obstante, la absorciéon de agua es un fenbmeno que ocurre siempre en
las resinas sintéticas, y que tiene entre sus consecuencias las alteraciones
dimensionales que se traducen en expansion, lo cual permite contrarrestar de mejor
manera la contraccién que sufre la resina durante el proceso de polimerizacién *®. De
esta forma, si bien las resinas polimerizadas por el método de microondas suelen
contraerse en mayor proporcién, al sumergirlas en agua, dado que la absorcion de esta
también es mayor se compensa la contraccion inicial, alcanzando las protesis
polimerizadas por microondas dimensiones similares a las polimerizadas por el método

tradicional.

La vasta experiencia desarrollada internacionalmente respaldan que las proétesis
estomatoldgicas confeccionadas por el método microondas cumplen con las normas
técnicas establecidas, debido a ello en este estudio se consideré igualdad de

efectividad entre ambos métodos de polimerizacion.



Entre junio de 1999 (a partir de la inauguracion del Centro de Rehabilitacion de la Cara
y Protesis Bucomaxilofacial del Hospital CIMEQ), y diciembre de 2002 todas las protesis
oculares individuales se confeccionaron por el método tradicional simplificado. A partir
de enero de 2003 y hasta diciembre de 2006, se regularizé el uso de la tecnologia de
microondas. En este segundo periodo se atendieron 1066 pacientes y se
confeccionaron 1097 prétesis oculares individuales lo que representd un incremento de
298 pacientes y 193 protesis respecto al anterior. EI promedio de prétesis por paciente
fue de 1.18 para el primer periodo y de 1.03 para el segundo.

En la tabla 2 se muestran el costo total y el costo por paciente rehabilitado con proétesis
ocular individual de acuerdo con el método de polimerizacion empleado. Ademas se
muestra el costo por proétesis para ambos métodos de polimerizacion. El costo total por
rehabilitacion con protesis oculares individuales fue mayor en el periodo en el que se
empleé el método de polimerizacibn con microondas, con un incremento de 4
682.39CUC. Sin embargo, el en este mismo periodo se disminuyo el costo por paciente
en aproximadamente 22.00CUC respecto al periodo en el que se empleé el método
tradicional. El costo por protesis fue menor para el método de microondas con un valor
aproximado de 70.00CUC

En la tabla 3 se muestra el costo por prétesis segun las partidas evaluadas. En ella se
observa que al emplear el método de polimerizacion con microondas se disminuye el
costo por recursos materiales e instrumental, 0.02CUC y 9.20CUC respectivamente, a
la vez que el costo por recursos humanos y gasto en electricidad mostraron una

disminucion, de 0.26CUC y 0.30CUC respectivamente.



Tabla 1. Caracteristicas del resultado productivo segun método de polimerizacion

empleado.

CARACTERISTICAS
DEL RESULTADO
PRODUCTIVO
Monémero residual
(Max 2.20%)

Deflexion transversal
(Max 2.50mm)

Contraccion lineal
Porosidad

Estabildad del color

Resistencia al

impacto

Dureza

Absorcion de agua

REHABILITACION

TRADICIONAL MICROONDAS
1.30% 1.01%
2.17 mm 2.07 mm

Menor contraccion  Mayor contraccion
Porosidades similares en tipo y cantidad

Cambios apreciables Mayor estabilidad del color

del color a las 300 horas
Mayor resistencia Menor resistencia
Mayor dureza Menor dureza

Menor absorcion Mayor absorcion

REFERENCIAS

6al14

11,14

14,15

15,16



Tabla 2. Costo total y por prétesis en pesos cubanos convertibles (CUC) segun métodos

de polimerizacién, Centro de Rehabilitacion de la Cara y Prétesis Bucomaxilofacial del

Hospital CIMEQ. 1999-2006.

ALTERNATIVAS PARA COSTO TOTAL

LA REHABILITACION
TRADICIONAL 72 184,40

MICROONDAS 76 866.79

COSTO POR

PROTESIS

79.85

70.07

COSTO POR

PACIENTE

93.99

72.11



Tabla 3. Costo por prétesis en pesos cubanos convertibles (CUC) segun partidas y

métodos de polimerizacion, Centro de Rehabilitacion de la Cara y Protesis

Bucomaxilofacial del Hospital CIMEQ. 1999-2006.

PARTIDAS REHABILITACION
TRADICIONAL

Recursos Humanos 1.29
Materiales 20.50
Instrumental 57.75
Equipamiento 0.0015
Consumo eléctrico 0.31

TOTAL 79.85
Discusioén

MICROONDAS

1.03

20.48

48.55

0.0001

0.01

70.07

DIFERENCIA

RESPECTO AL

TRADICIONAL

-0.26

-0.02

-9.20

-0.0014

-0.30

-9.78

En el presente estudio se brinda informacién sobre el efecto que sobre la eficiencia de

la rehabilitacion por proétesis ocular individual tiene el empleo de diferentes métodos de

polimerizacion. Los resultados encontrados mostraron igualdad en efectividad para

ambos métodos y costo por protesis y por paciente menores al aplicar el método de

microondas, es decir mayor eficiencia.

Si bien los costos totales y por paciente sélo deben ser interpretados en el contexto de

la clinica donde se realizo el estudio, el costo por protesis aportado rebasa estos limites.

Dado que el mismo fue calculado en base a las normas nacionales del pais, y dado que



el Sistema Nacional de Salud cubano es Unico y metodolégicamente centralizado, el
costo por protesis obtenido en este estudio para los dos métodos de polimerizacion es
de relevancia nacional.

En general las evidencias aportadas son de crucial importancia para Cuba y puede ser
de utilidad para otros paises de la region, en tanto el uso racional de los recursos, es
decir el incremento de la produccion, la productividad y la eficiencia son premisas de la
excelencia de los servicios de salud. En el area de la salud bucal estas palabras se
traducen en la busqueda e introduccidn de procesos y tecnologias sanitarias que
permitan dar respuesta a una mayor demanda de la poblacion, a la vez que se
garantiza la calidad técnica y una mayor satisfaccion de los pacientes, para que
finalmente se logre la mejor relacidon recursos empleados-resultados alcanzados.

Por ser esta investigacion la primera experiencia en el pais que aborda el tema de los
costos de las alternativas de rehabilitacion con diferentes técnicas de polimerizacion, no
fue posible hacer una comparacion de los resultados obtenidos con estudios anteriores
en el plano nacional. En el ambito internacional si bien el uso de la técnica de
polimerizacién con microondas se ha visto incrementado en los ultimos afios tampoco
se encontraron publicaciones cientificas de estudios similares a este.

El haber encontrado una disminucion en la partida recursos humanos en el costo por
protesis al emplear el método de microondas apunta hacia la potencialidad del mismo
para incrementar la productividad. El sustento de este resultado recae en que con esta
técnica es necesario dedicar mucho menos tiempo de trabajo de los diferentes
especialistas y técnicos para la confeccion de cada protesis. Dado que la cantidad de
préotesis que se pueden confeccionar en una jornada laboral de ocho horas por el

método de microondas fue cuantitativamente superior, la rehabilitacion protésica que



utiliza esta alternativa de polimerizacion esta mejor preparada para satisfacer una
demanda mayor de proétesis oculares individuales.

El hecho de que en el periodo en el que se empled el método de polimerizacién por
microondas se encontrara un costo por paciente menor (21.88 CUC menos) puede
explicarse a partir del costo por protesis y del nimero de prétesis realizado para cada
paciente. En esta investigacion se encontré que el costo por proétesis fue menor para el
método de microondas, no obstante a ello se adiciona el efecto del menor nimero de
prétesis promedio por paciente realizadas en ese periodo de trabajo. El disefio de esta
investigacion no permitié identificar cuales fueron los factores que determinaron que en
el segundo periodo de estudio se realizaran menos proétesis por paciente. No obstante,
este resultado puede estar sefialando una posible relacion del método de microondas
con proétesis de mayor calidad, debido fundamentalmente a las facilidades que brinda
este método en el que el control del proceso es completamente automatizado, a
diferencia del tradicional donde hay mayor probabilidades de que se cometan errores
humanos en la programaciéon y control de los tiempos de polimerizacion. Si se lograran
un mayor numero de prétesis confeccionas con calidad se podria, en teoria, lograr una
disminucién del nimero de pacientes que regresan por nuevas protesis en un periodo
dado.

Conclusiones

Los resultados que de manera general se encontraron en este estudio permiten afirmar
que el método de polimerizacion con microondas es una alternativa que ahorra en
consumo de energia eléctrica y favorece una mayor productividad de los recursos
humanos, a la vez que incrementa los niveles de eficiencia de la rehabilitacion ocular

respecto al método tradicional simplificado. Para dar respuesta a la demanda siempre



creciente de la poblaciébn sea el método de polimerizacion con microondas el de
eleccion desde la perspectiva econdmica.
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Resumen:

Actualmente la promocién de salud y la prevencion ocupan un lugar cimero en
Estomatologia, por lo que se impone evaluar y renovar nuestros programas
para que sea cada vez mas preventiva y educacional. Debido al crecimiento
intenso de la poblacién geriatrica, cuyo estimado para el 2010 es de un 17%,
nos propusimos con esta investigacion aplicar un programa de promocion de
salud y prevencion personalizado. Nuestro universo estuvo integrado por 46
pacientes de ambos sexos, mayores de 60 afios, portadores o no de prétesis,
pertenecientes a dos Circulos de Abuelos correspondientes al policlinico
Moncada, uno ubicado en 29 e/ B y C (grupo | experimental) y otro en 23 e/ C
y D (grupo Il control) . Fueron rehabilitados protésicamente todos los pacientes
que lo necesitaron. A los pacientes del grupo | se les aplicé el programa de
promocion y prevencion de salud que se propone y posteriormente se
evaluaron los resultados, comparando los dos grupos, mediante encuestas,
indice de Love, indice Periodontal de Russel que se realizaron al inicio y al final
de la investigacion donde se obtuvieron considerables cambios de actitud y
resultados satisfactorios en el grupo experimental. Se llegé a la conclusion, que
la aplicacion de este programa resultd eficaz, pues se logro elevar el nivel
cognoscitivo sobre el cuidado de la salud bucal de los beneficiados con el
mismo, asi como mantener en buenas condiciones sus tejidos bucales y
prétesis, lo que reporto beneficios econdmicos al disminuir la necesidad de

tratamientos curativos y de rehabilitacion.

Palabra clave: geriatrica, personalizada.
INTRODUCCION.

Debido a los cambios demograficos actuales el numero de individuos que en el
mundo rebasan la barrera de los 60 anos, ha aumentado de 400 millones de
personas en la década del 50 a 700 millones de personas en la década del 90,
pronosticandose que alrededor de 1200 millones de ancianos existiran en el
afo 2025, de ahi que sea obvio el reto que este fendmeno representa, por las
grandes necesidades que genera desde el punto de vista socioecondmico y
biomédico, otro problema lo constituira el crecimiento del grupo de los "muy
viejos", o sea los mayores de 80 anos de edad, que en los proximos 30 afos

alcanzara un 30% de los ancianos en los paises desarrollados y un 12% en los



llamados subdesarrollados; Cuba, no escapa a este fendbmeno y actualmente
presenta mas de un 13% de la poblacion con edad de 60 afos y mas,
formando parte de la IV Etapa de transicion Epidemioldgica en el Estado de
Vejez Demografica(1).

El envejecimiento individual no es un fendmeno exclusivo de las sociedades
modernas, ha estado presente en todas las etapas del desarrollo social y ha
sido siempre de interés para la filosofia, el arte y la medicina. Sin embargo,
durante el presente siglo asistimos a una situacion singular: mas y mas
personas sobrepasan las barreras cronolégicas que el hombre ha situado como
etapa de vejez lo que ha convertido al envejecimiento poblacional en un reto
para las sociedades modernas. Esto, considerado como uno de los logros mas
importantes de la humanidad, se trasforma en un problema, si no se es capaz
de brindar soluciones adecuadas a las consecuencias que del mismo se
derivan (2).

La expectativa de vida geriatrica o expectativa de vida a los 60 afios, en Cuba,
ha aumentado sensiblemente: en 1950 ésta era de 15,5 afios y en menos de
40 anos se elevo a 20,5 afos, segun datos de 1986. Los actuales niveles de
envejecimiento de la poblacion anciana son comparables con los mas altos del
mundo. Especialmente es destacable la expectativa de vida geriatrica de los
hombres cubanos, la cual excede los 19,5 afos (3).

Los principales problemas de salud bucal considerados por la OMS son: caries,
periodontopatias, mal oclusion, malformaciones congénitas y cancer bucal. La
mayoria de estos problemas tienen mayor repercusion y severidad en la tercera
edad. La pérdida dentaria causada por caries y periodontopatias, asi como la
incidencia de la morbilidad por cancer bucal son muestras de la necesidad de
brindar una atencion especial a este grupo de poblacion (4,5).

Esto nos lleva a reconsiderar la atencion que se esta brindando a esta
poblacion en cuestiones de salud. Por tanto, establecer medidas preventivas de
higiene bucal para atender la salud, puede redundar en grandes beneficios
para la poblacién de la tercera edad (6).La motivacion por la educacion para la
salud como estrategia en la promocién de salud es ya una realidad entre
estomatologos y técnicos en atencion estomatolégica. Medios de ensefianza,
muchos creados por este personal de salud vienen en ayuda del educador en
esta bella tarea de enviar mensajes que refuercen actitudes, si estas son

correctas, lleven al individuo, la familia y/o la comunidad a recorrer ellos



mismos lo orientado por los educadores: El camino del cambio de actitud hacia
una positiva y la deteccidn de sus necesidades, buscando juntos soluciones a
cualquier edad (6,7).

Budtz Jorgensen y col. (8) ,Simons D., Bradnock G., Mersel A., Frenkel H. y col.
a través de estudios que han realizado, han demostrado la necesidad de aplicar
programas de promocion y prevencion de salud bucal en el adulto mayor para
asegurarles unas mejores condiciones de salud general y maximizar su calidad
de vida (9,10,11,12,13).

Por lo antes expuesto, observamos la necesidad de crear programas de
promocién y prevencion de salud bucal para el adulto mayor no solo en Cuba,
sino a nivel mundial pues con ellos se puede garantizar una mejor conservacion
de los dientes y demas tejidos bucales en los pacientes de esas edades y en
caso de necesitar protesis dentales poder propiciar que las reciban en buenas
condiciones de salud, asi como garantizar que la durabilidad de las mismas sea
mayor sin provocarles dafo alguno; maximizando la calidad de vida de este

grupo que va en crecimiento.

OBJETIVOS
General.
Evaluar la eficacia de un programa de Promocién de salud y Prevencidon en los
adultos mayores procedentes de circulos de abuelos del area de salud
“Moncada” del municipio Plaza de la Revoluciéon, atendidos en la Facultad de

Estomatologia de Ciudad Habana.

Especificos.
1. Determinar el nivel de conocimiento sobre el cuidado de la salud bucal del

adulto mayor en el municipio Plaza de la Revolucion en una muestra de
sujetos antes y después de aplicar el nuevo programa.

2. Precisar estado de salud bucal de los sujetos incluidos en el estudio antes
y después de aplicar el nuevo programa.

3. Aplicar el nuevo programa de intervencién propuesto.

MATERIAL Y METODO

Universo y muestra.
Se realiz6 un estudio analitico y cuasi experimental (intervencion educativa

controlada). El universo estuvo constituido por 46 sujetos de ambos sexos,



mayores de 60 afnos, totalidad de gerontos pertenecientes a dos Circulos de
Abuelos correspondientes al Policlinico Moncada, atendidos en nuestra area de
salud. Divididos en 2 grupos a investigar:

e Grupo I: Pacientes pertenecientes al Circulo de Abuelos de 29 e/By C a
quienes se le aplicé la intervencidn (un programa educativo y de
motivacion).

e Grupo ll: Pacientes pertenecientes al Circulo de Abuelos de 23e/ Cy D
quienes conformaron el grupo control (no fueron beneficiados con el

programa).

Técnicas y procedimientos.
Descripcién de los pasos:

I. Se aplicé encuesta para evaluar el nivel de conocimientos sobre salud bucal a
los dos grupos (I y Il). La encuesta fue aplicada en la muestra de pacientes al
principio y al final de la investigacion para evaluar el impacto del programa. La
calificacién total de la encuesta se mide por la siguiente escala: De 85 a 100
puntos: Buena; De 70 a 84 puntos: Regular; Menos de 69 puntos: Mala

II.Se examinaron clinicamente los 2 grupos para establecer un diagnadstico inicial,
a través de los siguientes indicadores: indice de Placa Dentobacteriana
(indice de Love); indice Periodontal (indice de Russell); Presencia de caries
(examen clinico); Alteraciones de la mucosa bucal (examen clinico).

Este indice de Love fue evaluado de la siguiente forma: De 0% a 14%
Excelente; De 14% a 20% Bien; De 20% a 30% Regular; Mas de 30% Mal
segun criterios del investigador para lograr mayor motivacién en los abuelos
pues la literatura establece que mayor de 20% es mal.

El indice Russell fue evaluado segun el estado de la enfermedad periodontal en
reversible e irreversible.

En el caso de las lesiones pre-malignas se examinaron los pacientes y las
existentes se eliminaron antes en ambos grupos, después de aplicado el
programa en el grupo experimental se realiz6 un minucioso seguimiento para
verificar lo aprendido en cuanto a la deteccion precoz de estas lesiones, por
medio del auto-examen bucal y lograr que acudieran a ser atendidos en etapas
tempranas. No obstante, aquellos que presentaron alguna lesién fueron

remitidos a la atencidon secundaria.



LA todos los pacientes los saneamos hasta concluir con la rehabilitacion
protésica en caso necesario, condicion que mantuvimos en los pacientes del
grupo | durante todo el periodo de investigacién, con la aplicacion del
programa.

IV.Se aplicod el programa propuesto al grupo |. Fue un programa educativo y de
promocion de salud disefiado por los investigadores. El objetivo principal que
nos trazamos con este programa fue mantener el estado de salud bucal de los
dientes remanentes (pilares o no), mucosas y protesis, mejorando la calidad de
vida de nuestros pacientes y como metas inmediatas incluimos: Control de
placa mediante el cepillado, el uso del hilo dental y dentrifico. Orientacion de la

dieta. Control de las alteraciones de la mucosa bucal.

El programa se dividié en tres componentes principales:

1. El programa directo cara - cara que consistio en:

Charlas: Comunicacion interpersonal o contacto directo cara a cara que nos
ofrece las condiciones mas fructiferas para la educacion del paciente en cada
consulta, durante los pasos de confeccidn o ajuste de sus protesis y después
en las siguientes visitas programadas para el control de higiene bucal que
incluye: Cuidados relacionados con la adaptacion, uso y mantenimiento de las
protesis dentales. Caries dental. Enfermedades periodontales croénicas. El
bienestar buco- dental como componente de mi salud integral. Limpieza de la
boca. Alimentacion y nutricién en la edad avanzada. Examen de la boca.

Integracion y reconocimiento de actitudes o conocimientos

Demostracion

Técnicas participativas

2. Educacion indirecta o electrénica.

# Se entregaron a los pacientes folletos ilustrados de forma simple con los
diferentes temas de las charlas fundamentales elaborados por los
investigadores tomando como base el trabajo del Dr. Orlando de Cardenas (6).
# Se citaron en varias ocasiones nuestros individuos durante los afos a
estudiar para mostrar una serie de diapositivas y videos.

# Se entregaron a las personas de nuestro estudio un plegable sobre higiene
bucal disefiado por el investigador principal.

Los documentos entregados a los pacientes tuvieron como objetivo principal

elevar el nivel de sus conocimientos y actuar como un mecanismo de



retroalimentacion en el hogar, lo que sugerimos se hiciera extensivo a su medio
familiar y de esta forma ellos como protagonistas y nosotros indirectamente
penetrar su entorno familiar.
2. Educacion a larga distancia: por teléfono o por correo.
Es un medio adecuado de mantener abierto los canales de comunicacion con
nuestros pacientes una vez que ha terminado el periodo de tratamiento,
entregandoles nuestro mensaje ya sea por correo o por teléfono y asi contribuir
a tener la salud bucal activa en la mente del paciente (14).
En nuestro estudio se llamaron a los pacientes una vez al mes para
intercambiar criterios y preocuparnos por su estado de salud en general y bucal
en particular de su protesis, tomando como centro el desempefio de su higiene
bucal. También se confeccionaron tarjetas ilustradas con un mensaje de salud
para citar a los pacientes a préoximas consultas, las cuales fueron enviadas por
correo tantas veces como fue necesario.
V. Se citaron los pacientes del grupo | al mes, 3 meses, 6 meses, 1 afoy 1 1/2
afo para darles instruccion sobre higiene bucal de forma reiterada y controlada.
VI. Al finalizar se encuestaron nuevamente los pacientes y se midieron los
indicadores establecidos para comparar entre el inicio y los resultados después
de aplicado el Programa educativo y de promocién de salud.
RESULTADOS Y DISCUSION.

Tabla 1. Evaluacion de la encuestainicial en ambos grupos.

Evaluacion | Grupo Grupo | Total
Experimental | Control

Buena |No |7 5 12

% |29.17 29.17 | 26.09
Regular | No | 12 10 22

% |50.00 4545 |47.83
Mala No | 5 7 12

% |20.83 31.82 |26.09
Total No | 24 22 46

% 1 100.00 100.00 | 100.00

Tabla 2. Evaluacion de la encuesta final en ambos grupos.

Evaluacion | Grupo Grupo | Total
Experimental | Control
Buena [No |18 6 24
% ]75.00 27.27 |52.17
Regular | No | 6 10 16
% ]25.00 4545 |34.78




Mala No|O 6 6

% |0.00 27.27 13.04
Total No | 24 22 46

% | 100.00 100.00 | 100.00

No se observaron diferencias significativas en la evaluacion de las encuestas

iniciales de ambos grupos, destacandose en los dos que mas del 70% de las

encuestas fueron evaluadas de regular y mala, sin embargo al final el 75% de

las encuestas fueron evaluadas de bien en el grupo experimental.

Estado de salud bucal de ambos grupos

Tabla 3. Higiene bucal inicial en ambos grupos.

Higiene bucal (Indice de Love) Grupos Total
Experimental | Control

Excelente No 2 0 2

% 8.33 0.00 4.35
Buena No 6 5 11

% 25.00 22.73 23.91
Regular No 8 8 16

% 33.33 36.36 34.78
Mala No 8 9 17

% 33.33 40.91 36.96
Total No 24 22 46

% 100.00 100.00 100.00

Predominan los sujetos con higiene bucal regular y mala, que representan un

70% del total (Tabla 3), siendo este otro de los problemas de salud que se

encontré en la muestra. Se ha demostrado que los individuos con higiene

bucal deficiente tienen 10 a 20 veces mas probabilidad de padecer caries

dental y periodontitis a cualquier edad. Las deficiencias en la higiene bucal se

traducen en mayor acumulacién de placa dentobacteriana, lo cual reduce el

coeficiente de difusion de los acidos formados por los microorganismos

fermentadores, facilitando el proceso de desmineralizaciéon y elevando el riesgo

a caries, sobre todo en personas con alto numero de microorganismos

cariogénicos. Se realizé un trabajo educativo con el grupo experimental para

mejorar este problema de salud (22).

Tabla 4. Higiene bucal al final en ambos grupos.

Higiene bucal (Indice de Love)

Grupos

Total




Experimental | Control

Excelente No 6 0 6

% 25.00 0.00 13.04
Buena No 10 3 13

% 41.67 13.64 28.26
Regular No 6 7 13

% 25.00 31.82 28.26
Mala No 2 12 14

% 8.33 54.55 30.43
Total No 24 22 46

% 100.00 100.00 100.00

Después de aplicado el programa de promocion y prevencion de salud bucal,
se observd una mejoria notable en la higiene bucal del grupo experimental
(Tabla 4), donde un 67% aproximadamente tiene una higiene entre excelente y
buena. En el grupo control, por el contrario, el 87% presenta una higiene
regular o mala.

Estudios recientes demuestran como aun en la tercera edad es de vital
importancia el cuidado y vigilancia de la higiene bucal (15-27), tanto de los
dientes remanentes, la mucosa y sus prétesis dentales para limitar la
instauracion de la caries (8,15,27-30) y Ila enfermedad periodontal
(16,21,25,29,31-32) ; asi como lesiones en los tejidos blandos (28). El desarrollo
y la mejoria extensa del cuidado de la salud buco-dental en estas edades son de

importancia crucial con respecto a los cambios demograficos futuros (1, 3,29).

Tabla 5. Presencia de lesiones en las mucosas al inicio en ambos grupos.

Lesiones en mucosas Grupos Total
Experimental | Control

Si No 3 2 5

% 12.50 9.09 10.87
No No 21 20 41

% 87.50 90.91 89.13
Total No 24 22 46

% 100.00 100.00 100.00

Las lesiones en mucosas no constituyeron un problema de salud (Tabla 5). Se
observo épulis fisurado en un sujeto y estomatitis subprétesis en los 4
restantes; lesiones que encontramos frecuentemente en pacientes portadores
de prétesis mal ajustadas. A estos pacientes se les retiraron las proétesis. Al

que presentaba el épulis fue remitido a Cirugia Maxilo facial y la lesion fue



eliminada. A los que tenian estomatitis se le indicd tratamiento con medicina
natural y tradicional. Una vez eliminadas las lesiones estos pacientes fueron

rehabilitados nuevamente.

Tabla 6. Presencia de lesiones de las mucosas al final en ambos grupos.

Lesiones en mucosas Grupos Total
Experimental | Control
Si No 0 0 0
% 0.00 0.00 0.00
No No 24 22 46
% 100.00 100.00 100.00
Total No 24 22 46
% 100.00 100.00 100.00

En cuanto a lesiones en las mucosas no se encontré presencia de ellas en
ningun sujeto al final de la investigacion (Tabla 6).

Hecho éste que coincide con estudios internacionales realizados por Buthz
Jorgensen donde se plantea que si logramos elevar el nivel educativo sobre
salud buco-dental al aplicar un programa de prevencion de salud y promocién
sobre el adulto mayor ya sea institucionalizado o no con un sistema de
vigilancia personalizado y consultas periédicas después de ser rehabilitado
totalmente, limitamos la presencia de lesiones en la mucosa asi como también

la deteccion precoz del cancer bucal (8,28).

Tabla 7. Presencia de caries al inicio en ambos grupos.

Presencia de caries Grupos Total
Experimental | Control

Si No 3 7 10

% 37.50 53.85 47.62
No No 5 6 11

% 62.50 46.15 52.38
Total No 8 13 21

% 100.00 100.00 100.00

Del total de sujetos con dientes presentes un 47.62% presenté caries,
correspondiendo la mayor cantidad al grupo control con 7, para un 53.85% de
su total. La caries no es la enfermedad bucal que aparece con mayor
frecuencia en el adulto mayor pero en el caso de esta muestra, si se considerd

como un problema de salud. A todos los que la presentaban se les dio



tratamiento restaurador y en el caso de los dientes insalvables se realizé la
exodoncia de los mismos. Con el grupo experimental se realizaron actividades
educativas con el fin de prevenir su nueva aparicion y que actuaran como

multiplicadores de salud en su entorno familiar (Tabla 7).

Tabla 8. Presencia de caries al final en ambos grupos.

Presencia de caries Grupos Total
Experimental | Control

Si No 0 3 3

% 0.00 23.08 14.29
No No 8 10 18

% 100.00 76.92 85.71
Total No 8 13 21

% 100.00 100.00 100.00

En tabla 8 se destaca la no presencia de caries en el grupo experimental al
final de la investigacion. En el grupo control todavia aparecen 3 sujetos con
caries, que representaron un 23.08%. Sin embargo, estos solo representan un
14.29% de la muestra, lo que demuestra la adquisicion de una mayor
conciencia sanitaria en la misma, fundamentalmente del grupo experimental
después de haberles aplicado el programa de promocidn y prevencion de salud
bucal.

Aunque existen autores que plantean que la caries dental no es el principal
problema de salud en la tercera edad, nuestro trabajo arrojé que existe un por
ciento de ellos que es tributario de padecer esta enfermedad sobre todo en la
llamada caries de cuello, hecho éste que coincide con resultados alcanzados
en diferentes investigaciones recientes por autores como Buthz Jorgensen vy
Nitchke entre otros (8, 15, 27,30), los que plantean que con la instauracion de
un programa de promocion y prevencion en el adulto mayor personalizado de
acuerdo a sus necesidades e intereses puede lograrse reducir en un alto % la
caries dental en el grupo de la tercera edad (9,10,11,15,16,17,27,29,30,33-34)
pues aumenta aceleradamente a escala internacional al ser mayor la

esperanza de vida al nacer (2,3,29).

Tabla 9. Media del indice de Russell al inicio para ambos grupos.

Grupo Sujetos con | Media del | Desviacion Rango
dientes indice de | estandar
presentes Russell

Experimental | 8 6.4 1.23 4.6-8




| Control [ 13 1 6.4 | 1.22 3.7-8

El indice de Russell (Tabla 9) nos dio la medida del grado de enfermedad
periodontal que presentan estos pacientes. La media en ambos grupos fue
similar de 6.4. Este valor nos revela que la mayoria de estos sujetos presentan
una enfermedad periodontal irreversible lo que la califica como otro de sus
problemas de salud. La enfermedad periodontal va aumentando su incidencia
en las edades mas adulta asi como su gravedad, la ultima esta intimamente
relacionada con determinados factores, ya sean locales (PDB, sarro) o
sistémicos y también con la higiene bucal. La enfermedad periodontal
constituye la causa fundamental de pérdida de dientes después de los 35 anos.

Tabla 10. Media del indice de Russell al final para ambos grupos.

Grupo Sujetos con | Media del | Desviacién Rango
dientes indice de | estandar
presentes Russell
Experimental | 8 5.5 0.79 4.3-6.4
Control 13 6.6 1.28 3.9-8

La media del indice de Russell (Tabla 10) del grupo experimental (5.5 puntos
con un rango de 4.3 a 6.4) disminuy6 en comparacion con el valor que tenia al
inicio de la investigacion (6.4 puntos con un rango de 4.6 a 8) lo que
demuestra una mejoria en su estado de salud periodontal, a pesar de
mantenerse dentro de la clasificacion de enfermedad periodontal irreversible,
fundamentalmente logrado gracias a una mejor higiene bucal adquirida por sus
integrantes a través de las actividades educativas brindadas por el programa
de promocion y prevencion de salud bucal.

En el grupo control por el contrario, la media del indice de Russell (6.6 puntos
con un rango de 3.9 a 8) ha aumentado con respecto a su valor al inicio de la
investigacion (6.4 puntos con un rango de 3.7 a 8) lo cual se traduce en un
agravamiento de la enfermedad periodontal en los mismos.

Los resultados obtenidos se corresponden con estudios realizados por autores
como: Nitchke en Alemania y Taani en Jordania entre otros autores que
plantean que el conocimiento de la enfermedad periodontal en el grupo de la
tercera edad todavia es pobre y por consiguiente se necesita mas educacion
de salud para mejorar la salud bucal (29,32); lo que queda demostrado en el

grupo control que no fue beneficiado por el programa aplicado.



Este hecho requiere un cambio de visidbn de nuestros profesionales en la
creacion e instrumentacion de planes de accion con su consiguiente
intervencion educativa que revierta este resultado y logremos por consiguiente
la conservacién del mayor numero de dientes presentes en la boca cuando
esta poblacion adulta alcance los 75 afios, hoy esperanza de vida al nacer en
nuestro pais y en el mundo.

En ninguno de los dos grupos se detectaron pérdidas dentarias al final de la
investigacion, por lo que no fue necesario rehabilitar protésicamente a ningun
paciente de nuevo.

Los resultados obtenidos acerca del estado de salud bucal de ambos grupos al
final de la investigacion demuestran el efecto positivo que ha tenido la
aplicacién del programa de promocion y prevencién de salud bucal sobre el
grupo experimental, con el cual se logré el aumento del nivel de conocimientos
sobre salud buco-dental y el mantenimiento en buenas condiciones de los
dientes remanentes y tejidos que los rodean, asi como de las rehabilitaciones
protésicas de sus integrantes, lo que les garantiza a ellos una mejor calidad de
vida y por consiguiente se lograran también beneficios econémicos al disminuir
la necesidad de tratamientos curativos y de rehabilitacion, cumpliéndose de
esta forma nuestro principal objetivo con el programa de promocion de salud y
prevencion en el adulto mayor que proponemos.

El estudio coincide y nos sumamos al grupo de investigadores que plantean la
necesidad imperiosa de implementar un programa similar bien diferenciado para
la tercera edad (8-13, 15,23-24,27-30,33). El desarrollo y la mejoria extensa del
cuidado de la salud buco-dental en estas edades son de importancia crucial, lo
cual testimonia el aumento de la longevidad de nuestra poblacién,

representando a la vez un avance y un reto para su atencion (2, 3,4).

CONCLUSIONES.
1-El nivel de conocimientos sobre el cuidado de la salud bucal al inicio de la

investigacion era regular en ambos grupos pero al final de la investigacion en
el grupo experimental a diferencia del grupo control, se obtuvo categoria de
bien en la mayoria de los sujetos objetos de estudio.

2- Los principales problemas de salud bucal encontrados en la muestra fueron,
higiene bucal deficiente, presencia de caries y periodontopatias, los que fueron
tratados en ambos grupos y al final de la investigacion, a diferencia del grupo

control, en el grupo experimental se logré6 mantener el estado de salud



alcanzado.

3-La aplicacion del programa de promocion y prevencion de salud bucal
disefiado para el adulto mayor, en el grupo experimental resulté eficaz pues se
logré elevar el nivel cognoscitivo sobre el cuidado de la salud bucal de sus
integrantes, asi como mantener en buenas condiciones sus tejidos bucales y
protesis.

RECOMENDACIONES.
Después de analizados los resultados obtenidos en nuestra investigacion,

queremos recomendar que la aplicacion de este programa se haga extensivo a
toda nuestra poblacion adulta mayor, ya que ésto forma parte de nuestro

principal objetivo que es brindarles a ellos una mejor calidad de vida.
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Resumen:

La pulpitis irreversible es un estado inflamatorio de la pulpa donde ésta se
encuentra vital pero sin capacidad de recuperacion, aun después de retirado el estimulo
gue causa el dolor. Se determiné la frecuencia de factores etioldgicos asociados a
pulpitis irreversibles en dientes rehabilitados por Prétesis Parcial Fija. Se realizo un
estudio descriptivo de corte transversal. El universo estuvo constituido por 130
pacientes entre enero del 2008 a julio 2009 portadores de proétesis parcial fija
distribuidos en 74 hombres y 56 mujeres que acudieron a la consulta de revision o por
urgencia debido al dolor asociado aun diente pilar del puente fijo o a una corona de
recubrimiento total, se evaluaron 266 rehabilitaciones ceramometalicas que incluyeron
79 restauraciones individuales y 187 puentes fijos, con 515 dientes pilares. Estuvieron
afectados con pulpitis los puentes fijos mas que las restauraciones individuales. La
edad mas afectada fue en el grupo de 66-75 afios, asi como el sexo masculino. En



primer lugar, el factor etioldgico desencadenante de las pulpitis irreversible fue la caries
dental, seguido de las lesiones endoperiodontales y de los traumas oclusales. En
todos los factores etiologicos la localizacion que predominé fue en el sector posterior del
maxilar y la lesiébn endoperiodontal tuvo un mayor tiempo promedio de presentacion.
Palabras clave: protesis fija, pulpitis irreversible, lesiones endoperiodontales.

Introduccidén

La suma de agresiones de naturaleza fisica, quimica y bacteriana, a la que la pulpa
dental esta expuesta en los diferentes pasos clinicos, durante la ejecucion de la protesis
parcial fija, asi como la presencia de caries y otras patologias asociadas dentro de las
causas mas comunes de etiologia biolégica, descritas en el fracaso de este tipo de
rehabilitacion; son factores que repercuten de forma inmediata o0 mediata en la vitalidad
pulpar propiciando el desarrollo de pulpitis irreversibles.

Las protesis fijas pertenecen a los dispositivos basicos utilizados para la rehabilitacion
de la funcidn del sistema orofacial. Se convierten en un componente a largo plazo de
un sistema biolégico y por tanto su calidad puede influir positiva 0 negativamente en
diferentes partes del organismo humano. En la cavidad oral recién instaladas protesis
fijas, éstas se caracterizan por determinadas propiedades mecanicas, fisicas, quimicas,
biologicas y estéticas. Estas caracteristicas cambian con frecuencia en el medio oral
agresivo. El material se desgasta y se degrada con los cambios cuantitativos y
cualitativos que aparecen en toda la protesis fija. Los factores que influyen en la
durabilidad pueden resumirse como sigue: indicacion del tipo de prétesis y material
utilizado, el respeto de la tecnologia, el medio ambiente en la cavidad oral (pH), la
temperatura, la flora microbiana, los habitos de higiene y alimentacion, la anatomia, las
relaciones Intermaxilares, la actividad neuromuscular, y el factor bioldgico dental.(1)

La protesis parcial fija es un aparato protético permanentemente unido a los dientes
remanentes que sustituyen uno o mas dientes ausentes. Aunque se trata de un término
que prefieren los prostodoncistas durante mucho tiempo este tipo de restauracion se ha
llamado puente. El diente que sirve de unién para una protesis parcial fija se denomina
pilar. El diente artificial que se sustenta en los dientes pilares es un pontico. (2)

La restauracion y la reposicion de dientes con una protesis fija (PPF), representa una
actividad importante en la practica odontoldgica, principalmente debido a la alta
prevalencia continuada de caries y de la enfermedad periodontal en el adulto y en la
poblacién geriatrica.(3)Las investigaciones bioldgicas han demostrado que la caries y
las periodontopatias pueden considerarse como infecciones oportunistas que pueden
evitarse mediante la eliminacion de la placa. (Loesche, 1976).Las lesiones cariosas que,
por regla general, suelen ir acompafadas de pérdida de sustancia dental dura deben,
por el contrario y en el mejor de los casos, ser tratadas mediante terapéutica obturadora
y en el peor de los casos, mediante restauraciones protésicas. Para ello es
imprescindible que los aspectos técnicos necesarios para elaborar la restauracion
vayan al unisono con los conocimientos de las investigaciones biolégicas y debe
asegurarse tanto la estética y la salud dental. Con la nueva restauracién no debe
alterarse bajo ningun concepto el poder llevar a cabo una higiene bucal 6ptima y no se



debe dudar en aplicar un tratamiento periodontal con éxito. Para poder cumplir todas
estas exigencias durante la elaboracion de la restauracion debera tenerse en cuenta
especialmente la region dentogingival, el espacio Interdental, la configuracion del
péntico y la oclusion. (4)

La mayor incidencia de pulpitis asintomatica, con el aumento de la edad, puede
atribuirse a varios factores. La lesién pulpar inicial puede ser menos agresiva y progresa
mas lentamente resultando en una necrosis a una edad mas avanzada. La pulpa de los
dientes envejecidos son menos inervadas que en los dientes mas jovenes (Johnsen &
Johns 1978, Johnsen et al.1983). Las pruebas de vitalidad falso negativo pueden ser
mas comunes en dientes engrosados por la dentina secundaria y esclerosados por la
dentina peritubular (Peters et al.). El tiempo desde la inflamacion pulpar inicial hasta la
presentacion de la pulpitis puede ser altamente variable y los pacientes de edad
avanzada pudieran tener dificultad para recordar experiencias dolorosas de algun
tiempo atras. (5)

A la Pulpitis Irreversible la mayoria de los autores, llaman a esta entidad patoldgica
como pulpitis aguda y pulpitis cronica. (6-9)En esta categoria la pulpa se encuentra
vital, inflamada, pero sin capacidad de recuperacion, aun cuando se hayan eliminado
los estimulos externos que provocan el estado inflamatorio.

Es una condicién inflamatoria persistente del tejido conjuntivo de la pulpa ante un
irritante nocivo. Se trata de una respuesta inflamatoria Intensa, dolorosa e irreversible.
El dolor es espontaneo aunque puede ser también provocado y repetido. Sensibilidad a
los cambios térmicos, persistente aun al retirar el estimulo. En los estadios iniciales la
reaccion a la percusion es negativa y en los estallidos avanzados la respuesta a la
percusion vertical es positiva por la extension de la inflamacion al periapice. Es
frecuente encontrar ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal.

La causa mas frecuente es la caries dental; sin embargo; un dafio pulpar severo como
resultado de un procedimiento operatorio, un compromiso sanguineo en el flujo pulpar
debido a un trauma o a un movimiento ortodéntico, también pueden causar una pulpitis
irreversible aguda. (10)Simon y Cols, plantean que es un estado pulpar irreversible, ya
gue se degenerard poco a poco y ocasionard necrosis y destruccion reactiva (sin
capacidad regenerativa). (11)

La relacion entre los tejidos periodontales y la pulpa dental son evidentes, el periodonto
se comunica con los tejidos pulpares a través de los canales accesorios, los canales
laterales y el foramen apical. Por otro lado, las bacterias implicadas en la enfermedad
periodontal y en la necrosis pulpar son similares y los signos clinicos del absceso tanto
de origen periodontal como de origen pulpar presentan analogias. (12)

Las consecuencias bioldgicas derivan de la acumulacion de placa bacteriana, que se
produce alrededor de las restauraciones. (13-17).Son varios los factores que favorecen
la acumulacién de placa bacteriana alrededor de las restauraciones de protesis fija,
pero los mas importantes estan relacionados con el sellado marginal de las mismas.
Los desajustes de las restauraciones tanto verticales como horizontales (especialmente



el sobrecontorneado), favorecen una répida solubilidad del cemento aumentando el
espacio para la retencién de la placa bacteriana. Por otro lado la ubicacion del margen
de la preparacion también esta directamente relacionado con la retencidén de placa, de
tal forma que los méargenes subgingivales debido a que es mas dificil el acceso a la
higiene, se favorece el acumulo de placa. (13-16,18-20) El sobrecontorneado de las
restauraciones o la incorrecta colocacion de los contornos es un peligro para la salud
periodontal dado que favorecen tanto la formacion de placa sungingival como
supragingival y dificultan su eliminacion (Youdelis y cols. 1973). (4,21)

OBJETIVO GENERAL.:
Determinar la frecuencia de factores etioldgicos asociados a la pulpitis irreversible en
dientes rehabilitados por protesis parcial fija.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar pacientes afectados con pulpitis irreversibles segun tipo de rehabilitacion,
sexo y edad.

Reconocer la frecuencia de caries dental, el trauma oclusal y la lesion endoperiodontal
en la presencia de pulpitis irreversible segun tipo de prétesis parcial fija, localizacion de
la lesion y fecha de instalacion de la rehabilitacion.

DISENO METODOLOGICO

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal para determinar la frecuencia de
factores etioldgicos que desencadenaron pulpitis irreversibles en pacientes portadores
de protesis parcial fija en la poblacién de 20 a +75 aflos que acudié al Centro de
Estudios de Protesis Estomatoldgica de Ciudad de La Habana (C.E.P.E.); durante el
periodo comprendido entre enero del 2008 y julio del 2009.La muestra estuvo
constituida por 130 pacientes portadores de protesis parcial fija distribuidos en 56
mujeres y 74 hombres que acudieron a la consulta de revision o por urgencia debido al
dolor asociado a un diente pilar del puente fijo 0 a una corona de recubrimiento total .Se
evaluaron 266 rehabilitaciones ceramometalicas que incluyeron 79 restauraciones
individuales y 187 puentes fijos con 515 dientes pilares.

A todos los pacientes se les realizd un cuidadoso Interrogatorio, examen clinico y
examenes complementarios utilizando buena iluminacién, un chorro de aire, espejos
intraorales, pinza de algodén, explorador apropiado, una sonda fina, radiografias
periapicales y ortopantomografias Kodak.

Para determinar el diente pilar del puente fijo o restauracién individual con posible dafio
pulpar, el autor se basé en la observacion clinica y las referencias del paciente.

Ademas de la utilizaciéon de Rayos X periapicales para evaluar :Condicion de tejidos de
soporte; Ancho del espacio periodontal y caracteristicas Oseas; Relacion de los
margenes de la restauracién con los margenes de la preparacion; Caries asociadas.



Se evalu6 la adaptacion marginal verificando vestibular y palatino con sonda y
explorador y las caras proximales con explorador y radiografias. En cuanto al espacio o
tronera gingival se evaluaron la forma de la cara proximal (contorno), la extension de la
relacion de contacto, la extensién del conector y el contorno de las caras libres como
sobrecontorneada o subcontorneada. Se evalué la relacion oclusal correcta con: papel
de articular, sonido al golpear, palpacién con el dedo colocado sobre el diente que se va
a investigar, ademas del informe del paciente.

Se confecciond y aplicé un formulario como instrumento de trabajo para recoger la
informacion individual de los 130 pacientes durante el periodo de la investigacién con
las variables que permitieron dar salida a los objetivos: presencia o no de pulpitis
irreversible, sexo, edad, tipo de rehabilitacién, relacion del factor etiolégico con el tipo
de rehabilitacién y localizacion, asi como el promedio de tiempo de aparicién de pulpitis
irreversible segun el factor etiolégico. Estos datos permitieron la elaboracion de tablas
que reflejaran los resultados.

RESULTADOS

TABLA 1
RELACION ENTRE EL TIPO DE REHABILITACION POR PROTESIS PARCIAL FIJA
Y LA PRESENCIA DE PULPITIS IRREVERSIBLE. CIUDAD DE LA HABANA. (2008 -
2009)

PO o | PULPITIS PULPITIS

e BILTACION. | IRREVERSIBLE | IRREVERSIBL | TOTAL
PRESENTE E AUSENTE| NO. %
NO. % | NO. %

Restauracion 8 101 |71 89.9 |79 100,0

Individual

Puente Fijo 69 369 |118 63,1 | 187 100.0

Total 77 28,9 | 189 711 | 266 100,0

p =0,00

Fuente: Formulario de la investigacion

De todas las rehabilitaciones, 69 puentes fijos fueron afectados con pulpitis irreversible
para un 36.9% de su total y 8 restauraciones individuales para un 10.1%; predominando
la pulpitis irreversible en los puentes fijos frente a las restauraciones individuales.



TABLA 2

DISTRIBUQION DE LOS PACIENTES REHABILITADOS POR PROTESIS PARCIAL
FIJA SEGUN EL SEXO Y LA PRESENCIA DE PULPITIS IRREVERSIBLE, CIUDAD
DE LA HABANA. (2008 - 2009)

p

=0, PULPITIS PULPITIS

70 I'SEXO IRREVERSIBLE | IRREVERSIBLE

Fue PRESENTE AUSENTE TOTAL

nte: NO. % | NO. % | NO. %
For

mul | Femenino 19 33,9 | 37 66,1 |56 100,0
ario

de Masculino 22 29,7 |52 70,3 |74 100,0
la

inve | Total 41 31,5 |89 68,5 | 130 100,0
stig

acion

Se exponen 130 pacientes examinados distribuidos segun sexo y la presencia de
pulpitis irreversible. Del total de pacientes afectados (41) con pulpitis irreversible el sexo
masculino (22) predomind como el mas involucrado con esta patologia.

TABLA 3
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES REHABILITADOS POR PROTESIS PARCIAL

FIJA SEGUN EL GRUPO DE EDADES Y LA PRESENCIA DE PULPITIS
IRREVERSIBLE. CIUDAD DE LA HABANA. (2008 - 2009)

PULPITIS PULPITIS TOTAL
ngggs DE | |RREVERSIBLE | IRREVERSIBLE | NO. %
PRESENTE AUSENTE
NO. % | NO. %
Menor de 45 4 98 |13 146 |17 13,1
46 - 55 2 49 |25 28,1 |27 20,8
56 - 65 12 202 | 26 202 |38 29,2
66 - 75 17 415 |17 191 |34 26,2
Mayor de 75 6 146 |8 90 |14 10,7




Total 41 100,0 | 89 100,0 | 130 100,0

p =0,00*
Fuente: Formulario de la investigacion

Se examinaron 130 pacientes portadores de protesis parcial fija. 41 pacientes
estuvieron afectados con pulpitis irreversible relaciondndolos por grupo de edades. El
grupo de edad mas afectado fue el de 66 — 75 afios con 17 pulpitis para un 41,5% de su
total.

TABLA 4

RELACION ENTRE EL FACTOR ETIOLOGICO DE PULPITIS IRREVERSIBLE Y EL
TIPO DE REHABILITACION POR PROTESIS FIJA, CIUDAD DE LA HABANA (2008 -
2009)

FACTOR ETIOLOGICO

TIPO ~ DE | CARIES TRAUMA LESION
REHABILITACION NO. OCLUSAL ENDOPERIODONTA | TOTAL

% NO. % LNO. % NO. %
Restauracion 5 109 |0 0.0 3 15,8 8 10,4
Individual
Puente Fijo 41 89112  100,0 16 84,2 69 89,6
Total 46 100,0 |12 100,0 19 100,0 77 100,0
p =0,37

Fuente: Formulario de la investigacion

Se estudiaron 77 pulpitis irreversibles relacionando su factor etiolégico con el tipo de
rehabilitacion por prétesis parcial fija. El total de caries, trauma oclusal y lesion
endoperiodontal que desencadend pulpitis irreversible predomind en los puentes fijos.
De los 3 factores etiologicos, la caries estuvo representada en 46 eventos de pulpitis
irreversibles con 41 pulpitis irreversibles en los dientes portadores de puentes fijos, para
un 89.1% y 5 pulpitis irreversibles en las restauraciones individuales, para un 10.9% de
su total.

TABLA 5
RELACION ENTRE EL FACTOR ETIOLOGICO DE PULPITIS IRREVERSIBLE Y SU
LOCALIZACION. CIUDAD DE LA HABANA. (2008 - 2009)

LOCALIZACIO FACTOR ETIOLOGICO

N CARIES TRAUMA LESION TOTAL
OCLUSAL ENDOPERIODON | NO. %




NO. % NO. % |TAL NO. %
Maxilar anterior | 1 333 |0 00 |2 66,7 3 100,0
Maxilar 27 551 |11 22 4|11 22 4 49 100,0
posterior
Mandibular 2 100,0 |0 00 |0 0.0 2 100,0
anterior
Mandibular 16 69.6 |1 43 |6 26,1 23 100,0
posterior
Total 46 50,7 | 12 15,6 | 19 24,7 77 100,0

p =0,21 Fuente: Formulario de la investigacion

En los 77 eventos de pulpitis irreversibles se relaciond el factor etiolégico con la
localizacion. La caries, el trauma oclusal y la lesion endoperiodontal predominaron en el
maxilar posterior con 49 pulpitis irreversibles donde la caries con 27 lesiones (55.1%)

estuvo mas representada.

TABLA 6

TIEMPO PROMEDIO DE PRESENTACION DE PULPITIS IRREVERSIBLE SEGUN
FACTOR ETIOLOGICO DESDE LA FECHA DE LA INSTALACION, CIUDAD DE LA
HABANA (2008 - 2009)

FACTOR ETIOLOGICO

LESION
CARIES TRAUMA OCLUSAL ENDOPERIODONTAL
12+6,4 6,7+2,0 133+ 2,8

Fuente: Formulario de la investigacion

La lesién endoperiodontal desencadend pulpitis irreversible a los 13.3 afios promedio a
partir de la fecha de instalacion de la prétesis parcial fija definitiva, seguido por la caries

con 12 afos promedio y el trauma oclusal a los 6.7 afios promedio.

DISCUSION




Los resultados de la investigacion reportaron la prevalencia de la pulpitis irreversible en
los puentes fijos frente a las restauraciones individuales. (Tabla #1)

El porcentaje de dientes pilares de una restauracion fija que requiere de una
endodoncia es de hasta un 15 % frente al 3% de dientes no pilares portadores de una
corona (22)

Existen un grupo de errores protésicos que afectan el periodonto, tales como la
colocacion de protesis en pacientes periodontales activos, la invasion del espacio
biolégico, la precisibn del margen protésico, el sobrecontorneado de coronas y los
espacios Interproximales cerrados. (23)

Todos estos factores ya sea de forma aislada o relacionados tienen un efecto
directamente proporcional con el desarrollo de la placa bacteriana.

La invasion del espacio bioldgico produce manifestaciones clinicas tales como: mal
control de la placa por parte del paciente, inflamacion gingival (Hiperplasia), reabsorcion
del hueso alveolar (periodontitis iatrogénica). (21, 23,24)

Las fallas como resultado de la necrosis de la pulpa son mas probables que ocurran
cuando las coronas y los puentes son instalados y presentan un trauma acumulativo a
la pulpa. Si bien el mayor riesgo esta asociado con la generacion de calor durante la
preparacion del diente, la exposicion a agentes quimicos es también un factor
contribuyente. En un estudio reciente (Cheung et al. 2005), los porcentajes de los
dientes con pulpas vitales después de 10 afios para los dientes con coronas metal-
ceramica y los dientes pilares de la protesis parcial fija fueron 84,4% y 70,8%,
respectivamente. Los porcentajes correspondientes a los 15 afos fueron 81,2% vy
66,2%, respectivamente.

El sexo masculino estuvo representado con mas eventos de pulpitis; cabe sefialar que
nuestro universo estuvo representado por mayor cantidad de hombres que mujeres lo
qgue influyé en los resultados, a diferencia de la literatura revisada que destaca el sexo
femenino con una tasa de prevalencia de caries dental mas alta (25-28). No obstante
estudios transversales revisados demuestran el sexo masculino y la edad como factores
potenciales de riesgo de la enfermedad periodontal lo que pudiera explicar el mayor
namero de varones con dientes perdidos en la medida que avanza la edad y por tanto
justificaria también la mayor cantidad de rehabilitaciones con protesis parcial fija
realizada en este sexo. (29-35)

El grupo de edad mas representado con las pulpitis irreversibles fue el de 66-75 afnos.
Existe una relacién de la edad y el incremento de las enfermedades de la pulpa. Se ha
demostrado que existe relacion entre diferentes enfermedades bucales y la edad. (36)
La adherencia epitelial sufre modificaciones con la edad, se desplaza en sentido apical
con el paso de los afios. En las personas mayores la insercion epitelial continda su
desplazamiento hacia apical a menudo con una profundizacion de la hendidura hasta
ser profunda dentro de lo “normal” o “fisiolégico” como bolsa, pero en las bolsas
patolégicas los microorganismos anaerdbicos pueden colonizar y producir placas
dentro de tales bolsas, estas placas pueden ser colonizadas por los caribgenos
Odontomyces Viscosus y dan lugar a la caries cementaria o radicular vista a menudo en
pacientes mayores de 50 afios. De las 46 lesiones cariosas desencadenantes de
pulpitis irreversibles, 5 se diagnosticaron en la superficie radicular de dientes con
rehabilitaciones de protesis parcial fija. (37)

Es un criterio generalizado que la histopatogenia de las patologias pulpares esta
estrechamente vinculada a la presencia de microorganismos, siendo el agente



etiologico principal la caries dental que se mantiene como la enfermedad mas
diseminada en los seres humanos (38,39)

Numerosas complicaciones clinicas son responsables del fracaso de una protesis fija
(PPF), la caries dental histéricamente se ha mantenido como causa principal.

En nuestro estudio la caries represento la principal causa de pulpitis. La tabla 4 muestra
la presencia de 77 pulpitis irreversibles distribuidas segun factor etiologico
predominando la caries en 46 eventos de pulpitis irreversibles con 5 (10.9%)
restauraciones individuales y 41 (89.1%) puentes fijos afectados. (7,40, 26, 41, 42, ,43-
47)

La lesion endoperiodontal no constituyd un riesgo para las restauraciones individuales,
se diagnosticaron 3 (15.8%) frente a las 16 (84.2%) presentes en los puentes fijos (tabla
#4), coincidiendo con otros autores que reportaron la condicién periodontal de los
dientes con restauraciones individuales como buena

No hay diferencias estadisticamente significativas (p=0.21) en la presencia de los
factores etiologicos desencadenantes de pulpitis irreversibles y su localizacion en
el maxilar y la mandibula; no obstante en nuestro estudio las pulpitis irreversibles
ocurrieron con mas frecuencia en el maxilar posterior (3,41,48).
Diferentes estudios han demostrado que los tejidos periodontales muestran mas signos
de inflamacion alrededor de las coronas cuando los margenes se preparan
subgingivalmente, las razones que justifican estos resultados son:

Mérgenes defectuosos
Mala adaptacién
Irregularidad en la Interfase diente- restauracion

Contorno coronario inadecuado

Violacién del espacio biolégico periodontal

S o

Mayor patogenicidad de la placa Subgingival. (24)

Un tratamiento llevado a cabo de forma inapropiada, con falta de cuidados posteriores,
insuficiencias técnicas y desatencion de los principios biolégicos puede desembocar en
una periodontitis avanzada y originar caries avanzadas. (4)

La oclusion muchas veces es perjudicada por el ajuste post-cementacion, pudiendo
comprometer los propios dientes de soporte y sus antagonistas, la segunda, la
terminacion cervical o union del diente/cemento/material restaurador, tiene su desajuste
aumentado por el espesor de la pelicula de cemento propiciando la degradacion
marginal y solubilizaciébn de este material e inflamacién gingival, retencién de placa
bacteriana, y recidiva de caries, razon principal de los fracasos en prétesis parcial fija.
(24, 49,50)

La literatura odontologica considera al trauma oclusal como uno de los factores
responsables de la inflamacién pulpar y periapical (7,40, 43,51-53). En nuestra
investigacion se diagnosticaron 12 traumas oclusales siendo el factor etiolégico menos
representado en la pulpitis irreversible.

Las sobrecargas en la oclusién pueden generar diferentes grados de lesion pulpar,
lamentablemente en ocasiones comprometen la vitalidad pulpar; a pesar de varios



Intentos de ajustes de oclusion, el diente puede claudicar con una pulpitis irreversible.
(54)

El efecto de las fuerzas oclusales sobre el periodonto esta influido por su severidad,
direccion, duracion y frecuencia. En el traumatismo oclusal primario las fuerzas son
excesivas, es el resultado de habitos o de compulsibn como apretar o rechinar los
dientes, los movimientos parafuncionales del bruxismo son los mas significativos, otro
ejemplo, como las restauraciones “altas” generan fuerzas excesivas sobre los dientes
pilares o en oclusién. (37)

Lo mas sorprendente es el hecho de que las causas mas frecuentes de los fracasos son
de origen bioldgico. Sin embargo, los problemas biolégicos pueden ser una
consecuencia de los procedimientos de tratamiento (problemas pulpares) lo que puede
estar influido por el contorno gingival y la relacion de las restauraciones (caries
secundaria, gingivitis, o la destruccion periodontal) (3, 46, 55-57). Varios autores han
identificado la aparicibn de caries como la complicacibn mas frecuente en las
restauraciones de protesis fija (47, 55,58). En nuestro estudio la esperanza de vida
media de la protesis parcial fija debido a la caries fue de 12 afios coincidiendo con otros
estudios revisados. (3,18).

La longevidad de la restauracion de 11,54 afios coincidié con estudios realizados por
otros autores (22,59-62),

CONCLUSIONES

Las pulpitis irreversibles predominaron en los puentes fijos, en el grupo de edad 66-75
afos y en el sexo masculino.
Las pulpitis irreversibles diagnosticadas en nuestro estudio se asociaron en primer lugar

con la caries, seguido de las lesiones endoperiodontales y de los traumas oclusales.

La caries, el trauma oclusal y la lesion endoperiodontal imperaron en el maxilar
posterior.

La lesién endoperiodontal fue el factor etiolégico con un mayor tiempo promedio de
presentacion.
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Resumen
El vertiginoso y acelerado crecimiento de la tercera edad, exige dirigir gran parte de los
esfuerzos hacia la Gerodontologia, en particular a las enfermedades bucales que a ellos afecta.
Las lesiones en la mucosa bucal constituyen un problema importante de salud y se han
estudiado posibles factores de riesgo; sin embargo los resultados de los estudios
epidemiol 6gicos han mostrado pocas asociaciones de manera consistente. Las hipotesis mejor
fundamentadas hasta la fecha, involucran factores como el hbito de fumar y habitos dietéticos.
En Cuba no se han abordado los habitos traumaticos como factor de riesgo en la aparicion de
lesiones de la mucosa bucal en el adulto mayor portador de prétesis estomatol dgica en ningun
trabajo de investigacion publicado. El presente trabgjo tiene como propésito explorar el tema
de los factores de riesgo en la aparicion de lesiones en la mucosa bucal, a base de un estudio

de casos y controles, que evalud la relacion entre los factores de riesgo como son los habitos



traumaticos, |os tipos de habitos y lesiones clinicamente manifiestas, vinculados alaedad y el
SExO.

Los resultados del estudio corroboran las hipotesis conocidas con respecto a caracter de riesgo
de factores como la préctica de hébitos traumaticos y los diferentes tipos, con un grado de
asociacion, segun el orden mencionado. Las lesiones més frecuentes fueron la Estomatitis
Subprotesis, la Queilitis Comisura y e Epulis Fisurado.

INTRODUCCION
Antecedentes

El estudio de las lesiones de la mucosa bucal y € envejecimiento han tenido en las Ultimas
décadas un interés especial, dado por la prolongacion de la esperanza de vida y la calidad de la
misma. Las lesiones bucales tienen una mayor incidencia en la poblacién adulta de edad
avanzada, encontrandose que mas del 95 % de las lesiones se presentan en personas mayores
de 40 afnos, siendo el promedio de edad al establecer € diagnéstico de 60 afios. (1, 2)

El envejecimiento puede ser considerado como un logro, conociendo que la esperanza de vida
ha sido un anhelo de la humanidad a través de los afios, este vertiginoso y acelerado
crecimiento de la Tercera Edad entrafia retos sin precedentes, teniendo en consideracion que la
edad avanzada se encuentra en desventaja para afrontar las exigencias sociaes de
contemporaneidad. La realidad es que muchas enfermedades transitan en silencio en la cavidad
bucal no siendo detectadas hasta que se encuentran en una etapa avanzada, a pesar de que la
accesibilidad a la cavidad bucal y la exploracion clinica hacen posible detectar 1alesion en una
fase temprana; |a demora en e diagndstico obedece a que e paciente no consultaa profesional
hasta transcurridos varios meses después de advertir algin signo o sintoma bucal. (3-8)

Varios son los aspectos que se han encontrado relacionados con la aparicion de lesiones en la
mucosa bucal en e adulto mayor y en la literatura aparecen como factores de riesgo
préacticamente establecidos, de hecho que su incidencia aumente con la edad determina que los
adultos mayores sean considerados como una poblacion de riesgo.

Entre los factores locales més importantes a tener en cuenta en € desarrollo de las lesiones
bucales parecen ser los de caracter traumético, la mala higiene bucal y la sequedad bucal. Los
primeros incluyen las quemaduras, mucosa mordisqueada, maceracion, abuso loca de
caramelos, efecto local del tabaco y la accidn de las prétesis, las cuales a estar mal adaptadas
originan continuos microtraumatismos sobre la mucosa de soporte que cubren. (9-14) Se

impone valorar tempranamente la presencia de factores de riesgo en los pacientes mayores de



60 afos donde €l riesgo en esta poblacion aumentara con la presencia de cualquier irritante o
agresion alamucosa bucal. (15,16)
El crecimiento acelerado de la poblacion adulta mayor se torna un reto a desarrollo de
novedosos métodos de educacion para la salud, teniendo en cuenta e envejecimiento como un
hecho individual y colectivo.
Teniendo en cuenta la importancia de la prevencién oportuna en los problemas de la cavidad
bucal, se debera profundizar en el estudio de los posibles factores de riesgo que pudieran tener
asociacion con la apariciéon de lesiones en la mucosa bucal del adulto mayor. Conociendo y
modificando éstos fomentaremos la prevencién de dicho problema de salud.
Objetivos

1- Identificar los habitos trauméticos como factor de riesgo que condicionan la aparicion

de lesiones en la mucosa bucal del adulto mayor.
2- Identificar los tipos de habitos traumaticos que condicionan la aparicion de lesiones en
lamucosa bucal del adulto mayor.

3- ldentificar las lesiones mas frecuentes en la mucosa bucal del adulto mayor portador de
protesis estomatol ogicas.
METODO
Se realizé un estudio analitico retrospectivo de Casos y Controles en pacientes atendidos en la
Facultad de Estomatologia de C. Habana, de septiembre del 2002 a marzo del 2003,
pertenecientes a los 10 consultorios médicos del Policlinico Plaza, los 16 consultorios del
Policlinico Rampa y los 27 consultorios del policlinico Moncada, del municipio Plaza de la
Revolucion. Se obtuvo una prevalencia de lesiones en la mucosa bucal del adulto mayor
portador de prétesis del 73% del nimero de sujetos que asistieron a consulta estomatol 6gica en
el 2002-2003. El tamafno de la muestra para los Casos y los Controles fue de 190 sujetos que
fueron pareados para conformar €l grupo Control. Se incluyeron sujetos de 60 afios y mas de
diferentes sexos con estabilidad psiquicay mental, con uso de prétesis por mas de 6 meses, que
manifestaran su consentimiento para participar en el estudio. Se excluyeron |os sujetos con
diagnostico de cancer bucal, bruxismo, con VIH/SIDA, hepatitis y enfermedades neurol 6gicas,
0 que a examinarse estuvieran tuviesen algun sindrome agudo. Se definié como “Caso” a los
sujetos incluidos con al menos una lesién en la mucosa bucal, detectada por examen clinico. El
diagnostico definitivo se obtuvo por consenso de un grupo de expertos con andlisis
independientes y la confirmacion clinica cont6 con el asesoramiento del Departamento de
Patologia de |a Facultad de Estomatologia. ISCM-H. Se definié “Control” alos incluidos sin
lesion visible, bajo las mismas condiciones anteriores. Se aplicaron encuestas a los sujetos



para conocer sus datos generales, las caracteristicas de las prétesis estomatolégicas y su
consentimiento a participar en el estudio. (anexos 1y 2 ) Esta informacién tuvo en cuenta la
presencia de habitos traumaticos, tipos de habitos trauméticos (mordisqueo, objetos en la boca,
continuidad del uso, jugueteo y desplazamiento de la prétesis; masticacion incorrecta,
disguinesia lingual. El examen intraoral para determinar la presencia de lesion se realizo
siguiendo la metodologia del Programa de Deteccion del Cancer Bucal. (17) identificando las
principales lesiones, en particular, Ulcera traumética, estomatitis subprotesis, épulis fisurado,
gueilitis comisural, alteraciones lingualesy la queratosis friccional.

La informacion obtenida fue procesada con €l programa estadistico SPSS version 10.0 para
Windows con andlisis inicial univariado entre cada variable independiente y la dependiente,
mediante la prueba de Chi cuadrado. En caso de asociacion significativa (p< 0.05) seincluyé la
variable independiente en un andlisis posterior. Se determind la “razon de productos cruzados”
u Odds Ratio (OR), que actla como una aproximacion a Riesgo Relativo y que se utiliza
cuando no puede obtenerse este indicador directamente para cada factor, con estimaciones
puntualesy paraintervalos de confianza del 95%, un valor de OR mayor que 1 significo que la
variable constituy6 un factor de riesgo.

RESULTADOS y DISCUSION

Prevalencia segun Edad v Sexo. En la tabla 1 se observa la distribucion de la poblacién de

Adultos Mayores Portadores de Prétesis Estomatol6gicas (AMPPE) segiin edad y sexo. El
grupo mas numerosos de 191 sujetos (50.3%) se encontraba en edades entre 70 y 79 afios,
entre los 60 y 69 afos estuvo el 30.8%, aspecto que coincide con la literatura consultada. (8, 9,
18)

Predominé e sexo femenino (66.1%) lo que coincide con los resultados de otros
investigadores, (16, 19, 20) ya que la mujer es generalmente mas preocupada por su salud y
mas receptiva en eliminar factores de riesgo e incorporar otros favorables, adoptando un estilo
de vida més saludable.

Tabla 1. Distribucién delos AMPPE estudiados segiin edad y sexo
EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL
No. % No. % No. %
60-69 afnos 75 64.1 42 32.6 117 30.8
70 —79 anos 125 65.4 66 34.6 191 50.3
80y mas 51 70.8 21 29.2 72 18.9
TOTAL 251 66.1 129 53.9 380 100




Habitos Traumaticos. En latabla 3 se destacaen el grupo control que 177 sujetos (93.2%) no

practicaba ningdn habito traumético sobre la mucosa y la presentaban sana. En los casos 63
sujetos (33%) presentaron lesiones y realizaban un hébito traumético, a menos. 127 no
practicaban ningun habito traumatico pero tenian lesiones. La OR de 6.43 y € intervalo de
confianza inferior (3.39), ambos por encima de 1, sefialan que la préctica de estos habitos
condiciond la aparicion de lesiones. El resultado es confiable, ya que Chi-Cuadrado fue 37.07,
con minima probabilidad de (p<0.01).

Esta préctica esta considerada un factor mixto: extrinseco, pues provoca un trauma desde €
exterior de lamucosa, e intrinseco, por depender de la personalidad del individuo. Laformaen
gue e hébito traumético desarrolle la lesién dependerd del tipo, intensidad, frecuencia vy
tiempo de accion, asi como, de la respuesta de los tegjidos a dicho trauma. En la erradicacion
del hébito influye mucho la motivacion del individuo y su entorno, sus aspiraciones y la
prioridad que le conceda a su salud bucal. Los resultados obtenidos en la investigacion
coinciden con laliteratura universal, teniendo en cuenta que generalmente han sido practicados
por la persona durante afios, e incorporados en su subconsciente, méxime tratandose de
personas muy apegadas a sus costumbres y sus tradiciones y bien dificiles de penetrar y
convencer, pues tienen sus criterios bien arraigados. (21, 22) En esto influye mucho la
motivacion e interés que tenga €l individuo y el medio que le rodea, asi como sus reaes
aspiraciones ante la vida y la importancia que para é tenga la salud bucal en su escala de
prioridades. (19, 23)

Tabla 3: Distribucion delos AM PPE estudiados segiin habitos
traumaticosy presencia o no delesion en la mucosa bucal
HABITO CASOS CONTROLES OR (1C-95%)
TRAUMATICO | No. % No. %
Si 63 33.2 13 6.8 6.43 (3.39-12.2)
No 127 | 668 | 177 | 932 X*=37.07
TOTAL 190 | 100 [ 190 | 100 p=0.000

Tipos de Habitos Traumaticos. En latabla 4 se evidencia que en la muestra el hbito més
frecuente fue el uso continuo de las protesis (45.2%), que practicamente todos |os sujetos que
tenian estomatitis subproétesis dormian con la dentadura, y que algunos realizaban més de uno,
como movimientos linguales (16.3%), que favorecia la queilitis comisural; jugueteo con €l
aparato (13.2%) y mordisqueo de labios, carrillos o lengua con e 11.1%. La masticacion
incorrecta no fue tan frecuente (7.9%).



Aunque cada hébito traumatico participa en su forma peculiar, todos ejercen su dafio sobre los
tgjidos, partiendo del trauma que generan sobre la mucosa que recibe la presion y en
consecuencia de esta agresion responde con diferentes formas clinicas de manifestacion. En
Venezuela se reporta un estudio, donde en el examen clinico de portadores de protesis con
lesion se determinaron varios factores de riesgo comunes a los estudiados por nosotros, y entre
ellos mencionan el mal uso de las dentaduras. (24) De igual modo se comporté un estudio de
prevalencia de lesiones bucales en la ciudad de México donde se le adjudica un papel

fundamental a los habitos traumaticos ocasionados por dentaduras defectuosas. (25)

Tabla 4: Distribucion delos AMPPE segln tipo de habitos
traumaticosy presencia delesién en la mucosa bucal
TIPOSDE HABITOSTRAUMATICOS | No. %
Uso continuo dela protesis 86 45,2
Movimientos linguales 31 16,3
Desplazamiento, jugueteo, dislocacién 25 13,2
Mordisqueo de labios,carrillosy/o lengua 21 111
M asticacion incorrecta 15 7,9

Presencia de L esiones en la mucosa bucal La Tabla 11 inform0 las lesiones que con mayor

frecuencia aparecieron en el AMPPE, en primer lugar aparecio la estomatitis subprotesis con
un 39,5% seguidas de la queilitis comisural 26.3%, el epulis fisurado 15,3%, la queratosis
friccional un 12,1%, las alteraciones linguales 7,4% vy la Ulcera traumética 4,7%.

La presencia de lesiones en el AMPPE lleva a examen periddico y minucioso de la cavidad
bucal, considerando que este grupo de edad se presenta con mayor riesgo a presentarlas.
Algunos estudios de prevalencia se han realizado especificamente en poblacién de la tercera
edad, donde se han registrado cifras de hasta un 95.0 % de poblacién afectada, pero incluyen
en este vaor agunas ateraciones de la mucosa bucal que no se consideraron como
fisiologicas. (145) Resultados similares a estudio en cuanto a la presencia de lesiones en la
mucosa bucal que han sido realizados en la poblacion de la tercera edad de diferentes areas
comunitarias, resultando que como promedio la mitad de la poblacién de la tercera edad se
encontr6 afectada por lesidén en la mucosa bucal. (26- 28) El ultimo estudio epidemiol égico
realizado por el MINSAP el 11.0 % de |los adultos mayores de 65 afios presentaron lesion. (29)
En la investigacion de las lesiones encontradas, se encuentra en primer lugar la Estomatitis
Subprétesis alcanzando el 39.5%, a través de nuestra experiencia clinica y los resultados
alcanzados nos permiten inferir que se detectaron y predominaron factores de riesgo que
actuaron son: la calidad de la prétesis estomatol 6gica, la mala higiene bucal, el uso nocturno y



continuado de la prétesis, € habito de fumar y los habitos trauméticos. Lo expresado
anteriormente coincide con lo referido por Dentronsoro acerca de la presencia de lesiones ante
determinados factores de riesgo. (30) Ademas, disminuyen las proteinas salivales con
capacidad antimicrobiana (lisozimas, lactopexoxidasa, inmunoglobulina, lactoferina e
histaminas), facilitndose la colonizacién fungica, que tratandose de un fumador, entonces las
condiciones de la mucosa estaran empeoradas. (31-35) De igual forma se comportd un estudio
de prevalencia de lesiones en la Ciudad de México donde la lesion ocup6 € segundo lugar de
prevalencia con un 14 % de poblacion adulta mayor afectada. (25) Investigaciones realizadas
por la autora, coinciden con los resultados de la investigacién y con la literatura consultada.
(36,37) La Queilitis Comisural, se observo en un 26.3% de los afectados (casos). Se conoce
gue la queilitis comisural es una forma clinica de candidiasis cronica atrofica que se desarrolla
de una protesis en mal estado, cuyo defecto radica especificamente en la dimension vertical
disminuida. EI predominio de muchos reportes cientificos indica que existen factores generales
gue pueden tener importante repercusion local para la aparicion de queilitis comisural, porque
entorpecen los mecanismos de respuesta autoinmunne y de defensa, y predisponen a las
infecciones. (7, 9, 18, 24, 22) Existen diferencias con relacion a estudios realizados en Cuba
donde esta entidad se reporta con menor frecuencia. (28,29) La tercera lesion resulté ser e
Epulis Fisurado que afect6é un 15.3 % de los casos, estudios nacionales observaron que € 3.9
% de los afectados tenian épulis fisurado y otro mas amplio afecté a un 3.6 %, en ambos la
cifra fue calculada en base al total de una poblacion portadora o no de proétesis, 1o cua puede
explicar por qué se comportd en un por ciento inferior al nuestro. (28, 25) La literatura
nacional e internaciona consultada confirma, que la prevalencia de hiperplasia por lairritacion
de la dentadura en la vejez coincide con personas portadoras de prétesis sobreextendidas con
margenes agudos, en ocasiones se vieron sobreafiadidos otros, de orden local y sistémico. (26,
27, 38) LaQueratosis Friccional representd el 12.1%. Ademés los casos diagnosticados eran
fumadores y presentaban otros habitos traumaticos. En un estudio de distribucion de lesiones
de lamucosa bucal realizado a 200 sujetos mayores de 60 afios, se diagnosticaron por separado
las queratosis de las leucoplasias, (28) realizandolo de igual forma en lainvestigacion. A nivel
nacional se comporta de forma similar a nuestros resultados (29) Los estudios de prevalencia
de lesiones llevado a cabo en la ciudad de México, nos permiten tomarlos como referencia ya
gue sefialan el por ciento de un determinado tipo de queratosis; laqueratosis friccional. (25) El

factor local que se encontro asociado de manera importante en la aparicion de esta lesion, fue



la calidad de las protesis estomatol 6gicas, hébito de fumar y los hébitos trauméticos. (Consulta
aexpertos)' y criterios de Ajit Auluck. (39)

Las Alteraciones Linguales representaron el 7,4 % de los casos, especificamente la glositis
romboidal mediay la lengua vellosa. Coincidimos con los criterios de prestigiosos patélogos
gue justifican la presencia de estas alteraciones linguales, con los resultados alcanzados. (2, 7)
Otros autores asocian su aparicion con la administracion de antibidticos de amplio espectro,
psicoféarmacos, corticosteroides, tratamientos quimioterapicos y radioactivos. (12, 40, 41) Los
resultados alcanzados son similares al mas reciente Estudio Epidemiol6gico del MINSAP (25)
y otros encontrados en la literatura consultada. (28, 42) De las lesiones tratadas la Ulcera
Traumatica afecto el 4,7% de los casos, resultando ser a causa de algun traumatismo, teniendo
como factores de riesgo la préactica de habitos incorrectos y € uso de protesis estomatol 6gicas
de mala calidad. Se hace un llamado de aerta a dedicar parte de los esfuerzos a estudio de
prevalencia y de factores de riesgo relacionados con los problemas de salud en adultos

mayores incorporando nuevas perspectivas en el campo de la Gerodontologia. (43, 44)

Tabla11l: Lesionesmasfrecuentesen la

mucosa bucal delos AM PPE estudiados

LESIONES No. %
Estomatitis subpr étesis 75 39.5
Queilitis comisural 50 26.3
Epulis Fisurado 29 15.3
Queratosis Friccional 23 12.1
Alteraciones Linguales 14 74
Ulcera traumaética 9 4.7

Conclusiones
1. Seidentificaron en € estudio la presencia de los habitos traumaticos como factor de
riesgo que puede condicionar la aparicion de lesiones en la mucosa bucal del adulto
mayor portador de prétesis estomatol 6gicas.

2. Seidentificaron dentro de los hébitos trauméticos €l uso contintio de la prétesis como

tipo de hébito que mayormente favoreci6 la presencia de lesiones en el e adulto mayor.
a. Las lesiones en la mucosa bucal del adulto mayor portador de protesis
estomatoldgicas que resultaron ser mas frecuentes fueron la estomatitis

subprotesis, las queilitis comisuralesy el épulis fisurado.




Recomendaciones

1. Redizar otras investigaciones que evalUen factores de riesgo en la aparicion de
lesiones de la mucosa bucal con el propésito de aportar méas evidencias en este campo
delaciencia

2. Extender a otros territorios del pais estudios de este tipo que apliquen disefios

observacionales para aportar nuevas evidencias en relacion alas hipotesis planteadas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Pindborg JJ. Atlas de Enfermedades de la Mucosa Oral. 5 ed. Madrid: Ediciones
Cientificas S.A. Masson-Sarval Odontologia, 1994.

2. Shaffer WG,Hine MK, Levy BM. Tratado de patologia bucal. 4a ed. México: Nueva
Editoria Interamericana, 2000.

3. Véelasco E, Subira C, Cabalero J, Cuenca E, Pumarda J. EIl Manual de Odontologia.
Barcelona: Ed. Masson-Salvat, 2005.

4. Cuba. MINSAP. Criterio y normas parala evaluacion de la calidad de la prétesis. Ciudad de
laHabana: MINSAP, 1997.

5. Ettingeer RL, Jacobson JR. Tratamiento con protesis total para €l paciente geriétrico.
Clinicas Odontol 6gicas de Norteamérica 2006; 1: 247-261.

6. Zarb G. The Tronto Symposium. Prosthodontic treatment for the geriatric patient. J Prosth
Dent 2007; 72: 486-568.

7. Santana Garay Julio C. Atlas de patologia del compleo bucal. 1ra Ed. Cuba: Editoria
Cientifico-Técnica, 1985.

8. Velasco E, Subird C. Asistencia odontoldgica a pacientes de edad avanzada. Madrid: En:
Bullén P, Machuca G. La atencién odontoldgica en pacientes médicamente comprometidos.
Madrid: Publicaciones Cientificas de Laboratorios Norman S.A.; 2006: 577-597.

9. Bullén P, Velasco E. Odontoestomatologia geriétrica. La Atencion Odontoldgica Integral
del paciente de Edad Avanzada. Madrid: Ed IM& C, 2006.

10. Senado J. Los factores de riesgo. Rev Cubana Med Gen Integr 1999; 15(4): 446-452.

11. Bagan V, Linch MA. Atlas de enfermedades de la mucosa oral. Barcelona: Syntex Latino
S.A., 2007.

12. Del Rio Highsmith J. Odontologia integrada para el adulto mayor. Ed Pres, 20009.



13. Rocabado F, Sotelo JM. La salud del anciano en las Américas. En: EI Adulto mayor en
América Latina, sus necesidades y sus problemas médicos y sociales. OPS: Washington,
2005: 35-50. (Publicacion Cientifica; 983).
14. Fgardo G. Tercera edad. Adulto Mayor. El adulto mayor en América Latina, sus
necesidades y sus problemas médico-sociades. OPS: Washington, 20055: 1. (Publicacién
Cientifica; 983).
15. Dotres C, Sacas E. La salud publica en Cuba, hechos y cifras. Ciudad de la Habana:
MINSAP, 1999.

16. Anzola E. La atencion del adulto mayor: un desafio para los noventa. OPS: Washington,
20044: 11-7 (Publicacion Cientifica; 547).

17. Cuba. MINSAP. Direccion Naciona de Estomatologia. Programa Nacional de Diagndstico
Precoz del Cancer Bucal. Ciudad de laHabana: Editorial Ciencias Médicas, 1986.

18. Rocabruno Mederos JC. Tratado de Geriatria. Ciudad de La Habana: Editorial Ciencias
M édicas de la Habana, 2003.

19. Pérez Duporte J, Garcia Megret E. Influencia de algunos factores sociales en la tercera
edad en lacomunidad de Pastoria. Rev Cubana Enferm 2004; 18(2): 20-35

20. Pardo de Vélez G, Cedefio Collazos M, Villarba Gonzalez JC. Investigacion en Salud.
Factores Sociales. Bogot& McGraw Hill Interamericana, SA, 2006.

21. Morades Cdatayud F. Psicologia de la Salud. Conceptos y proyecciones de trabgo.
Colombia: Editorial Cientifico-Técnica; 2005.

22. Hébitos y pautas de comportamiento en salud oral de la poblacion geriatrica. Geriatrika.
Revista |beroamericana de Geriatriay Gerontologia 1997; 13(10): 17-23.

23. Habitos y salud bucodental [on line] 2003. Disponible en:
http://www.msc.es/sal ud/epi demiol ogia/dental/habitos/.htm [consulta: 17 ene 2005]

24. Hiperplasia papilomatosa inflamatoria. Aspectos clinicos, histopatoldgicos y terapéuticos.
Acta Odontol 6gica Venezolana 2008; 36(2): 34-41.

25. Mosqueda Taylor A, Diaz Franco MA, Veldzquez Alba M del C, Iriguyen Camacho ME,

Caballero Sandoval S, Sida Martinez E. Prevaencia de alteraciones de la mucosa bucal en

el adulto mayor. Estudio en dos grupos del sur de la ciudad de México. [on ling] 1997.

Disponible  en:  http://www.odontol ogia-online.com/casos/part/L TS/L ST11/st11.html
[consulta: 23 dic 2008].

26. Felipe RN, Delgado Jhanis A, Soto G. Factores de Riesgo en las lesiones premalignas del
complegjo bucal. Rev Cub Estomatologia 2002; 32(2): 1-4.

10



27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

. Yukie K, Makoto N, Hisanori K, Tagtsuru S, Hiromi K, Akhiro M et. al. Prognostic

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Martinez O, Romero ES. Pesqguizaje de lesiones premalignas y malignas en cavidad bucal.
Rev Cub Med Ger Integral 2004; 12(3): 216-221.

Cuba. MINSAP. Distribucion de pacientes segun condicion de la mucosa bucal. Ciudad de
laHabana MINSAP, 1999.

Cuba. MINSAP. Direccion Nacional de Estomatologia. Estudio Epidemiol6gico Anual.
Ciudad de laHabana: MINSAP, 1998.

Detronsoro de Caton S. Ambiente bucal: Equilibrio vs desequilibrio. Rev Dent Chile 2007;
88(1): 12-21.

Ship JA, PFilleme SR, Baum BJ. Xerostomia and the Geriatric Patient [on line]. American
Journal of the Geriatric Society 2003; 50: 535-543. Disponible en:
http://www.saludpublica.com [consulta: 17 ene 2005]

Matsuo R, Mitch Y, Funahashi M, Kobashi M. Morphologica Study on the Superior
Salivatory Nucleus Innervating the Submandibular and Sublingual Salivary Glands and
Tongue in Rats. Dentistry in Japan 2008: 39(3): 34-36.

Kertesz G. Impresiones. 32ed.. Uruguay: Interamericana Hill; 2001.

Factors of Survival According to Treatment Period in Oral Squamous Cell Carcinomas.
Dentistry in Japan 2003; 39(3): 76-79.

Imai K, Sanada K. Moolecular Basis of differentiation of Oral Carcinoma Cells: a Review;
Dentistry in Japan; 40(3): 38-42.

Actividad antimicrobiana del Oleozdn en la estomatitis subprétesis [on ling]. Boletin M.G.I
1998;2(1).Disponible en: http://www.pri.sld.cu [consulta: 20 jul 2005].

Alteraciones gingivales en restauraciones protésica [on line].Boletin M.G.I.. 1998;2(1):

Disponible en: http://www.pri.sld.cu [consulta: 20 jul 2005].

Organizacion Panamericana de la Salud. Oncologia Clinica. 2da. Ed. Washington: OPS,
2009: 559-593.
Ajit Auluck BDS, Keerthilatha MP. Interpretations of Leukoplakia. J Can Dent Assoc
2005; 71(4):237-8.
Rosinblit S, Stranieni G. El anciano y los medicamentos. Rev Asoc Odont Argentina 2008;
7(2): 141-146.
Rose LF, Kaye D. Medicina Interna en Odontologia. Barcelona: Salvat Editores S.A.:
1999.Tomoll.

Rodriguez B. Lesiones bucales en ancianos [on linel 2003. Disponible en:

http://gbsystems.com/dnews/26.htm.

11



43. Garcia Orihuela M, Hernandez Triana M, Diaz ME, Prieto Ramos O. Tercera edad y
Nutricion. Av Med Cuba 2003; 10(36): 58-60.

44. Riobo P, Sanchez-Vilar O, Gonzalez N. Nutricion en Geriatria. Nutr Hosp 2006; 14 Supl.
2: 32-42.

ANEXO 1

La presente encuesta se aplicard a pacientes mayores de 60 afios que acudan a los diferentes

servicios de la Facultad Estomatologia, con €l objetivo derealizar unainvestigacion acerca

de larelacion entre las lesiones de la mucosa bucal y |os factores de riesgo del adulto mayor

portador de prétesis estomatol 6gica.

Datos generales

Apellidos Nombre

Fecha

SexoF M

Edad

Presenciade lesion: Si No Tipo:

Habitos trauméticos en relacion con la protesis Si No Tipo:

ANEXO 2

ACTA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.

Yo
Vecino de

Esto dispuesto a participar en la investigacion cuyo titulo es Habitos Traumaticos como factor
de riesgo en la aparicién de lesiones de la mucosa bucal en el Adulto Mayor, después que la
Doctora Leticia Maria Lemus Cruz, me ha explicado €l tratamiento que voy arecibir y cuales
serén las posibles causas y consecuencias.

Comprendo que mi participacion en el estudio es voluntariay que puedo retirarme
- Cuando lo desee
- Sintener que dar explicaciones
- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos
Por tanto para expresar mi conformidad de participar firmo esta acta.

Firmadel paciente
Firmadel Investigador

Fecha
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RESUMEN

La Amelogénesis imperfecta es una condicién hereditaria o adquirida que produce
un pobre desarrollo del diente, anomalias severas, o la ausencia completa de
esmalte. Las lesiones de esmalte pueden ser la Unica caracteristica de esta
condicion o pueden ser parte de un sindrome generalizado. La restauracion para
los pacientes con esta condicion debe orientarse de forma funcional, estéticay la
proteccion rehabilitadora de los dientes existentes. El objetivo del siguiente
trabajo es presentar la rehabilitacion protésica de un paciente que manifestaba
signos de Amelogénesis Imperfecta de tipo hipomaduracién generalizada. Para lo
cual se empled una técnica de impresion con silicona combinada y se realizo
como tratamiento prostodéncico aparatologia fija empleando sistema ceramico
Vita Omega 900 del sector posterior rehabilitando funcién canina lateral.
Obteniendo como resultado mejoria en la sintomatologia clinica y referida

recuperando una estética adecuada. Concluyendo que el tratamiento protésico

rehabilitador es una alternativa que garantiza y contribuye a mejorar la calidad de
vida, lo que amplia las ofertas terapéuticas que se pueden ofrecer a este tipo de
pacientes.

Palabras Claves: Amelogénesis imperfecta, hipomaduracion generalizada,

prétesis fija

INTRODUCCION

Dentro de las malformaciones que afectan la boca, los dientes son probablemente
los que mas frecuentemente pueden estar afectados, por factores hereditarios o
ambientales que interfieren con su normal desarrollo. El dentista es el profesional
de la salud que tiene que reconocer estos defectos y tratarlos. Distintas causas
pueden dar origen a malformaciones dentarias: herencia (puede ser de acuerdo a
los cuatro tipos de herencia mendeliana), multifactorial (interaccién de factores
genéticos y ambientales), cromosémicos (muy raro que existan condiciones con
defectos especificos de este tipo afectando los dientes), factores ambientales

(drogas, virus, bacterias, radiaciones, sustancias quimicas). El defecto en la



formacion o calcificacion del esmalte de origen hereditario se conoce como
Amelogénesis imperfecta (Al). La Al tiene al menos 14 tipos diferentes, que varian
en su aspecto clinico y/o forma de heredarse; y se ha dejado el término de
Hipoplasia del Esmalte (HE) para la alteracion en dicho tejido de origen en
factores externos o del medio ambiente.* Este término se utilizé por primera vez en
1893 por Zsigmondy. En 1982, la FDI promovié un criterio de clasificacion de los
defectos del esmalte con fines epidemiolégicos y propuso un sistema basado en
seis categorias

I: Opacidades del esmalte, cambios de color a blanco o crema.

[I: Capa amarilla u opacidad marron del esmalte.

[Il: Defecto hipoplasico en forma de agujero, orificio u oquedad.

IV: Linea de hipoplasia en forma de surco horizontal o transverso.

V: Linea de hipoplasia en forma de surco vertical.

VI: Defecto hipoplasico en el que el esmalte esta totalmente ausente.?

Al tener lugar la erupcidon suelen tener una corona normal durante la erupcion
misma o después de ella se nota que el esmalte tiene una coloracion anormal y
puede contener manchas blancas, amarillas, rojas o color marron. Clinicamente
como fosas, surcos o ausencia parcial o total de esmalte. La opacidad del esmalte
es un defecto cualitativo de la mineralizacion del esmalte (hipocalcificacion) se
manifiesta como cambios en la translucidez (blanco, opaco o area decolorada) que
puede demarcarse o ser difusa, pero no hay un claro limite con el esmalte
adyacente normal. Radiograficamente se observa una reduccién en la densidad
del esmalte, la reduccién del esmalte se observa por la reduccion de su sombra. El
borde entre el esmalte y la dentina no esta bien definido, sin embargo la forma y
tamarfio del diente no esta modificada.®

El complejo cuidado que involucra el tratamiento debe dirigir su conducta
apuntando una restauracion duradera bajo las condiciones indoloras. Los desafios
incluyen la anestesia adecuada, plan de la cavidad conveniente, y opcion de
materiales restaurativos. Las restauraciones en molares hipomineralizados

parecen fallar frecuentemente; hay literatura basada en evidencias para facilitar



decisiones clinicas en el plan de la cavidad y la opcion material. Se describen 6
pasos en la metodologia:

(1) La identificacion de riesgo.

(2) El diagnéstico temprano.

(3) La remineralizacién e insensibilizacién.

(4) La prevencion de caries post-erupcién

(5) Las restauraciones o extraccion

(6) Fase de mantenimiento.*

La Amelogénesis imperfecta es una condicién hereditaria que afecta al esmalte del
diente sin envolvimiento sistémico. En los pacientes severamente afectados, los
dientes pueden presentar alteraciones en espesor de esmalte, color y forma,
comprometiendo la apariencia estética y funcidbn masticatoria. Se han descrito
varias opciones del tratamiento para rehabilitar a estos pacientes que han ido
desde la intervencion preventiva a un acercamiento protésico. Los adelantos en la
busqueda para las nuevas técnicas y los materiales han proporcionado opciones
de tratamiento menos invasivas.®

La restauracion para los pacientes con esta condicién debe orientarse de forma
funcional, rehabilitacién estética y la proteccién de los dientes existentes. °

La severidad de esta afeccion puede llegar a tener como unica solucion
terapéutica la extraccion lo cual consigue resultados aceptables en la mayoria de
los pacientes mientras los resultados del tratamiento mediante restauraciones en
estos casos requiere tratamiento adicional aproximadamente en la mitad de los

pacientes’

OBJETIVO
El objetivo del presente articulo consiste en emplear la Rehabilitacion Protésica

como tratamiento definitivo, en un adulto totalmente dentado y diagnosticado con

Amelogénesis Imperfecta de tipo hipomaduracion generalizada.



MATERIAL Y METODOS

Se presenta un caso clinico que corresponde a un paciente masculino de 34 afios
de edad, totalmente dentado, que acude a la clinica del servicio de Protesis
Estomatologica de la Facultad de Estomatologia de La Habana. El paciente refirid
a la anamnesis sufrié hipoxia al nacer y alteraciones durante el periodo neonatal,
la denticién temporal no mostré sintomas de amelogénesis imperfecta, lo cual se
evidencia desde el brote de la denticion permanente. Refiere que ha recibido
tratamiento para el bruxismo a través de férulas oclusales, aquejado de
sensibilidad a cambios térmicos producto del desgaste dentario. Al examen clinico
se observa marcado cambio de coloracion caracterizado por zonas
hipomineralizadas principalmente en molares, de color amarillo y defectos en

forma de pequefios agujeros, abrasion dentaria principalmente en molares.

Referente a los principios éticos previo a iniciar el tratamiento se le explico y
consulté al paciente acerca de su aceptacién de la protesis fija como variante
rehabilitadora, teniendo en cuenta los posibles contratiempos que esto puede
implicar. Se indicé como tratamiento prostodoncico aparatologia fija empleando
sistema ceramico Vita Omega 900 del sector posterior rehabilitando funcién canina
lateral.

Se realiz6 la toma de impresion con cubetas de stock empleando silicona como
material de impresion y técnica en un tiempo, el método usado para la retraccion
gingival fue combinado quimico-mecanico. La confeccibn de los puentes
provisionales fue orientada en el laboratorio. Durante la instalacion pudimos
comprobar el ajuste y adaptacion de las restauraciones (friccidn), contorno y ajuste
de la region cervical, relacion de los tejidos gingivales, relacion de contacto
proximal, alineacion y relaciones oclusales.

Procedimos a la cementacién empleando cemento de ionédmero de vidrio y se

dieron indicaciones al paciente para uso y cuidado de las mismas.

RESULTADOS
El procedimiento Protésico Rehabilitador en este paciente, valorado segun los

criterios propuestos en los protocolos de tratamiento, se consideré como exitoso,



contribuy6 a mejorar la sintomatologia clinica y referida y a recuperar una estética
adecuada, teniendo que realizar una caracterizacion apropiada dado la
pigmentacion natural del paciente logrado acertadamente con los tintes
convenientes. En cuanto a la oclusion se rehabilitd con guia canina bilateral que
garantiza la proteccion por excelencia para este caso. Se observo por parte del
paciente una actitud positiva frente a las implicaciones del tratamiento.
CONCLUSIONES

El tratamiento Protésico Rehabilitador es una alternativa que garantiza y
contribuye a mejorar la calidad de vida, lo que amplia las ofertas terapéuticas que

se pueden ofrecer a este tipo de pacientes.
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RESUMEN

Se presenta caso de un paciente rehabilitado con carga inmediata en la consulta de
Implantologia de la Clinica Pedro Ortiz de la Habana del Este de Ciudad de La Habana
en el afio 2009. Los requisitos clinicos y protésicos para este tipo de tratamiento estan
bien definidos y consisten, basicamente, en la existencia de una perfecta estabilidad
primaria en los implantes recién colocados. El caso clinico implicd ser un paciente
masculino de 21 afios de edad con antecedentes desfavorables de protesis acrilica
removible al que se le colocd un implante monocuerpo y se cargo inmediatamente con
corona provisional acrilica. Dicha rehabilitacion mejoré la calidad estética y funcional

del paciente.

Palabras clave: Carga inmediata, Implante Monocuerpo



INTRODUCCION

Rehabilitar un paciente por los métodos convencionales con protesis parcial fija o
parcial removible siempre implica una maniobra que afecta los dientes vecinos en el
caso de las protesis fija y en el caso de las protesis parcial removible implica el
inconveniente de la retirada de las protesis para la higiene y los posibles dafios a la
mucosa La falta de un solo diente suele presentar en la mayoria de los casos una
solucién sencilla si se rehabilita con implantes dentales. Se coloca un implante en el
espacio vacio reemplazando la raiz perdida y el mismo dia se coloca una corona
provisional de acrilico. Pasados unos 6 meses se puede colocar definitivamente la
corona. Este tratamiento suele ser uno de los casos mas faciles de rehabilitar y en la
mayoria de las veces el mas exitoso.

Actualmente la carga inmediata es considerada por nuestro equipo multidisciplinario
COmMoO una opcion terapéutica segura, habitual y frecuentemente solicitada por nuestros
pacientes.

Entendemos como carga inmediata la colocacion de una corona provisional sobre el
implante en el plazo maximo de los primeros tres a siete dias segun autores
consultados (1-3), de modo que esta estimulacion suave y precoz del hueso mediante
las cargas masticatorias favoreceran la rapida transformacion del hueso inmaduro
reticulado en hueso denso perfectamente capacitado para soportar la masticacion (4-5).
Los métodos y técnicas estéticas permiten ubicar los implantes en los lugares idéneos y
la prétesis sobre ellos tendra el aspecto natural y la mayor belleza estética posible. Los
biomateriales dan la posibilidad de colocar implantes en areas que antes eran
impensables. (6)

Los requisitos clinicos y protésicos para este tipo de tratamiento estan bien definidos y
consisten basicamente en, la existencia de una perfecta estabilidad primaria en los
implantes recién colocados y determinada principalmente por una adecuada calidad
Osea, asi como en la necesidad de su ferulizacidon protética en casos de tratamientos
no unitarios, todo ello, con el objetivo de conferir la maxima rigidez al sistema para
evitar la presencia de movimientos en la interfase hueso-implante durante la funcion

masticatoria que impedirian la correcta integracion 6sea peri implantaria.



OBJETIVOS
-Presentar la técnica con implante unitario monocuerpo.

-Mostrar la rehabilitacion sobre implante unitario en este caso.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 21 afios de edad con antecedentes desfavorables en su
adaptacion a la prétesis parcial acrilica removible colocada hace un afio tras la pérdida
del incisivo central superior derecho por trauma deportivo. A los rayos X se observa
calidad, densidad, espesor y altura 6sea favorable y al examen clinico el paciente se
considera tributario de implantes segun criterios del grupo multidisciplinario del
municipio Habana del Este, estableciendo su plan de tratamiento en dos fases una

quirurgica y otra protética.

Fase Quirurgica:

Se seleccion6 un implante de 13mm de longitud y 3.5mm de didmetro marca Nano y
previa anestesia con lidocaina al 2% y técnica infiltrativa se inicia la fase quirdrgica,
gue consistid, crear un nuevo lecho o alvéolo donde introducimos el implante.

La Fase Protética:

Previamente al dia de la cirugia implantolégica se tomo’ una impresiéon de la boca del
paciente para confeccionar un modelo de trabajo para el laboratorio. El modelo consistié
en una perfecta réplica de la boca que reprodujo fielmente la posicion de los dientes y
del lugar donde se colocaria el implante. Después de tomar la impresion, en el
laboratorio se confecciono la corona sobre el modelo y el protesista ajusto, adapto y
cementd sobre el implante dicha corona inmediatamente después de colocado el

implante previo ajuste oclusal.

CONCLUSIONES

-La rehabilitacion sobre implante unitario de carga inmediata mejoré la
estética, funcion, y adaptacion a la rehabilitacion en este paciente.

-La correcta planificacién del caso por el grupo interdisciplinario garantizé el éxito de la

colocacién y restauracion inmediata del implante.



-La elaboracion de la protesis teniendo en cuenta las cargas que soportan aseguraron

la estética y la funcion.
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ANEXOS

Fase Quirdrgica

Fig 1- Colocacion del Implante monocuerpo en central derecho

Fig 2-Radiografia periapical después de colocado el implante.



Fase Protética

Fig-3,4- Comprobacion y adaptacion de la corona provisional

Previamente confeccionada en el laboratorio de prétesis.



Fig-5,6- Cementacion de la corona provisional previa comprobacion oclusal
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Resumen
En el presente estudio nos propusimos evaluar la efectividad de la técnica del implante

endodontico como una alternativa para conservar Yy rehabilitar por protesis
estomatoldgica, dientes naturales. Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo de
corte longitudinal. Durante un periodo de 6 afios (Diciembre 2001 a Diciembre 2007)
fueron atendidos 70 pacientes de ambos sexos entre 15 y 55 afios de edad, a los que
se le colocaron 85 implantes endodonticos, en dientes del sector anterior, maxilar y
mandibular. Los resultados muestran que el tratamiento elimina el dolor, reduce la
movilidad dentaria, beneficia dientes naturales que estaban destinados a la extraccion,
prolonga su vida util y permite su uso en rehabilitaciones protésicas con éxito. Se



destaca la efectividad del tratamiento a los seis afios de aplicado el mismo, con un
éxito de 95,5% y 4,4% de fracasos. Desde el punto de vista social permitié integrar
varias disciplinas, elevar la calidad de atencion estomatol6gica y la calidad de vida del
paciente.

Palabras clave: implante endodontico, efectividad, movilidad dentaria
INTRODUCCION

Desde tiempos inmemoriales el hombre ha tratado de restaurar los dientes perdidos

con diferentes métodos, entre ellos los implantes (1-6)

Los implantes son aquellos biomateriales que introducidos en el organismo a través de
procedimientos quirdrgicos sirven para reemplazar o reparar un tejido que se ha
perdido. Implantes dentarios son elementos aloplasticos que se alojan en pleno tejido
0seo o por debajo del periostio, con la finalidad de conservar dientes naturales o de
reponer dientes ausentes (7- 13).

Los implantes dentales (4- 13) se clasifican en:

-Segun su mecanismo de integracion: Osteointegrados y fibroadaptados.
-Segln su tipo: Externos o internos. Los externos pueden ser: yuxtadseos o
subperiosticos, endodseos y transoseos. Los Internos o intradentales pueden ser:

endodonticos y transodonticos.

La implantologia ha sido utilizada, no sélo en la reposicion de dientes perdidos, sino
también en la conservacion de dientes que no tienen solucién de restauracion por
meétodos convencionales, utilizando pernos metalicos intraconductos alojados en tejido
0seo y en defectos 6seos o donde se requiera de regeneracion del periodonto,
mediante la utilizacién de materiales osteoconductivos, osteoinductivos y osteogénicos,

con el objetivo de lograr una regeneracion 6sea Yy tisular guiada (1, 2, 3-6).

Los implantes endodonticos intradseos. Representan una categoria particular de
implantes ya que no restituyen un diente perdido, son los Unicos que conservan dientes
naturales en la cavidad bucal, mediante la colocacion de un perno que atraviesa el
conducto radicular, se instala en pleno tejido 6seo y prolonga su longitud radicular,

logrando estabilizar el diente. Se utilizan para alargar raices y estabilizar dientes con



una inadecuada proporcion corona raiz (6, 13- 15).

Se clasifican en: Endodédnticos (28-38), transododnticos (2, 13, 14), implantes cordados
de titdnio, de tantalio y de cromo cobalto molibdeno o vitalium fabricados por el
estomatélogo (28, 29). Segun la técnica pueden ser: Implantes simples estandar,

implantes mufiones estandar y mufiones individuales (1, 2, 16, 18. 19)
Los implantes Endodénticos presentan:

a) Ventajas. Conservan dientes naturales (2, 11, 16, 17), impiden la epitelizacion,
prolongan la longitud radicular (20), mantienen el fisiologismo del diente (33),
disminuyen la movilidad dentaria patoldgica (22, 23- 25), evitan la reabsorcion 0sea y
mantienen los mecanismos sensores (16, 26, 27). El procedimiento quirdrgico es poco
cruento, mantienen la Individualidad funcional, autoclisis y factores psicologicos (1, 2,
22, 27).

b) Desventajas. Requieren cuidados y chequeos periddicos para garantizar su
durabilidad. Dificiles de realizar en dientes multirradiculares. Pueden aparecer
microfiltraciones. El desgaste a que se somete el conducto puede hacer el diente mas
fragil (2, 17, 24, 28).

Se han utilizado diversos materiales en la confeccion de pernos endododnticos,
concluyéndose que el mejor material era el vitalium (2, 15, 27, 29-37). Estudios
revisados muestran el perfeccionamiento de materiales y técnicas para que éstos
puedan utilizarse como dientes pilares de prétesis estomatolégicas (20, 52). Muchos
autores han sustituido el vitalium por el titanio con buenos resultados (14, 26,31, 34-
37).

Los materiales usados deben poseer una estabilidad y pasividad quimica. Lo habitual,
es una reaccion tisular inflamatoria subaguda, que las encapsula por una neoformacion
fibrosa y las separa de los tejidos vivos. Cuando esta capsula periimplantaria tiene
pocas micras se considera un material microestructuralmente biocompatible y tolerable
(5, 28, 38-40), que es lo que recibe el nombre de: Fibrointegracion o
Fibrooseointegracion, que se considera como la conexion entre el implante y el hueso
con un tejido intermedio de fibras colagenas como ocurre con los implantes

endodénticos de cromo-cobalto-molibdeno (2, 5, 7, 41). Esta ocurre cuando el coagulo



es invadido por tejido conectivo y se establece un encapsulamiento fibroso alrededor
del implante. (28, 42-44). El periodo de fibrooseointegracion es aproximadamente de 30
a 45 dias, tanto para el maxilar como para la mandibula (45-48). Clinicamente muestra
movilidad fisiolégica, ausencia de dolor e infeccion. Radiograficamente muestra
pequefio espacio radiotransparente periimplantario. Histolégicamente se genera un

tejido conectivo fibroso delgado y sano similar al ligamento periodontal (49-52).

Esta aleacion es utilizada desde hace afios en articulaciones humanas y en protesis
metdlicas removibles, sin producir alteraciones histologicas en los tejidos blandos y
huesos (16, 29,32-34, 53, 54). Autores como Torabinejad, Sumi, Doyle y otros hicieron
una revision retrospectiva de sus casos (23, 14, 23, 55-57) y observaron sus fracasos y
éxitos a largo plazo y sugirieron que estos implantes no deben descartarse en la
actualidad.

Considerando lo anterior y que el area de estomatologia enfrenta problemas de salud
bucal como la pérdida dentaria y que la calidad de vida es una premisa del Sistema de
Salud, se valoré importante y necesaria retomar esta experiencia de mas de 50 afios y
la basqueda de alternativas modificadas capaces de conservar dientes el mayor tiempo
posible mediante la colocacion de implantes endodonticos. Los que se confeccionan

con recursos con los que se cuenta en los servicios, sin la necesidad de importacion.

Objetivo general:

Evaluar la técnica del implante endoddntico intraéseo como una alternativa para

conservar y rehabilitar por protesis estomatolégica, dientes naturales anteriores.

Objetivos especificos:

1. Evaluar los resultados de la aplicacion del tratamiento con la técnica de
Implantes Endododnticos Simples e Implantes Endodonticos Muiién Individual.

2. Evaluar los resultados de la rehabilitacion protésica estomatolégica en dientes
implantados endodénticamente con restauraciones individuales, como dientes pilares

de puentes fijos y de proétesis parcial removible.



METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo de corte longitudinal, en los Servicios de
Implantologia de la Facultad de Estomatologia de la Habana, desde Diciembre del
2001 a Diciembre del 2007. El universo de estudio estuvo constituido por todos los
pacientes a los que se les realizd la técnica de Implantes con pernos construidos de
Vitallium: 70 pacientes, a los cuales se le colocaron un total de 85 implantes
endodonticos intradseos.

La seleccion de los pacientes se efectud teniendo en cuenta los criterios de inclusién
establecidos para el estudio: Pacientes de ambos sexos entre 15 y 55 afios de edad,
receptivos al tratamiento, con buena higiene bucal y salud general, sin habitos que
pudieran generar disfunciones oclusales, dientes anteriores unirradiculares, con
movilidad grados I, Il y Il y longitud radicular de 6 mm o més, dientes con reabsorcion
Osea y signos periodontales controlados, presentando 4 mm de insercion periodontal
sana en el perimetro periapical, fractura radicular y de coronas a nivel subgingival,
raices cortas por apiceptomias o reabsorcion, dientes con reabsorcién cervical de la
corona y pacientes adultos con permanencia de dientes temporales sin formacién del

germen del diente permanente.

Se cumplieron con las consideraciones éticas, contando con el modelo de
consentimiento informado. A cada paciente se le tomaron las informaciones personales
necesarias Yy se le llené un formulario donde se recogieron los datos necesarios para

cumplir los objetivos de la investigacion.

Para dar salida a los objetivos se operacionalizaron las variables: Movilidad dentaria,

dolor, evidencias radiogréficas, efectividad del implante y de la rehabilitacion.
Técnicas y procedimientos

Se conformaron dos grupos segun el tipo de implante utilizado

Grupo |. Dientes tratados con Implante Endoddntico Simple: 45 pacientes a los cuales
se les realizaron implantes en 55 dientes. Grupo IlI. Dientes tratados con Implante
Endoddntico Mufién Individual: 25 pacientes a los que se les implantaron 30 dientes.

En ambos grupos se realizé la instrumentacion del conducto en dos etapas: Primera

instrumentaciéon hasta la linea Cemento Dentina Cemento-CDC y una segunda



instrumentacién pasando la linea CDC. Se emplearon dos patrones de instrumentacion

por estar acorde con los moldes de silicona confeccionados: Uno para dientes con
conductos estrechos y uno para dientes con conductos anchos.

Técnicas y procedimientos del plan de tratamiento

Fase protésica

Fase inicial del tratamiento. Confeccidbn de historia clinica con cuidadoso
interrogatorio y examen clinico en busca de movilidad dentaria, dolor, estado de los
dientes, de los tejidos periodontales, contracturas musculares, sobrecargas y sonidos

articulares a los movimientos mandibulares.

Se confeccionaron los moldes de siliconas para obtener pernos endodonticos de
diferentes didmetros y a partir de éstos se obtuvieron los patrones en cera de los
pernos. Se realizé el revestido de los patrones y vaciado metalico de los mismos
utiizando la aleacion de cromo-cobalto-molibdeno. Se chequearon los pernos
obtenidos para detectar fallos y porosidades internas del vaciado y se trasladaron las

medidas de la osteometria y conductometria.

Fase quirurgica

Realizada en el salon quirargico y correspondio a la colocacion de los Implantes. Se
emplearon martillo de madera, regla milimetrada, instrumentos de endodoncia, tramo
intermedio y plastico, fresa guirley e instrumentos y materiales habituales del salén. Se
indico profilacticamente antibioticos y antinflamatorios 24 horas antes y 72 horas
después de la implantacion endoddntica (38, 70-75). Se comprobo el ajuste de los
pernos hasta la osteometria establecida y se embadurné la porcion radicular del perno
estabilizador con cemento de policarboxilato hasta el limite intradseo del implante. Se
eliminaron los restos de cemento y se comprobo el ajuste del implante en el foramen 'y
en el hueso mediante Rayos X periapical, el primer chequeo post-implantacion se

realizd 45 dias después

Fase de rehabilitacion protésica

La rehabilitacion protésica se realizé en la Clinica de Implantologia del Departamento

de Proétesis, utilizando los materiales segun la rehabilitacion que requirio el caso:



Restauraciones Individuales, Protesis Parciales Fijas y Removibles. En los dientes
implantados y rehabilitados con Restauracion Individual, y los utilizados como dientes
Pilares para Prétesis Parcial Removible y Fija se realizaron coronas completas.

Fase de control

Se realizaron: A los 45 dias post-implantacion, el cual consistio en controlar
radiograficamente la consolidacion ésea alrededor del implante o fibrointegracion
sellado perno foramen y presencia de areas de rarefaccion. Clinicamente se verificé el
dolor y la movilidad dentaria. A los 45 dias post rehabilitacion, se evaluaron los mismos
aspectos del chequeo anterior, afiadiéndosele en éste la relacion con la rehabilitacion y
el efecto de ésta sobre el diente implantado. Al término de este chequeo se dieron
indicaciones y recomendaciones a cada paciente, los cuales tuvieron seguimiento a los
tres y seis meses, luego semestralmente durante dos afios. A los tres afios se realiz6
un corte evaluativo, el cual se repiti6 a los seis afios, evaluando los mismos
parametros. A los 6 afios no se evaluaron todos los pacientes, debido a cambios de
domicilio y salidas del pais (7 pacientes con 13 dientes implantados), considerandose
como pacientes perdidos en la investigacion.

La informacion obtenida fue registrada durante las evaluaciones de los casos en un
modelo de recogida de datos elaborado al efecto para cada paciente, con la cual se
elabord una base de datos empleando el paquete estadistico SPSS version 13.0 donde
los datos fueron procesados. Como se trabajé con el total del universo solamente se
aplicaron técnicas de estadistica descriptiva. Se construyeron distribuciones de

frecuencias absolutas y relativas, y se utilizo el porcentaje como medida de resumen.
RESULTADOS

Las tablas 1y 2 muestran el comportamiento de la movilidad dentaria antes y después
del tratamiento. En el Grupo | (I.E.S) se aprecia en la evaluacion realizada a los 45 dias
postimplantacién que la movilidad habia disminuido y en los chequeos posteriores a la
rehabilitacion se pudo constatar que 53 dientes estaban asintomaticos (96,3%). El
Grupo Il (I.E.M.I) tuvo un comportamiento similar, ya que en control realizado a los 45
dias postimplantacion, solo en un diente la movilidad se redujo pero se mantuvo en el

grado Il hasta la ultima evaluacion realizada para un 3,3%. Los 29 dientes restantes



presentaron el grado de movilidad fisiolégica con un 96,7%.

Las tablas 3 y 4 muestran el comportamiento del dolor antes y después del tratamiento
La evolucion satisfactoria del dolor con ambas técnicas fue manifiesta. En el grupo I, en
los controles el dolor se presentd en un 5,4% (3 dientes). En el grupo Il solo fue referido

en un diente (3,3%), el resto de los dientes estaban sin dolor, representando el 96,7%.

Las tablas 5y 6 representan los resultados de las evidencias radiogréficas después del
tratamiento, donde en el Grupo |, 54 dientes implantados obtuvieron un correcto sellado
perno foramen (98,2%), 52 dientes lograron buena intimidad hueso implante (94,5%) y
solo dos dientes presentaron signos de rarefaccion (3,6%). En el Grupo Il se logré el
100% del sellado perno foramen, 29 dientes alcanzaron intimidad hueso implante
(96,7%), mientras que un diente no la alcanzé y present6 signos de rarefaccion (3,3%).

Tabla. 1. Comportamiento de la movilidad dentaria antes y después del
tratamiento en L.LE.S (Grupo |)

MOVILIDAD DENTARIA

MOMENTO DE LA
; Gl Gl G Il

EVALUACION

No. % * No. % * No. % *
Evaluacion Inicial 11 20,0 24 43,6 20 36,3
45 dias post implantacion | 48 872 |4 72 |3 54
45 dias post rehabilitacion | 53 96,3 2 36 |0 0,0
3 meses post | 53 96,3 2 3,6 0 0,0
rehabilitacion
6 meses post | 53 96,3 2 3,6 0 0,0
rehabilitacion

*Los porcentajes se calcularon en relacion con el subtotal de dientes con
implante endoddntico simple n =55
G | (Movilidad grado ) G Il. (Movilidad grado II) G lll. (Movilidad

grado I11)
La tabla 7 muestra los resultados de la efectividad del tratamiento a los tres anos del
tratamiento. Se destaca que de 85 dientes implantados, 81 evolucionaron

favorablemente (95,3%), considerandose fracasado el tratamiento en un 4,7%.



La tabla 8 refleja los resultados de la técnica implantologica utilizada y el tipo de
rehabilitacion. Hubo un éxito de un 93,5% en los dientes que se rehabilitaron con
restauraciones individuales en el grupo | y un 100% para el grupo Il. Los dientes que se
utilizaron como pilares para protesis parcial removible tuvieron un 100% de éxito en el
grupo |y un 83,3% en el grupo Il. Como pilares para protesis parcial fija alcanzaron el

Tabla. 2. Comportamiento de la movilidad dentaria antes y después del
tratamiento en I.LE.M.l (Grupo II)

MOVILIDAD DENTARIA
MOMENTO DE EVALUACION |G| Gl Gl

No. % * No. % * No. % *
Evaluacion Inicial 12 40,0 8 26,7 |10 33,3
45 dias post implantacion 29 96,7 1 3,3 0 0,0
45 dias post rehabilitacién 29 96,7 1 3,3 0 0,0
3 meses post rehabilitacion 29 96,7 1 3,3 0 0,0
6 meses post rehabilitacion 29 96,7 1 3,3 0 0,0

*Los porcentajes se calcularon en relacion con el subtotal de dientes con
Implante endoddntico mufion individual n= 30
G I. (Movilidad grado 1) G Il. (Movilidad grado 1) (G Ill. Movilidad

grado Il1)

Tabla. 3. Comportamiento del dolor dentario antes y después del tratamiento en
I.LE.S (Grupo )

DOLOR **

MOMENTO DE
. Provocado Ausencia de dolor

EVALUACION

No. % * No. % *
Evaluacion Inicial 15 27,3 40 72,7
45 dias post implantacion 3 54 52 94,5
45 dias post rehabilitacion | 3 54 52 94,5
3 meses post | 3 54 52 94,5
rehabilitacion
6 meses post | 3 54 52 94,5
rehabilitacion

* Los porcentajes se calcularon en relacion con el subtotal de dientes con
implante endoddntico simple (n =55)




** No hubo ningun diente con dolor espontaneo

el 93,5% de éxito en el grupo | y un 100% en el grupo IlI.

En la tabla 9 referente a la efectividad del tratamiento, seis afios después puede
apreciarse que, el tratamiento resulto efectivo en el 95,5% de los dientes implantados,
38(97,4%) dientes del Grupo |y 27(93,1%) dientes del grupo Il, con un fracaso total de
3 dientes para un 4,4% (uno del grupo | y dos del Il), coincidiendo con los que

presentaron movilidad dentaria patoldgica, dolor y evidencias radiograficas negativas.

Tabla. 4. Comportamiento del dolor antes y después del tratamiento en |L.LE.M.I
(Grupo 1)

DOLOR **

MOMENTO DE
. Provocado Ausencia de dolor

EVALUACION

No. % * No. % *
Evaluacion Inicial 10 33,3 20 66,7
45 dias post implantacion 1 3,3 29 96,7
45 dias post rehabilitacion 1 3,3 29 96,7
3 meses post | 1 3,3 29 96,7
rehabilitacion
6 meses post | 1 3,3 29 96,7
rehabilitacion

* Los porcentajes se calcularon en relacién con el subtotal de dientes con
Implante endodontico mufion individual n= 30
** No hubo ningun diente con dolor espontaneo

Tabla. 5. Evidencias radiograficas después del tratamiento en I.E.S (Grupo )

EVIDENCIAS RADIOGRAFICAS
MOMENTO DE
. S.P.F. [.H.I. S.R.
EVALUACION
No. [%* No. % * No. % *
_ . Si |54 98,2 52 94,5 2 3,6
45 dias post implantacion
No 1 1,8 3 54 53 96,4
o Si |54 98,2 52 94,5 2 3,6
45 dias post rehabilitacién
No 1 1,8 3 54 53 96,4
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Si |54 98,2 52 94,5 2 3,6

3 meses post rehabilitacion

No 1 1,8 3 5,4 53 96,4
o Si |54 98,2 52 94,5 2 3,6
6 meses post rehabilitacion
No 1 1,8 3 54 53 96,4

*Los porcentajes se calcularon en relacion con el subtotal de dientes con
implante endododntico simple n =55

S.P.F-(Sellado Perno Foramen) I.H.I- (Intimidad Hueso Implante) (S.R-Signos de
Rarefaccion)

DISCUSION

Los resultados coinciden con los expresado por autores como Ritacco, Peshock, Trope
y otros (2, 72, 76-81) que el implante endoddntico reduce la movilidad dentaria al
aumentar el brazo de resistencia con relacion al brazo de palanca, estabilizandolo, lo
que favorece el equilibrio fisiolégico y la funcionabilidad del diente al aumentar el area

Tabla. 6. Evidencias radiograficas después del tratamiento en I.E.M.l (Grupo II)

EVIDENCIAS RADIOGRAFICAS

MOMENTO DE
. S.P.F. I.H.L. S.R.
EVALUACION
No. % * No. % * No. % *
) _ y Si {30 100 29 96,7 1 3,3
45 dias post implantacion
No | O 0,0 1 3,3 29 96,7
) L Si {30 100 29 96,7 1 3,3
45 dias post rehabilitacion
No | O 0,0 1 3,3 29 96,7
3 meses post | Si | 30 100 29 96,7 1 3,3
rehabilitacion No | O 0,0 1 3,3 29 96,7
6 meses post | Si | 30 100 29 96,7 1 3,3
rehabilitacion No | O 0,0 1 3,3 29 96,7

* Los porcentajes se calcularon en relacion con el subtotal de dientes con
Implante endodéntico mufién individual n= 30

S.P.F- (Sellado Perno Foramen) I|.H.I- (Intimidad Hueso Implante) S.R- (Signos de
Rarefaccion)

Tabla. 7. Evaluacion a los 3 afios de realizado el Tratamiento de Implante

EFECTIVIDAD | TIPO DE IMPLANTE ENDODONTICO
DEL

TOTAL

LF. Simple | E Muidn
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TRATAMIENTO Individual

No. % No. % No. %
Exito 52 94,5 29 96,7 81 95,3
Fracaso 3 5,4 1 3,3 4 4,7
Total 55 100 30 100 85 100

* Los porcentajes se calcularon en relacion con los subtotales marginales por
columna.

I.LE. Simple. Implante Endoddntico Simple

I. E. Muiidén Individual. Implante Endodontico Muiién Individual

de insercion periodontal, coincidiendo esto ultimo con autores como Zmener, Estrela,

Erickson y Moiseiwitsch (82-86). El estudio confirma los planteamientos realizados por
autores internacionales en sus investigaciones como Chercheve, Lilly y Torabinejad,
(16, 23, 28, 87) que esta movilidad pudo haber sido la causa de la extraccion de los
dientes de no haberse realizado este tratamiento.

La investigacion sostiene como autores tales como: Ritacco, Jiménez y otros que el
dolor generalmente se relaciona con la movilidad asociada a la periodontitis y que el

mismo

Tabla. 8. Evaluacién del tratamiento Implantolégico en relacion con la
Rehabilitacién Bucal, a los 3 afios de realizado el Implante

EFECTIVIDAD DELTRATAMIENTO IMPLANTOLOGICO.

TIPO DE
. Grupo | Grupo |l

REHABILITACION [ Exito Fracaso | SubTotal Exito Fracaso | SubTotal

No. | % No. | % No. | % No. | % No. | % No. | %
Restauraciéon 29 1935 (2 6.4 (31 |100.0 14 (100 |O 0 14 |100.0
Individual
Pilar para Protesis |14 [93.3 |1 6.6 | 15 100.0 §10 |100 | O 0 10 | 100.0
Parcial Fija
Pilar para Protesis | 9 100 (O 0 9 100.0 § 5 833 |1 166 | 6 100.0
Parcial Removible
TOTAL 52 1945 |3 5.4 | 55 100 29 1966 |1 3.3 30 | 100

*Porcentajes calculados por fila.
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Tabla. 9. Evaluacién del tratamiento segun tipo de implantes en 68 dientes
examinados 6 afios después del implante endodontico

TIPO DE IMPLANTE ENDODONTICO
EFECTIVIDAD _
l. E. MUNON | TOTAL
DEL |.E. SIMPLE
INDIVIDUAL
TRATAMIENTO
No. % No. % No. %
Exito 38 97,4 27 93,1 65 95,5
Fracaso 1 2,5 2 6,8 3 4.4
TOTAL 39 100 29 100 68 100

*Los porcentajes se calcularon en relacion con los subtotales marginales por
columna.

I.E. Simple. Implante Endodontico Simple

I. E. Mufién Individual. Implante Endodontico Muiién Individual

disminuye cuando el paciente recibe el implante endodéntico (2, 14, 41, 88-90).

La investigacion reafirma estudios recientes de Dawson, Chavez y Calderén (91-93)
que mostraron areas periapicales fisioldgicas, hueso saludable alrededor del implante,
correcto sellado perno foramen y fibrointegracion, lo que concuerda con planteamientos
de Ritacco, Frank, Seltzer, Parmar y Moiseiwitsch, que estos implantes son efectivos
en la conservacion de dientes naturales (2, 47, 58, 67, 86) y que los dientes
endoddnticamente implantados son capaces de soportar cargas adicionales, como
describen Wayne y Tuminas entre otros que aseguran que, si las restauraciones
cumplen los principios biomecanicos y tienen en cuenta que seran retenidas en dientes
implantados, no dafaran al mismo (94-97)

Los fracasos fueron debido a falta de cooperacion y de higiene de una paciente (2
dientes), que provocaron acumulo de placa dentobacteriana, inflamacion gingival y
problemas periodontales que conllevaron a la pérdida del soporte 0seo de esos
dientes. Se demuestra que la seleccion del paciente y la higiene bucal deficiente
condicionan el fracaso, como afirman Canut, Lilly y Lindhe, (7, 28, 53). En los otros dos
dientes donde fracaso el tratamiento, ocurrié por incorrecta aplicacion de la técnica:
poca refrigeracion y dudas de zonas radiolicidas indebidamente diagnosticada y
tratada previa al tratamiento. La experiencia alcanzada en los resultados y la

experiencia personal de la autora asegura, que, no es la cantidad de dientes
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implantados, ni el tipo de implante, ni de rehabilitacién, lo que determina el éxito o
fracaso del tratamiento; depende enteramente de la correcta seleccion del paciente.
Considerando los resultados obtenidos 6 afios después. Recordemos que el
tratamiento fracaso en 4 dientes (de 3 pacientes); por lo que no se incluyen en esta
evaluacion. y destacamos que no se evaluaron 7 pacientes con 13 dientes implantados
debido a las causas referidas en el método. De esta manera, se examinaron 68 dientes
de 60 pacientes (39 dientes del Grupo |y 29 del Grupo II).

Los fracasos fueron debidos a, higiene deficiente y ausencia de pacientes a los
chequeos periédicos, provocando atencion inadecuada de las zonas de rarefaccion y la
no deteccién precoz de fractura radicular en un caso. La mayoria de los dientes
mantuvieron movilidad fisiol6gica a través del tiempo y sin dolor. El sellado perno
foramen y la intimidad hueso implante se mantuvo en casi su totalidad. Los signos de
rarefaccion estuvieron presentes en muy pocos dientes (2 del grupo | y 1 del grupo II).

Queda demostrado que los dientes endoddnticamente implantados son excelentes
como pilares para diferentes tipos de prétesis, ya que pueden soportar mejor el
dinamismo propio de la funcion (7, 12, 92, 98-101), coincidiendo con los planteamientos
de Anitua, Potashnick, Chavez, Infantes, Cuadrado y otros, y se corroboran los
resultados alcanzados, con los obtenidos a los tres afios de realizado el tratamiento y
con los alcanzados por autores en sus investigaciones informadas en la literatura
internacional revisada (2, 33, 90, 102) que aseguran que este implante contribuye a
prolongar la vida util de los dientes naturales, disminuyendo la movilidad y la mortalidad
dentaria, y otros entre ellos Scott, Cranin y Dawson, que reafirman que constituyen una
opcion mas de tratamiento con éxito a distancia y que la técnica debe ser tenida en
cuenta en el arsenal terapéutico bucal (79, 91, 103), coincidiendo con investigadores
como Jiménez y Torabinejad (14, 23). Asi como que las ventajas ofrecidas son de
inestimable valor, al estabilizar dientes y mejorar su salud periodontal (59, 66, 68, 87).
Se muestra el éxito de la rehabilitacion protésica para 65 del total de 68 dientes
evaluados y fracasé en tres dientes correspondientes a cada tipo de rehabilitacion,
confirmandose el andlisis realizado a los 3 afios y varios estudios, referente a que el

éxito del tratamiento depende de la correcta seleccién del paciente (84, 86) y que las
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rehabilitaciones protésicas no dafian al diente implantado si son adecuadamente
disefiadas (3, 24, 35-37, 48).

La investigaciéon admite como Weine (69) y otros, en los cuidados que hay que tener al
tratar de redondear el apice, ya que se debilita la raiz y al colocar el implante, se puede
fracturar verticalmente la misma, a corto, mediano o largo plazo (32, 35, 66).

Dada la construccion individualizada del perno implantado a partir de moldes pre-
confeccionados, cuestidon que lo diferencia de las técnicas tradicionales se puede
afirmar que con los mismos se logré gran precision y ajuste en el trayecto intraconducto
e intradéseo, con resultados satisfactorios, o que destaca que son biologicamente
compatibles (2, 78, 92). Corroborando que la aleacion (vitalium) es bien tolerada por el
organismo, esto coincide con investigaciones realizadas por Ritacco (2), Bueno(5),
Barthel (9), Parmar (67), y concuerda con Miralles M (8), Peshock (78), y otros (5, 94),
quienes comprobaron que la misma es inerte (41, 52, 69, 76) y permiten la
fibrointegracion como afirmaron recientemente Chavez, Fernandez, Calderon y otros
(77,79, 92, 93).

CONCLUSIONES

Los resultados alcanzados en la aplicacion de la técnica del Implante Endodéntico
Intradseo asi como en las rehabilitaciones fueron evaluados de exitoso, debido al bajo

nimero de fracasos del total de dientes tratados.

El Implante Endodontico es efectivo al prolongar la vida til de los dientes tratados,
eleva la calidad de vida de los pacientes al permitir la permanencia de dientes

naturales.

La técnica es aplicable en la practica asistencial, dado a su contribucion econémica, ya
que los pernos endodonticos, pueden ser confeccionados con recursos con los que se

cuenta en los servicios estomatoldgicos, sin la necesidad de importar los mismos.
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