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RESUMEN 
 

Introducción:  Constantemente un porcentaje de nuestra población se 

enfrenta a múltiples cambios que conlleva el proceso de envejecimiento y al 

momento de reemplazar con prótesis total la pérdida dentaria podrían 

presentarse ciertas complicaciones por los diferentes factores que van de la 

mano con este cambio de edad. 

Objetivo:  Determinar la prevalencia de pacientes totalmente edéntulos 

monomaxilares y bimaxilares que acuden a subcentros en la ciudad de 

Guayaquil y de qué manera el uso de prótesis genera un cambio en la calidad 

de vida en el campo físico y psicosocial. 

 Diseño : Se realizó un estudio analítico descriptivo en el cual se revisó un total 

de 1588 pacientes de los cuales 46 cumplían con los criterios de inclusión de 

la muestra.  

Materiales y Métodos : Se utilizó la encuesta GOHAI para medir el grado de 

satisfacción de los pacientes con prótesis totales y se realizó un examen 

clínico para verificar estado de los tejidos.  

Resultados:  El 100% de los pacientes presento un bajo nivel de satisfacción 

en la encuesta GOHAI tanto en funciones físicas como en psicosociales. Se 

relacionó la perdida dentaria con la edad ya que el 69% de los pacientes con 

edentulismo total eran mayores a 66 años. El 50% de los pacientes presento 

estomatitis subprotesica, siendo la patología más frecuente en estos 

pacientes.  

Conclusión : Se concluyó que un gran porcentaje de pacientes con 

edentulismo total tienen un muy bajo nivel de satisfacción con sus aparatos 

protésicos y debido a la deficiente higiene oral y largos periodos de uso existe 

una elevada prevalencia de estomatitis subprotesica. 

 Palabras Clave:  Edentulismo total, Encuesta GOHAI, Calidad de vida, 

Prótesis total, Mucosa Oral. 

 



  

 

 

ABSTRACT 
 

Introduction:  Constantly a percentage of our population is facing multiple 

changes that involve the aging process and replacing tooth loss with complete 

dentures may be altered because of the various complications that comes with 

aging. 

Objective:  Determine the prevalence of single arch fully edentulous and fully 

edentulous patients that assist to sub centers in Guayaquil city and how the 

use of complete dentures can influence in the patients’ quality of life.  

Design:  An analytical and descriptive study was conducted in 46 total 

edentulous patients of 1588 reviewed, that accomplished with de inclusion 

criteria. 

Material and Methods:  GOHAI test was used to measure the satisfaction and 

comfort of complete denture wearers and a clinical examination was performed 

to verify the oral tissues condition. 

Results:  The 100% of patients reported a very low satisfaction level, in 

physical and psychosocial aspects in GOHAI test. The age of the patient was 

related with tooth loss, due to the high percentage of patients older than 66 

years old reported in this study, with complete edentulism. Also the 50% of 

patients presented denture stomatitis, which makes this pathology the most 

common in complete denture wearers of this study. 

Conclusions:  It was concluded that a high percentage of total edentulous 

patients have a very low satisfaction level of their dentures in multiple aspects 

and that due to the deficient hygiene and long term use of dentures there is a 

high prevalence of denture stomatitis. 

Key words:  Total edentulism, GOHAI test, Quality of life, complete denture, 

Oral mucosa



 

 

 

1. Introducción 
 

La salud oral es fundamental para lograr el completo bienestar físico, mental 

y social de un individuo. El edentulismo se define como la pérdida o ausencia 

de dientes naturales que afecta trascendentalmente la calidad de vida del 

paciente. 1 

Las principales enfermedades dentales que afectan a los adultos mayores y a 

la población en general son la caries dental y la enfermedad periodontal y 

pudiendo tener como consecuencia si no son tratadas la perdida dental.2 

La prótesis total es el tratamiento de elección para rehabilitar la condición de 

edentulismo total. Este dispositivo de carácter removible transmite las cargas 

masticatorias al reborde óseo residual a través de la mucosa masticatoria, y 

su retención se logra a través del sello periférico de los bordes, los que a su 

vez deben armonizar con la musculatura paraprotésica. Desafortunadamente 

el paciente que opta por este tipo de tratamiento, puede experimentar 

problemas en los ámbitos sociales y emocionales de la vida además de los 

funcionales y estéticos que se podrían presentar. Como resultado de esto 

muchos pacientes así rehabilitados no utilizan las prótesis o en su defecto 

tienen severos problemas durante la masticación y limitación de las otras 

funciones propias del sistema estomatognatico.1-3 

La falta de dientes y ausencia de prótesis dental tienen una relación directa 

con la salud. A medida que la pérdida de dientes va ocurriendo decae a su 

vez la eficiencia masticatoria, sobre todo en alimentos de consistencia dura y 

se producen trastornos de la nutrición. Otros factores generales como el uso 

de medicamentos, altos costos de la atención en salud, el nivel educativo y 

clase social pueden comprometer la salud del individuo.4 

La prevalencia de edéntulos totales en adultos mayores varía mucho en 

poblaciones europeas, siendo mayor en países como Islandia (69%), Países 

Bajos (65%) o el Reunido Unido (46%). En España el 16% de adultos mayores 

entre 64 y 74 años son edéntulos totales.5 



 

 

 

Es por esto que no solo debemos enfocarnos en los recursos clínicos que 

podemos prestar ante esta situación sino darle importancia también al impacto 

psicológico, funcional y estético que esta condición produce en el paciente. 

Planteamiento del problema  

Cuál es la prevalencia de pacientes edéntulos monomaxilares y bimaxilares 

que acuden a los subcentros de la ciudad de Guayaquil y que factores 

relacionados al uso o ausencia de la prótesis tienen un mayor impacto en el 

paciente. 

Preguntas de investigación 

 

1. ¿Cuál es la prevalencia de pacientes monomaxilares y bimaxilares 

edéntulos totales y en que género son más prevalentes? 

2. ¿Que patologías orales se presentan con mayor frecuencia en 

pacientes edéntulos que usan prótesis total y cuáles son las molestias 

más comunes referidas por los pacientes? 

3. ¿Cuál es el estado actual de salud del paciente? 

4. ¿Cuál es el estado actual de la mucosa oral? 

5. ¿El uso de prótesis total limitó los actos fisiológicos que se dan en la 

cavidad bucal? 

6. ¿El uso de prótesis total tuvo algún impacto en la función psicosocial 

de los pacientes del grupo de estudio? 

1.1 Justificación 

En los distintos subcentros de la ciudad de Guayaquil no se realizan 

tratamientos rehabilitadores para pacientes edéntulos totales, entonces es 

importante tener conocimiento del índice de pacientes que acuden de igual 

manera en busca de alguna solución para su problema y de esta manera 

saber qué factores podrían ser modificados y mejorados para prestar un mejor 

servicio a los pacientes con esta condición, ya que la pérdida dentaria total 

afecta a la integridad del sistema masticatorio con distintas secuelas. Además 



 

 

 

de tener conocimiento de las principales causas de perdida dentaria y que tipo 

de paciente es más prevalente entre los monomaxilares y bimaxilares.  

Viabilidad  

La ejecución del presente trabajo de investigación es posible, luego de gestión 

previa, se realizará en los subcentros de la ciudad de Guayaquil, teniendo 

como base publicaciones de artículos científicos e información obtenida en la 

biblioteca virtual de la Universidad Católica Santiago de Guayaquil. 

1.2. Objetivos 

1.2.1 Objetivo General 
Determinar la prevalencia de pacientes edéntulos monomaxilares y 

bimaxilares que acuden a los subcentros de la ciudad de Guayaquil y el 

impacto de las prótesis en los pacientes. 

1.2.2 Objetivos Específicos 
1. Determinar la prevalencia de pacientes monomaxilares y bimaxilares 

edéntulos totales y su diferenciación por género. 

2. Determinar las patologías orales y las molestias que se presentan con 

mayor frecuencia en pacientes edéntulos que usan prótesis total. 

3. Determinar el estado actual de salud del paciente ya sea sano o si 

presenta alguna enfermedad sistémica. 

4. Determinar el estado actual de la mucosa oral ya sea firme o resilente. 

5. Evaluar las limitaciones a los actos fisiológicos de fonación, deglución y 

masticación que presentan los pacientes del grupo de estudio. 

6. Valorar el impacto que ocasiona en su función psicosocial el uso de 

prótesis total en los pacientes del grupo de estudios. 

1.3 Hipótesis 

Los pacientes edéntulos totales tienen un bajo nivel de satisfacción en 

relación a funciones físicas y psicosociales. 



 

 

 

1.4 Variables 

Cuadro 1 Operacionalización de la hipótesis 

 

Variables  

Denominación 

de la variable 

Definición  Dimensión  Indicador  

Variable 

dependiente 

   

Edentulismo 

monomaxilar o 

bimaxilar 

Pérdida total de piezas dentarias en una de las 2 arcadas 

(superior o inferior); o pérdida total de piezas dentarias en 

ambas arcadas. 

Variable 

Independiente 

   

 

 

 

 

Género 

 

 

 

Sexo de acuerdo 

a sus 

características 

somáticas 

Se clasificará como:  

 

-Femenino cuando 

presente características 

somáticas del sexo 

femenino 

-Masculino cuando 

presente características 

somáticas del sexo 

masculino 

 

 

 

Femenino ☐ 

 

Masculino ☐ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Presencia de 

patologías en la 

mucosa oral 

 

 

 

 

 

 

Lesiones 

traumáticas, 

inflamatorias o 

hiperplasias que 

se producen en la 

mucosa oral. 

Se clasificarán de la 

siguiente manera según 

Dr. Nápoles G. y col:  

-Ulceras traumáticas 

cuando haya pérdida de 

superficie de tejido por 

prótesis nuevas. 

-Estomatitis 

subprotésica cuando 

presente enrojecimiento 

de la mucosa. 

-Épulis Fisurado cuando 

presente irritación 

crónica por prótesis 

sobre extendidas. 

 

 

Ulceras 

traumáticas 

☐ 

 

Estomatitis 

Subprotésica 

☐ 

 

Épulis 

Fisurado ☐ 

 

 

 

Estado de Salud 

 

 

 

Influencia de 

enfermedades 

sistémicas en 

cavidad oral. 

Se clasificará como: 

Sano: Cuando haya 

ausencia de patología 

sistémica en la HC. 

Enfermedad Sistémica: 

Cuando haya presencia 

de alguna patología 

sistémica en la HC. 

 

 

Sano □ 

 

Enfermedad 

Sistémica □ 

 

 

 

Estado de la 

mucosa 

 

 

Evaluar el nivel 

de compresión de 

la mucosa. 

Según Millares y 

Munive se clasificará 

como: 

Firme: Cuando se 

presenta delgada y no 

compresible. 

Resilente: Grosor 

adecuado y permite 
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2.  MARCO TEORICO 

2.1 Antecedentes 
 

Actualmente aumenta progresivamente el número de adultos mayores que 

llegan a la vejez con sus piezas dentales en boca, aunque no en su totalidad, 

pero con un porcentaje de piezas dentarias que le permiten al sistema 

estomatognático realizar sus funciones básicas. Esto se debe a un incremento 

positivo en cuanto a la percepción de la salud oral de los individuos, mejor 

higiene oral y avances prometedores en la tecnología dental.6- 7 

Sin embargo, la pérdida dentaria, edentulismo, periodontitis, caries coronales 

o radiculares, lesiones en la mucosa oral, utilización de prótesis no 

funcionales, y xerostomía no dejan de ser una complicación en la mayoría de 

la población adulta. Entre las principales enfermedades dentales que afectan 

a los adultos mayores y a la población en general está la caries dental y la 

enfermedad periodontal y como consecuencia de éstas se presenta un alto 

porcentaje de dientes perdidos.6-7 

 

 

 

 

 

 

Las caries radiculares representan un factor de riesgo importante al 

combinarse con recesiones gingivales y periodontitis, patologías que tienen 

una incidencia muy alta en adultos mayores. La periodontitis, cuyo principal 

factor causal es la deficiente higiene oral, resulta en el desprendimiento del 

ligamento periodontal del cemento provocando bolsas periodontales más 

profundas, causando inestabilidad de las piezas dentarias y como 

consecuencia la perdida de las mismas. Por otro lado, la periodontitis está 

Figura N  1 Caries radicular y enfermedad periodontal. 

Fuente: Gonsalves W. 20086 



 

 

 

asociada a enfermedades cardiovasculares, diabetes, e ineficiente 

cicatrización de lesiones, condiciones sistémicas que son también muy 

frecuentes en pacientes mayores.6 

 

 

 

 

 

 

2.2 Cambios relacionados con la edad y edentulismo 
 

El edentulismo total se define como pérdida o ausencia de dientes naturales, 

siendo monomaxilar si afecta a una arcada ya sea superior o inferior o 

bimaxilar si se presenta en ambas arcadas. 

Naturalmente con el paso de los años las estructuras orales presentan 

modificaciones, desde el cambio en la coloración de las piezas dentarias por 

alteraciones en la composición de la dentina y esmalte hasta la resorción ósea 

de los maxilares consecuente a la perdida dentaria. 6-8 

Los vasos sanguíneos que irrigan las diferentes estructuras orales disminuyen 

con la edad, provocando una reducida respuesta inmunológica ante 

enfermedades o traumas. El cemento por otro lado se reduce también a 

medida que los años pasan, lo que lo vuelve mucho menos resistente a 

componentes como el azúcar, tabaco y sustancias acidas o abrasivas.6 

Otra consecuencia característica de los cambios hormonales y nutricionales 

que conlleva el cambio a la etapa de adulto mayor es la notoria disminución 

en la queratinización de la mucosa y el grosor de los tejidos epiteliales 

Figura N  2 Periodontitis severa y acumulo de placa. Podemos observar 
recesión gingival y como las piezas dentarias van perdiendo estabilidad en el 

alveolo con posterior pérdida dentaria. Fuente: Gonsalves W, 2008 6 



 

 

 

incluyendo el ligamento periodontal lo que vuelve a las estructuras de soporte 

más susceptibles y vulnerables.6 

Las recesiones gingivales, aunque no son características específicas de algún 

rango de edad, se presentan con gran frecuencia en adultos mayores 

exponiendo el cemento radicular e incrementando a su vez los riesgos de 

caries radicular.6-9 

 

 

 

 

 

2.3 Patologías frecuentes en la mucosa oral 
 

Las prótesis al actuar mecánicamente sobre los tejidos, dan lugar a cambios 

de diversas índoles que están en relación con la capacidad reaccional de los 

tejidos y la forma de agresión que el aparato protésico ejerza.  Estos cambios 

varían mucho, presentándose desde simples modificaciones hasta profundas 

alteraciones patológicas. 

Por lo general los pacientes consideran que necesitan atención odontológica 

cuando experimentan dolor en alguna estructura de la cavidad bucal y no 

consideran consultas de control para evaluar el estado del aparato protésico 

y en ocasiones utilizan prótesis que tienen más de 10 años de uso lo que 

naturalmente va a producir cambios en los tejidos orales, porque si bien el 

aparato puede no sufrir transformaciones, se producirán cambios en los 

tejidos de sostén, por lo que debe educarse al paciente, incorporándolo a 

consultas periódicas, para vigilar dichos cambios y reacondicionar los 

aparatos protésicos, ya sea rebasándolos, reajustando la articulación dentaria 

Figura N  3 Cambio de coloración de las piezas dentarias y recesión gingival.  

 Fuente: Gonsalves W. 2008 6 

 



 

 

 

o rehaciéndolas totalmente.37 Siempre que se realice el cambio de una 

prótesis total a una nueva se debe dejar que los tejidos orales vuelvan lo más 

cercano posible a su estado natural, por lo general esto se logra luego de 48-

72 horas luego de ser removido el aparato protésico antiguo dependiendo del 

estado de salud en que se encuentre el paciente.42 

Las lesiones asociadas al uso de prótesis se dividen en agudas cuando las 

prótesis por lo general nuevas producen algún tipo de agresión mecánica 

provocando isquemia y ulceración de los tejidos, en esta clasificación 

encontramos maculas, vesículas, ampollas, nódulos, pústulas y pápulas. Se 

clasifican en crónicas cuando las prótesis no están estables en boca y 

producen un roce constante con los tejidos de soporte resultando en un 

proceso inflamatorio crónico como costras, esclerosis, erosiones y ulceras.15 

 

2.3.1 Ulceras Traumáticas 
 

Las lesiones por traumatismo mecánico pueden varias desde simples 

ulceraciones hasta alteraciones neoplásicas. Las ulceras traumáticas son 

primarias cuando existe un agente causal responsable de la lesión y 

secundarias cuando existe la ruptura de una vesícula o ampolla. Son una de 

las lesiones orales más comunes y de las denomina traumáticas ya que las 

produjo alguna agresión mecánica, química o termina. Las ulceras causadas 

por prótesis específicamente son dolorosas y se presentan como lesiones 

blanco amarillentas con halo eritematoso. 10-17 

Las ulceras traumáticas son provocadas por prótesis recién adaptadas según 

Gutiérrez, et al, se localizan frecuentemente en la mucosa móvil, el surco 

vestibular o suelo de la boca. Usualmente son causadas por bases 

excesivamente largas y por frenillos sin liberar. No requieren de un tratamiento 

específico, suelen ser de corta duración y basta con eliminar el agente causal 

para su cicatrización.44 

 



 

 

 

 

 

 

 

La Cándida albicans es considerada parte de la micro flora oral y 

gastrointestinal, presente en un 20-50% de pacientes sanos según “Pires” y 

del 30-70% según “Darwazeh” porcentajes que aumentan en usuarios de 

prótesis removibles, siendo la principal especie asociada a micosis orales14. 

Las infecciones por Candidiasis oral pueden manifestarse de distintas formas 

como candidiasis pseudomembranosa, candidiasis eritematosa, estomatitis 

subprotesica, candidiasis hiperplasica y queilitis angular. Estas variantes 

pueden causar dolor, incomodidad, disgeusia, inflamación de la mucosa de 

soporte, halitosis y sangrado. A continuación, se detallará las más frecuentes 

y asociadas al uso de prótesis de las relacionadas con la Cándida albicans 

que son la estomatitis subprotesica y la queilitis angular. 15 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figura N  4 Úlcera traumática por agresión mecánica  

 Fuente: Gonsalves W. 2008 6 

 

Figura N  5 Candidiasis Pseudomembranosa.  

Fuente: Gonsalves W. 2008 6 



 

 

 

2.3.2 Eritroplasia 
 

La eritroplasia se presenta como una lesión eritematosa o maculas de color 

rojo intenso y bordes irregulares. Puede presentar zonas blancas, aspecto 

aterciopelado y es considerada como una lesión pre cancerosa. Se pueden 

presentar en pacientes que usan prótesis mal ajustadas, en paladar duro y 

blando, lengua, mejillas y carrillos. Se clasifican en 3 grupos: eritroplasia 

homogénea que es circunscrita y limitada, eritroplasia moteada que presenta 

relieve y la eritroleucoplasia que se presenta plana y lisa. 

Al correr el riesgo de transformaciones cancerígenas el tratamiento de 

elección es su remoción quirúrgica.46 

2.3.3 Leucoplasia 
 

Lesión pre cancerosa blanca, la pueden presentar adultos mayores que 

utilizan prótesis mal ajustadas y antiguas, se pueden presentar localizadas, 

difusas o múltiples. Se clasifican en homogéneas que son definidas y 

predominantemente blancas y las no homogéneas presentan superficie 

irregular. 

El tratamiento consiste en eliminar los agentes etiológicos que estén 

causando agresión mecánica y eliminar el consumo de alcohol y tabaco en 

caso de consumirlos.45 

 

 

 

 

 

Figura N  6 Leucoplasia en maxilar inferior por mala 
adaptación protésica. Fuente: Martínez Sahuquillo. 200845 

 



 

 

 

2.3.4 Estomatitis Subprotesica 
 

La estomatitis es una forma de candidiasis eritematosa en la cual el área 

enrojecida o irritada coincide con la extensión de la base protésica o se 

presenta por zonas de manera localizada, inflamación que sin los cuidados o 

tratamiento necesarios podría tornarse crónica. La estomatitis es la lesión que 

se presenta con mayor frecuencia en la mucosa palatina, afectando a dos 

tercios de los pacientes portadores de prótesis removibles, denominada 

inflamación subplaca, hiperplasia papilar, y algunos autores la catalogan como 

una inflamación congestiva. Hay autores que plantean que el trauma y el uso 

continuo de la prótesis son la causa de la estomatitis o hiperplasia papilar y 

de la proliferación del microorganismo cándida albicans. La estomatitis 

subprotesica se clasifica en 3 subtipos según “Newton” dependiendo de la 

severidad de la lesión: 

Tipo 1: Es la forma más frecuente, se muestra localizada con cierto grado de 

inflamación o hiperemia.14 

Tipo 2: Se presenta más difusa en el aparato protésico y en las estructuras de 

soporte de la prótesis.14 

Tipo 3: Involucra la parte central, el paladar duro con un aspecto granuloso 

irregular.14 

 

 

A C B 

Figura N  7 Aspectos clínicos de los diferentes tipos de Estomatitis 
Subprotesica. A. Tipo 1: Se presenta localizada y con hiperemia. B. Tipo 2: 
Se presenta más difusa en las estructuras de soporte. C. Tipo 3: Aspecto 

granuloso e irregular. Fuente: Dávila W. 2016  
 



 

 

 

La deficiente higiene oral y la mala adaptación del aparato protésico a los 

tejidos residuales producen un cambio en la micro flora oral y si el sistema 

inmunológico del paciente no se encuentra en óptimas condiciones van a 

prevalecer las causantes de dichas patologías como la Cándida albicans. Lo 

ideal del tratamiento protésico es que los tejidos residuales se encuentren en 

el mejor estado posible. 14 

Investigaciones de Gutiérrez Segura, et al, Moret de Gonzales, et al, y Moreno, 

et al plantean que la estomatitis subprotesica aparece con frecuencia en la 

mucosa palatina y la causa puede ser mecánica debido a que los pacientes 

no hicieron el cambio de las prótesis cuando ameritaba el caso. Por lo tanto, 

se produce un desajuste del aparato protésico y el paciente continuo usándolo 

por largos periodos de tiempo, lo que resulta en la disminución de la 

estabilidad y retención, degeneración de las glándulas salivales y a su vez 

bloqueo de sus conductos excretores disminuyendo el pH y secreción salival 

incitando a la aparición de la estomatitis subprotesica. 17 

El tratamiento de esta patología consiste principalmente en educar al paciente 

para una correcta higienización del aparato protésico colocándola en 

soluciones de clorhexidina en concentraciones de entre 0,2 y 2%. Cuando los 

hábitos higiénicos no solucionan el cuadro clínico se aplicarán agentes anti 

fúngicos tópicos o sistémicos solo en casos que el paciente refiere dolor o 

sensación de ardor debido a la resistencia del biolfilm a tratamientos con 

agentes anti fúngicos polienicos como la nistatina, imidazoles como el 

clotrimazol y triazoles como el fluconazol.14 

2.3.5 Queilitis angular 
 

Se asocia a una de las clasificaciones de Candidiasis. La principal causa de 

la queilitis angular se desarrolla cuando se produce desgaste de los dientes 

artificiales de la prótesis o de los dientes naturales del paciente y 

consecuentemente perdida de la dimensión vertical, se produce salida del flujo 

salival por las comisuras labiales lo que forma un medio húmedo, favorable 

para microorganismos oportunistas que terminan formando fisuras en 

ocasiones cubiertas por una membrana blanquecina que provocan dolor, a 



 

 

 

estas lesiones inflamatorias se las denomina queilitis angular y pueden 

presentarse unilaterales o bilaterales. Esta es la causa más frecuente pero 

también puede presentarse debido a carencias vitamínicas o por defectos 

inmunitarios. Los agentes tópicos antisépticos o antibióticos locales como la 

Neomicina o cremas antimicóticas con Nistatina, Clotrimazol o Ketoconazol 

con aplicaciones de 3-4 veces al día por 5 días son indicados para su 

tratamiento14, 15 

 

 

 

 

 

 

 

2.3.6 Épulis Fisurado 
 

La hiperplasia fibrosa o épulis fisurado es una lesión causada por la irritación 

crónica que las prótesis sobre extendidas o mal ajustadas producen en los 

tejidos móviles de la mucosa bucal, son de mayor frecuencia en los surcos 

vestibulares, aunque pueden observarse en el frenillo. Es una lesión 

pseudotumoral de carácter inflamatorio sobre los tejidos blandos del surco 

vestibular que puede estar ligada también a la higiene del paciente, por lo 

general se presenta en la sección anterior de los maxilares y se presenta de 

manera más frecuente en mujeres que en hombres. El paciente refiere una 

masa fibrosa en la cavidad bucal, desinserción del aparato protésico, y dolor 

en algunas ocasiones. Las lesiones pueden ser localizadas de 1 cm o menos 

hasta lesiones que involucran casi la totalidad del vestíbulo. 16 

 

 

Figura N  8 Queilitis Angular con fisuras eritematosas 
asociadas a Cándida Albicans. Fuente: Gonsalves W. 

2008 6 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El tratamiento de elección es la remoción quirúrgica con una reconstrucción 

protética adecuada, en ocasiones basta con eliminar o corregir el agente 

causal para su eventual desaparición. Convencionalmente el procedimiento 

quirúrgico se realiza con bisturí, sin embargo, esta técnica podría resultar en 

perdida de profundidad del surco vestibular. Una de las técnicas que podría 

evitar la pérdida de profundidad en el surco vestibular o incluso en ocasiones 

su pérdida total es realizando una vestibuloplastía con láser de dióxido de 

carbono sin unión de los bordes quirúrgicos, adaptando la prótesis con los 

acondicionamientos necesarios al lecho quirúrgico para mantener la 

profundidad ganada y dejando que los bordes quirúrgicos cicatricen por 

segunda intención. 16 

Es indispensable realizar todos los exámenes de rutina previa a la cirugía, ya 

que en pacientes con alteraciones de la coagulación podría haber dificultad 

para lograr la hemostasia adecuada. El procedimiento realizado con láser de 

dióxido de carbono aporta una excelente hemostasia en estos casos, sellando 

espontáneamente los vasos sanguíneos menores a 5mm de diámetro, 

permitiendo gran visibilidad y precisión en el campo operatorio reduciendo 

posibles complicaciones postoperatorias como dolor, edema o infecciones.14-

16  

Figura N  9 Épulis Fisurado en sector anterior del 
maxilar superior. 

Fuente: Dávila W. 2016 

 



 

 

 

2.4 Cambios fisiológicos e influencia de factores 
sistémicos y de riesgo 

 

La cavidad oral es considerada de gran importancia en aspectos fisiológicos 

y metabólicos que acarrea varios cambios con el proceso de la edad. Entre 

estos cambios se pueden observar cambios progresivos en el grosor de la 

mucosa oral, reducción papilar y de tejidos periodontales debido a la reducida 

vascularización y deshidratación de los tejidos.6 

Varias manifestaciones o cambios se pueden producir, como alteraciones 

funcionales afectando la masticación, fonación, deglución de alimentos y el 

sentido del gusto. Al mismo tiempo se incrementa el riesgo de un alto índice 

de caries dental, sangrados espontáneos, periodontitis, infecciones oro 

faríngeas, halitosis, ulceras y abundante acumulo de placa. También se 

podrían producir cambios morfológicos afectando a los labios, tornándolos 

secos, papilas filiformes atrofiadas y la mucosa oral podría cambiar de color 

rosa a un color pálido y con apariencia agrietada. Es necesario prestar 

atención especializada a la mucosa oral de pacientes geriátricos ya que varias 

alteraciones se pueden producir en la mucosa oral, en el hueso alveolar y la 

saliva junto con el envejecimiento asociándose a ciertas enfermedades 

sistémicas e influyendo de manera directa la alimentación del paciente 

modificando su estado nutricional.18 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura N  10 Maxilar isquémico debido a la presión 
ejercida por la prótesis sobre estructuras de soporte. 

Fuente: Dávila W. 2016 
 



 

 

 

2.4.1 Higienización del aparato protésico 
 

Aunque no exista una diferencia significativa entre lesiones orales causadas 

por prótesis parciales removibles y prótesis totales removibles, las lesiones en 

la mucosa oral podrían en ocasiones ser más prevalentes en pacientes que 

usan prótesis total ya que estas cubren gran parte de la mucosa oral 

haciéndola más propensa a la retención de placa. Según Kanli y 

colaboradores “solo el 16.7% de las prótesis usadas por adultos mayores son 

higienizadas de manera adecuada”. 19 

Algunos autores reportan que el cepillado de las prótesis no es suficiente para 

una correcta desinfección de la misma, y sugieren adicionar agentes químicos 

o anti fúngicos para que la desinfección sea completa ya que una inadecuada 

higiene oral incrementa los riesgos de desarrollar Candidiasis.6 La Cándida 

Albicans tiene la capacidad de colonizarse tanto en los tejidos orales como en 

la superficie de las dentaduras. Es necesario prestar mayor atención a la 

higienización del aparato protésico, ya que sin ninguna dificultad la Cándida 

albicans logra infiltrarse entre los poros del acrílico de la prótesis.19, 25 

 

 

 

 

 

 

 

2.4.2 Uso Nocturno 
 

El mal hábito de no quitarse el aparato protésico durante las horas de sueño 

es un predisponente a desarrollar lesiones en la mucosa oral, en especial 

Figura N  11 Cambio de coloración en la superficie del aparato 
protésico por acumulación de residuos. Fuente: Ayuso R. 200414 

 



 

 

 

Estomatitis subprotesica. El uso nocturno del aparto protésico reduce la 

capacidad protectora y lubricadora de la saliva y no permite una buena 

oxigenación de los tejidos orales haciéndolos menos resistentes a agresiones 

mecánicas o microbiológicas e incrementando el riesgo de inflamaciones 

crónicas, ulceras traumáticas, estomatitis y resorción ósea.25 

La pérdida de dimensión vertical en la oclusión resulta en un movimiento 

rotacional de la mandíbula hacia adelante y arriba, la consecuencia de este 

movimiento hace que la lengua y el paladar blando disminuyan el espacio 

entre la pared posterior de la faringe y estas estructuras, lo que 

consecuentemente dificulta el buen funcionamiento de los músculos 

dilatadores de la vía aérea dificultando el paso del aire lo que podría presentar 

otras complicaciones a futuro como apnea del sueño.6  

2.4.3 Alcohol y tabaquismo 
 

En pacientes que hacen uso del alcohol y el tabaco de una forma crónica la 

mucosa se podría tornar más susceptible a ciertas enfermedades, como el 

cáncer que se calcula que el tabaco es responsable del 75% del cáncer oral, 

por lo que hay que prestar mayor atención en hacer controles de rutina.20,35 

 

2.4.5 Saliva como lubricante y tapón químico 
 

Para el equilibrio de los tejidos bucales y confort de los pacientes es necesario 

que la saliva actué como lubricante y tapón químico. Además de facilitar y 

participar de manera fundamental en la deglución de los alimentos, las 

enzimas, glicoproteínas y electrolitos de la saliva protegen, lubrican y limpian 

la mucosa evitando infecciones bacterianas y fúngicas. La capilaridad, 

viscosidad y tensión superficial de la saliva son fundamentales para crear la 

retención necesaria de las prótesis al reborde alveolar del paciente, de 

manera que cuando existe una inadecuada producción de la misma en 

pacientes portadores de prótesis totales empiezan a presentarse ciertas 

complicaciones. 20 



 

 

 

2.4.6 Xerostomía 
 

Es importante tener clara la diferencia entre xerostomía e hipo salivación. La 

xerostomía o sensación de boca seca además de la disminución del flujo 

salival se debe a una alteración de la viscosidad de la saliva mientras que la 

hipo salivación tiene relación únicamente con la disminución del flujo salival. 

El único factor en común que tienen estas dos condiciones bucales es que 

ambas podrían estar relacionadas con el uso de medicamentos que es en 

gran mayoría el causante de complicaciones en pacientes con alteraciones 

sistémicas como la artritis reumatoide por ejemplo, patología en la cual no 

está contraindicado el uso de prótesis totales fuera de las limitaciones que 

podrían existir con la ATM, pero al afectar al flujo salival debido a los 

medicamentos indicados se crean un medio bucal inadecuado para que estas 

ejerzan la función requerida. 17-19 

Los medicamentos que afectan en mayor proporción la xerostomía son los 

anticolinérgicos, simpaticomiméticos, opioides, sedantes, relajantes 

musculares y los antihistamínicos.18 

 

2.4.7 Cambios óseos y hormonales 
 

A medida que los años pasan y nos acercamos a la vejez, podrían empezar a 

presentarse cambios hormonales que podrían influir en el tratamiento del 

paciente. Se podría relacionar la elevada prevalencia de estomatitis en 

mujeres con procesos hormonales de la edad. 6 

En mujeres que están llevando a cabo el proceso menopaúsico o 

postmenopáusico la disminución en los niveles de estrógeno y progesterona 

podrían influir incrementando la respuesta inflamatoria ante irritaciones 

crónicas producidas por el uso de sobre dentaduras.6 

Se presentan cambios óseos en nuestro organismo sin importar el sexo. La 

composición del hueso compacto disminuye en un 15%-20% y el hueso 

trabecular en un 50%. En las mujeres los cambios en los niveles de estrógeno 



 

 

 

tienen relación con la perdida de hueso trabecular específicamente. Los bajos 

niveles de estrógeno se cree que tiene influencia con la resorción ósea y bajos 

niveles de testosterona con la reducción en la aposición ósea. 27 

 

 

 

 

 

         

                  

La testosterona se asocia a la aposición ósea periostica incluso en hombres 

mayores por lo tanto se recompensa en cierto grado la perdida endosteal, 

situación que no ocurre en las mujeres.27 

La resorción ósea es un proceso inevitable una vez que se produce la perdida 

dentaria. Se observa una marcada resorción ósea luego del primer año de uso 

de la prótesis total, y en los años siguientes se produce perdida de 

aproximadamente 1mm por año y la perdida de altura en el reborde alveolar 

mandibular es 4 veces mayor que el reborde alveolar superior. La reducción 

del reborde residual en pacientes que usan prótesis total presenta un 

problema para el odontólogo al momento de fabricar una nueva prótesis en 

cuestiones de lograr un soporte, estabilidad y retención adecuada. Cuando la 

prótesis no se acopla armónicamente con los tejidos circundantes, las fuerzas 

no son distribuidas correctamente a lo largo del reborde residual, si no que se 

concentran en ciertos puntos específicos que puedan desencadenar 

ulceraciones. Como ya mencionamos anteriormente en el reborde residual 

mandibular la resorción ósea es mucho mayor, y en pacientes portadores de 

prótesis total al producirse esta disminución ósea los bordes de la base de la 

Figura N  13 Maxilar superior 
atrófico con presencia de torus 

palatino. Fuente: Dávila W. 2016 

Figura N  12 Reabsorción del 
proceso alveolar. Dávila W. 2016 



 

 

 

prótesis quedan libres y se asientan en los tejidos blandos circundantes 

resultando consecuentemente en épulis fisurado. 26,27 

 

 

 

 

 

 

Aplicar fuerzas intermitentes y moderadas al reborde residual podría resultar 

estimulantes y ayudarían a preservar el tejido óseo remanente. Una adecuada 

distribución, intensidad y frecuencia de las fuerzas oclusales es lo que permite 

un correcto mantenimiento de los tejidos orales circundantes. Por el contrario, 

si no se diseñan los alivios en las partes estratégicas dependiendo del caso, 

presión excesiva en lugares inadecuados va a producir la rápida resorción del 

tejido óseo remanente por la pobre e interrumpida circulación al periostio. Otra 

manera de estimular los tejidos es masajeando las estructuras orales para 

incrementar la vascularización a las mismas. Este masaje puede realizarse 

con un cepillo de cerdas suaves, masticando una gran masa de goma de 

mascar, o se lo puede realizar manualmente con gasas en solución salina 

tibia.26 

2.5 Generalidades de Alteraciones Sistémicas frecue ntes en 
edéntulos totales 

2.5.1 Cáncer Oral 
 

Es de gran importancia realizar un examen clínico minucioso ya que muchas 

de las veces las lesiones pre cancerígenas pueden pasar desapercibidas y no 

causas síntomas que nos alerten de las mismas. Las formas más frecuentes 

Figura N  14 Reabsorción del proceso alveolar en paciente totalmente edéntulo. 
Fuente: Jonasson G. 2016 27 

 



 

 

 

de cáncer oral se presentan en los bordes laterales de la lengua, en los labios 

y por último en el piso de la boca y la mayoría son carcinomas de células 

escamosas. Es por esto que se debe tener control de las lesiones producidas 

por prótesis y saberlas diferenciar de una lesión pre cancerígena, una lesión 

podría iniciar como una ulcera, y si estas lesiones persisten por más de dos 

semanas debe referirse al especialista para el estudio patológico de la 

lesión.20 

La radioterapia y quimioterapia son los tratamientos que normalmente se 

exigen en tumores de cabeza y cuello, pudiendo comprometer tejidos no 

afectados inicialmente por el cáncer o produciendo efectos secundarios como 

lesiones bucales, hipo salivación, sensación de boca seca debido a la alta 

toxicidad del procedimiento. 20 

La quimioterapia por otro lado también puede tener sus repercusiones como 

ulceraciones y eritemas que dificultan la ingesta de alimentos y el uso del 

aparato protésico por el intenso dolor que pueden provocar estas lesiones. 

Las infecciones por diversos microrganismos también son frecuentes en estos 

casos debido a la inmunosupresión en la que se encuentra el paciente en 

tratamiento.20 

Es importante aplazar tanto como sea necesario el tratamiento protésico en 

estos pacientes hasta que este se encuentre reestablecido casi en su totalidad 

o estar en contacto con el médico especialista para saber el real estado del 

paciente y establecer los protocolos específicos para estos casos.20 

 

 

 

 

 

 

Figura N  15 Carcinoma de células escamosas en borde 
lateral de la lengua. Fuente: Fuente: Gonsalves W. 2008 6 

 



 

 

 

2.5.2 Diabetes Mellitus 
 

Los principales riesgos que se presentan en los tratamientos dentales de 

estos pacientes son la mayor susceptibilidad a infecciones y la difícil 

cicatrización. La disminución del flujo salival juega un papel importante en 

desarrollar complicaciones de distintos tipos al ser un síntoma común que al 

no tener la propiedad lubricadora y protectora de la saliva puede 

desencadenar infecciones crónicas como la Candidiasis.20 

Si el paciente con Diabetes Mellitus no se encuentra bajo los controles 

adecuados los tejidos que dan soporte a las prótesis se pueden ver 

modificados. Es obligatorio el examen de glucemia en estos pacientes para 

estar al tanto de posibles descompensaciones y estar en contacto con el 

médico especialista ya que de lo contrario estaríamos arriesgando la salud en 

general del paciente al confeccionar una prótesis en tejidos orales que no se 

encuentran en un óptimo estado para que el aparato protésico pueda 

funcionar de la manera adecuada, pudiendo modificar de estar manera la 

ingesta dietética adecuada para su control glicémico.20 

2.5.3 Osteoporosis 
 

El reborde alveolar da el principal soporte a las prótesis totales por lo tanto si 

este se encuentra inestable debemos ser más cuidadosos en el procedimiento 

para obtener el mejor resultado posible. En casos de osteoporosis hay que 

tener especial cuidado en la adaptación de la prótesis ajustándola de tal 

manera que minimice al máximo la reabsorción de los rebordes, ya que la 

principal característica de esta patología es la acelerada perdida de hueso 

trabecular que dependiendo del caso podría desencadenar en fracturas.27 

2.5.4 Accidente Cerebrovascular, Alzheimer y enferm edad de Parkinson 
 

En pacientes en los que se ve comprometido el sistema neurológico o 

presentan alguna incapacidad, lo más recomendable sería un tratamiento 

protésico implanto soportado y no removible ya que en caso de no tener 

auxiliar el paciente presentara gran dificultad para mantener el aparato 



 

 

 

protésico en una posición estable en la cavidad bucal y se le complicara 

también higienizar de una manera adecuada el mismo. En caso de no tener 

los recursos económicos para acceder a este tipo de tratamiento es 

imprescindible que el auxiliar o persona encargada y el paciente tengan total 

conocimiento de las limitaciones que presentan los pacientes con esta 

condición neurológica. 21 

Podría haber afecciones motoras o no motoras que deben ser evaluadas 

previo al tratamiento por las complicaciones que podrían presentarse. El 

descontrol muscular podría acarrear problemas de oclusión y lesiones en la 

mucosa dificultando la masticación y la deglución. Las glándulas salivales 

también podrían verse afectadas comprometiendo el flujo salival y 

consecuentemente la retención de las prótesis, pero el uso de sustitutos 

salivales artificiales, adhesivos para las dentaduras a base de agua pueden 

ayudar y aumentar la confianza en el paciente.21  

Son múltiples las complicaciones que pueden presentar estos pacientes, pero 

con un instructivo minucioso al personal auxiliar, sobre la higiene oral y 

correcta limpieza de las prótesis, sumándole una adecuada rehabilitación 

fisioterapéutica para reactivar los músculos masticatorios en caso de ser 

necesario se pueden lograr grandes resultados y mejorar en grandes 

proporciones la calidad de vida de los pacientes con esta condición aliviando 

debilidades físicas y psicológicas por un largo periodo de tiempo.21 

2.6 Modificaciones Dietéticas 
 

Los pacientes con edentulismo total presentan mayor complicación en el 

procesamiento de los alimentos durante la masticación que las personas con 

una dentición natural, lo cual obliga a los pacientes con esta condición a 

modificar la selección de alimentos que consumen. Los alimentos como 

carnes, frutas y vegetales que constituyen básicamente las vitaminas, 

proteínas y minerales esenciales para una saludable nutrición, se vuelven 

alimentos problemáticos o incluso imposibles de masticar. Debido a esta 

complicación los pacientes tienden a inclinarse por alimentos de consistencia 

más blanda, por lo general alimentos procesados que suelen ser bajos en 



 

 

 

vitaminas y minerales y altos en grasas. Los pacientes edéntulos totales 

muestran con frecuencia niveles bajos en vitamina C, Vitamina A y Calcio28. 

La baja ingesta de alimentos ricos en fibra podría resultar en constipaciones 

o problemas digestivos. Una deficiencia nutritiva podría acarrear 

complicaciones como edema, xerostomía, y reducción de la capacidad del 

organismo para regenerar tejidos y combatir algún proceso infeccioso35.  A 

continuación, se detalla de manera generalizada las patologías a las que 

podría estar relacionado el déficit de ciertas vitaminas y minerales frecuentes 

en pacientes con edentulismo: 

- Bajos niveles de vitamina A: Riesgo de varias formas de cáncer, artritis 

reumatoide, enfermedades cardiacas. 

- Bajos niveles de vitamina E: Riesgo de enfermedades cardiacas y 

enfermedad de Parkinson. 

- Bajos niveles de vitamina C: Mal funcionamiento del sistema 

inmunológico y enfermedades cardiovasculares. 

- Baja ingesta de Tiamina: Constipaciones, disminuido apetito, pérdida 

de peso y riesgo de enfermedades cardiacas. 

- Baja ingesta de riboflavina: Cataratas, artritis, afección al sistema 

nervioso. 

- Altos niveles de colesterol: Obesidad, diabetes mellitus, predisposición 

a enfermedades cardiacas. 

Es por esta razón, que de haber sospechas de alguna deficiencia nutricional 

debe ser necesario hacer una interconsulta con el médico para identificar de 

manera específica la deficiencia que se padezca y proveer al paciente del 

suplemento necesario.28, 29 

 

2.6.1 Rendimiento Masticatorio 
 

En todas las especialidades odontológicas la oclusión es fundamental, y 

resulta del contacto entre piezas superiores e inferiores tratando de lograr una 

función articular y muscular libre de molestias. Las piezas dentarias tanto 

artificiales como naturales no son estáticas. En el caso de oclusión en prótesis 



 

 

 

total los dientes artificiales se mueven como grupo o plano sobre una base 

común sobre las estructuras de soporte, las mismas que se mantienen en un 

cambio continuo.1,33 

“Manly” impone el concepto de rendimiento masticatorio y lo define como el 

grado de trituración al que puede ser sometido un alimento después de un 

número determinado de golpes masticatorios. Concluyo en sus estudios que 

el rendimiento masticatorio en pacientes desdentados naturales es del 88% y 

se dividen de la siguiente manera1, 31: 

• Los pacientes con ausencia de los terceros molares tienen un 

rendimiento masticatorio en promedio del 78%.1 

• Los pacientes desdentados totales portadores de prótesis tienen un 

rendimiento masticatorio de alrededor del 30%.1 

 

2.7 Calidad de Vida y percepción de la salud bucal 
 

El rostro está muy ligado con lo emocional y si algún cambio significativo se 

produce en nuestra apariencia física podría resultar en ciertos grados de 

inestabilidad emocional. Como ya mencionamos anteriormente la perdida 

dentaria además de generar problemas anatómicos, estéticos y 

biomecánicos, podría causar también secuelas en aspectos psicológicos. Es 

por esto que no solo debemos tener completo conocimiento de las 

consecuencias físicas que produce el edentulismo si no también como afecta 

esta condición emocionalmente al paciente. 2,36 

Por lo general se relaciona el edentulismo con adultos mayores y a la vez una 

variante que se presenta con frecuencia en estos pacientes es la depresión. 

El impacto psicológico que la perdida dentaria produzca en el paciente está 

influenciado directamente con la personalidad y el estado de salud mental en 

el que se encuentra el paciente. 37 

La calidad de vida del paciente se relaciona directamente con el estado de 

salud en general y como a lo largo de su envejecimiento mantiene un buen 

estado de la misma. Pero al verlo desde una perspectiva odontológica es 



 

 

 

mínimo el porcentaje de pacientes que mantienen sus tejidos orales en buen 

estado al llegar a la vejez. Aunque las prótesis totales removibles siguen 

siendo el tratamiento más usado por ser más accesible económicamente 

hablando, sumándole que el procedimiento es visto como sencillo en 

comparación a una intervención quirúrgica como requeriría una prótesis total 

sobre implantes.  

En evaluaciones que se realizaron en años anteriores la organización Mundial 

de la Salud reporto un gran porcentaje de pacientes totalmente edéntulos 

pasando los 65 años de edad, presentando un 36% en Finlandia en 1997, 

58% en Canadá en 1993 y 46% en Reino Unido en 1998. Pese a estos 

valores, con el paso de los años ha ido incrementando el porcentaje de 

pacientes que presentan un mayor cuidado de sus piezas dentales.38 Si 

actualmente ya se presentan índices muy bajos de pacientes totalmente 

edéntulos, se especula que para el año 2018 el porcentaje de pacientes 

edéntulos se reduzca a un 5% al llegar a la etapa de adultos mayores. Un 

estudio en 1998 reporto que el 60% de las personas que mantenían la mayoría 

de sus piezas dentales en buen estado se verían realmente afectadas o 

molestas si su dentición natural tendría que ser reemplazada por prótesis a 

largo plazo en su vejez, porque tienen conocimiento de las complicaciones 

que podría presentar el uso de aparatos protésicos removibles. 37,39 

Se ha demostrado  que las prótesis , sobre todo cuando son viejas, mal 

ajustadas, confeccionadas de una manera incorrecta o están en mal estado, 

producen daños que junto a inadecuados estilos de vida contribuyen aún más 

a un deficiente estado de la cavidad bucal y afectan la salud de las personas 

en todos los aspectos, principalmente a los ancianos, mientras que el objetivo 

del tratamiento protético además de mejorar la apariencia oral del paciente y 

la apariencia facial en general es devolver la funciones básicas y principales 

del sistema estomatognatico.2,39 

El instrumento que utilizaremos en este estudio para evaluar los problemas 

funcionales y estimar el grado de impacto psicosocial a problemas 

bucodentales será el GOHAI test (Geriatric-General Oral Health Assessment 

Índex) ya que presenta un alto grado de confiabilidad y consistencia interna. 



 

 

 

Este cuestionario de 12 preguntas se enfoca en 3 campos que abarcan 

básicamente todos los factores que podrían influir en la percepción de la salud 

bucal y son los siguientes: 

• Función Física: Acciones de masticación, fonación y deglución. 

• Función Psicosocial: Rol social de la persona, preocupación por su 

salud oral y nivel de satisfacción con su apariencia. 

• Función Dolor: Molestias presentes en la cavidad bucal o uso de 

medicamentos. 

Los participantes responden si en los últimos meses han experimentado 

alguno de los problemas mencionados en el cuestionario. Existen 5 opciones 

de respuesta dando una sumatoria total de 60 puntos, siendo 0 = Nunca, 1 = 

Rara vez, 3 = Frecuente, 4 = Muy frecuente, 5 = Siempre.2 

2.8 Factores socioeconómicos y socioculturales 
 

La prevalencia del edentulismo total entre países desarrollados y países en 

desarrollo puede involucrar diferentes factores. Como ya es de nuestro 

conocimiento se atribuye a la enfermedad periodontal y a la caries dental 

como principal causante de la pérdida dentaria y un gran índice de pacientes 

presentan dichas patologías en países no desarrollados. La enfermedad 

periodontal y la caries dental podrían tener diferentes factores causales, entre 

ellas el estilo de vida del paciente, ingesta dietética, cuidado personal, etc., 

factores que tienen más que ver directamente con la cultura y educación del 

individuo y que juegan un papel importante en la etiopatogenia del 

edentulismo, además del acceso a una atención oral adecuada y recursos 

económicos que se los permita.40,41 

El nivel de educación que logro el individuo y el estado económico en el que 

se mantiene está relacionado directamente con las posibilidades de que el 

paciente llegue al edentulismo total o no, siendo mayores los riesgos cuando 

presentan bajos niveles en las variables anteriormente mencionadas. 40 

Un estudio en Guatemala reporto que en zonas rurales donde se registraba 

un elevado índice de pobreza, en que había un bajo nivel educativo e 



 

 

 

inadecuada ingesta dietética, se presentaba un alto índice de perdida dentaria 

a edades tempranas. Esto se debe a que los pacientes con un elevado nivel 

de educación se mantienen informados y al tanto del correcto cuidado dental 

y podrían acudir a la consulta en busca de tratamientos preventivos o de 

control mientras que los pacientes con niveles inferiores de educación acuden 

a la consulta cuando se les presenta un caso emergente, hablando de manera 

generalizada. Sumándole que por lo general los pacientes con niveles de 

educación elevados cuentan con los recursos económicos para tener acceso 

a atención especializada en cortos periodos de tiempo, situación que se 

complica para el porcentaje de pacientes que no cuentan con una economía 

estable.40, 41 

En ciertas ocasiones el factor económico podría modificar el tratamiento más 

adecuado para el paciente, en casos que el paciente podría optar por un 

tratamiento de prótesis parcial removible, opta por la extracción de las pocas 

piezas dentarias presentes en boca, o esperan a perder estas piezas para 

realizarse prótesis totales que les resulta más asequible económicamente que 

realizar el tratamiento rehabilitador que requeriría cada una de las piezas 

remanentes en boca. Es de suma importancia educar, promocionar y difundir 

una adecuada fisioterapia oral a los distintos rangos de edades desde niños 

hasta adultos mayores para erradicar el equivocado concepto de que la 

perdida dental es un proceso inevitable y que tiene que ir de la mano con el 

envejecimiento del individuo. 40 

2.9 Tratamiento 
 

Para lograr un exitoso tratamiento en prótesis total removible se requiere que 

los tejidos orales se encuentren saludables. Si los tejidos presentan algún tipo 

de alteración o anormalidad ya sean mecánicas, locales o de origen sistémico 

deben recibir un adecuado tratamiento de las mismas previo al inicio del 

procedimiento protésico. Un examen clínico minucioso y detallada historia 

clínica son necesarios para identificar alguna alteración que podría resultar 

contraproducente en la realización del aparato protésico.35 



 

 

 

Al ser aun elevado el porcentaje de pacientes con ausencia parcial o total de 

piezas dentarias, el uso de aparatos protésicos juega un papel importante en 

mejorar la salud en general del individuo y generar un cambio positivo en su 

calidad de vida. Por otro lado, si no se realiza una buena confección de la 

misma el medio bucal podría verse modificado, alterando la micro biota oral 

por cambios en las características biológicas y físicas de la saliva y estructuras 

de soporte.35, 42 

 

2.9.1 Prótesis total removible convencional 
 

Como ya es de nuestro conocimiento el tratamiento de primera elección y más 

asequible para el edentulismo total son las prótesis totales removibles en las 

que el aparato protésico removible trasmite las cargas ejercidas durante la 

masticación al reborde residual. La prótesis deberá ser miofuncional y estable, 

esta estabilidad y retención se logran atraves de un correcto sellado periférico 

de la base protésica. Se utilizarán dientes artificiales, los cuales deberán 

quedar adecuadamente ajustados para evitar palancas desestabilizantes y 

devolver al paciente una correcta dimensión vertical. Sin embargo, las 

propiedades de retención y estabilidad no son siempre logradas con este 

tratamiento.42 

2.9.1.1 Factores responsables de fracaso protésico 
 

En un intento de analizar el factor o los factores responsables de fracaso en 

prótesis totales removibles, la literatura mostro que un factor importante a 

tomar en cuenta al momento del diseño de la prótesis y que muestran 

frecuentes complicaciones, es la correcta colocación de los dientes artificiales 

para lograr la adecuada estabilidad oclusal. Otro factor que podría estar 

relacionado es la excesiva reducción de los bordes o grandes cambios en la 

dimensión vertical. La base de la prótesis no debe interferir con la función de 

la lengua, mejillas y labios, una prótesis con una base muy gruesa va a causar 

dificultad a los músculos de la mejilla al momento de posicionar el bolo 

alimenticio entre los dientes para su correcta masticación y va a interferir en 



 

 

 

el movimiento labial al momento de la fonación35. Cabe recalcar que debido a 

la intervención de los músculos masticatorios siempre se va a producir 

movimiento de la dentadura.  Por lo general la reducción de los bordes de la 

prótesis se realiza para evitar ulceraciones, dolor y evitar posibles problemas 

con la retención de la prótesis. Se debe tener especial cuidado al momento 

de la reducción de rebordes ya que la estabilidad y retención podrían verse 

influenciadas por bordes excesivamente cortos, por otro lado, bordes híper 

extendidos en la parte posterior podrían producir gran presión, problemas al 

deglutir los alimentos y complicaciones faríngeas. Estas complicaciones con 

los bordes de las prótesis se producen por inadecuados registros de la 

periferia de los tejidos orales al momento de las impresiones. Por otro lado, si 

la dimensión vertical establecida es muy alta el paciente referirá interferencias 

oclusales y dolor generalizado que aumenta durante el día, además durante 

el proceso masticatorio el paciente sentirá un espacio muy reducido para el 

procesamiento de los alimentos. La relación céntrica y oclusión céntrica son 

otros aspectos de gran importancia para la comodidad a futuro del paciente. 

34,42 

2.9.2 Prótesis Implanto soportadas 
 

Las prótesis implanto soportadas son otra alternativa de tratamiento en el cual 

mediante la colocación de implantes se logra gran retención y estabilidad de 

la prótesis al reborde residual mejorando la calidad de vida de estos pacientes 

en grandes proporciones. Sin embargo, sus altos costos hacen que las 

prótesis totales removibles sean el mecanismo más viable para recuperar las 

funciones básicas del sistema estomatognático y lograr de esta manera una 

vejez con una calidad de vida prometedora.32,42 

 

 

 

 
Figura N  16 A. Preparación del lecho implantario y colocación de 
implantes. B. Instalación de los pilares. Fuente: García J. 201143 
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3. Materiales y Métodos 

3.1 Materiales: 

• Mandil 

• Gorro 

• Mascarilla 

• Guantes 

• Gafas protectoras 

• Equipos de diagnostico 

• Baberos 

• Porta baberos 

• Consentimiento informado 

• Cámara 

• Test de GOHAI  

 

3.1.1 Lugar de la investigación 

Subcentros de la ciudad de Guayaquil 

• Centro Medico Benedicto XVI (Junta de beneficencia) 

• Unidad Médica REHI 

• Ecuadental S.A. 

• Hospital Universitario de Guayaquil 

• Centro de salud Sauces III 

 

3.1.2 Periodo de la investigación 
 

Semestre A 2016-2017 

 

 

 

 

 



 

 

 

Cuadro 2 Cronograma de ejecución de la investigació n 

 

ACTIVIDAD MES 1 
MAYO 

MES 2 
JUNIO 

MES 3 
JULIO  

MES 4 
AGOSTO 

Revisión 
bibliográfica  

X X   

Actividad de 
prueba piloto  

X X   

Examen 
clínico  

 X X  

Registro y 
tabulación de 
datos  

 X X  

Resultados y 
conclusión  

 

   X 

Entrega del 
trabajo  

   X 

 
Art. Científico  

   X 

 

3.1.3 Recursos empleados 
Recursos humanos:  

- Dra. Nelly Ampuero Ramírez:  Especialista en el área de prostodoncia. 

Catedrática de la Universidad Católica Santiago de Guayaquil en la 

carrera de Odontología, tutora del trabajo de investigación. 

- Dra. Ma Angélica Terreros de Huc:  Maestría en investigación clínica 

y epidemiológica, catedrática de la Universidad Católica Santiago de 

Guayaquil en Metodología de la investigación, asesoramiento en la 

metodología del trabajo de investigación. 



 

 

 

Recursos Físicos:  

 

• Subcentros de la ciudad Guayaquil en distintos sitios de la ciudad. 

3.1.4 Universo: 
Pacientes con edentulismo total que acudieron en busca de atención 

odontológica a los subcentros o centros médicos de la ciudad de Guayaquil. 

3.1.5 Muestra:  
Pacientes totalmente edéntulos que acudieron a subcentros o centros 

médicos de la ciudad de Guayaquil que cumplan con los criterios de inclusión 

de la muestra. 

Criterios de inclusión de la muestra: 

- Pacientes con ausencia total de piezas dentarias ya sea monomaxilar 

o bimaxilar 

- Pacientes que usen prótesis total removible 

- Pacientes que no usen prótesis total removible 

- Pacientes que acepten ser parte de este estudio 

 

Criterios de exclusión de la muestra: 

- Pacientes con edentulismo parcial 

- Paciente con dentición completa. 

- Pacientes que presenten discapacidad mental. 

- Pacientes que no deseen ser parte del estudio. 

4.  Métodos 

 

4.1 Tipo de investigación:  Transversal 

4.2 Diseño de investigación:  Descriptivo 



 

 

 

 

4.2.1 Procedimientos:   
 

1. Se asistirá a los diferentes subcentros o centros médicos de 

Guayaquil. 

2. Se revisará las historias clínicas de los pacientes. 

3. Se les explicara a los pacientes el procedimiento que se va a 

realizar. 

4. Se realizará un examen clínico a los pacientes que acudan a la 

consulta y cumplan con el criterio de inclusión de la muestra. 

5. Se realizará encuestas para evaluar la conformidad del paciente 

con el aparato protésico y calidad de vida del paciente. 

6. Se realizará la toma de fotos intraorales para la muestra de la 

presente investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

5. Resultados 

 

Distribución de pacientes por que formaron parte de l universo y 

muestra. 

Tabla 1 Distribución de pacientes por universo y muestra 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Pacientes de los 5 subcentros donde se realizó la muestra en la 

ciudad de Guayaquil. 

Análisis: De los 1588 pacientes revisados en los 5 diferentes subcentros de la 

Ciudad de Guayaquil solo el 3% de los pacientes presentaron endentulismo 

total resultando en 46 pacientes válidos para realizar el presente estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes revisados  
 

1588 

Pacientes validos 
 

46 

Porcentaje 3% 

Grafico  1 Distribución de pacientes por universo y muestra 
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Distribución de pacientes por tipo de endentulismo 

Tabla 2 Distribución porcentual de pacientes por tipo de edentulismo 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Pacientes de los 5 subcentros donde se realizó la muestra en la 

ciudad de Guayaquil. 

Análisis y discusión: Al analizar qué tipo de edentulismo represento mayor 

prevalencia, el 56,5% resulto ser Monomaxilar y el 43,5% presento 

edentulismo Bimaxilar. En un estudio realizado por Yin Yen se presentó igual 

porcentaje de pacientes mono maxilares y bimaxilares con 50% 

respectivamente.3 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

Tipo de 
edentulismo 
 

 
Frecuencia  
 

 
Porcentaje  
 

Monomaxilar  
 

26 
 

56,52% 
 

Bimaxilar  
 

20 
 

43,48% 
 

Total  46 100,00% 
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Grafico  2 Distribución porcentual de pacientes por tipo de 
edentulismo 
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Distribución porcentual de pacientes por tipo de ar cada totalmente 
edéntula. 

Tabla 3 Distribución porcentual de pacientes por tipo de arcada. 

 

 

 

 

 

Fuente: Pacientes de los 5 subcentros donde se realizó la muestra en la 

ciudad de Guayaquil. 

 

Análisis y Discusión: De los 46 pacientes totalmente edéntulos el 92,3% 

presento edentulismo monomaxilar en la arcada superior y el 7,7% presento 

edentulismo monomaxilar en la arcada inferior. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo de arcada  
 

Frecuencia  
 

Porcentaje  
 

Arcada superior  
 

24 
 

92,3% 
 

Arcada inferior  
 

2 
 

7,7% 
 

Total  26 100% 
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Grafico  3 Distribución porcentual de pacientes por tipo de arcada. 



 

 

 

Rangos de edades en que el edentulismo total se pre sentó con mayor 

frecuencia. Rangos: <50; 51-65; >66. 

Tabla 4 Distribución porcentual y frecuencia por edades. 

 

Rango de edades  Frecuencia  Porcentaje  

< 50 0 0% 

51-65 14 30,4% 

> 66 32 69,6% 

Total  46 100% 

 

Fuente: Pacientes de los 5 subcentros donde se realizó la muestra en la 

ciudad de Guayaquil. 

Análisis y discusión: Como resultado de este análisis se obtuvo que de los 46 

pacientes el 30,4% pertenecieron al rango de edades de 51 a 65 años; el 

69,6% resultaron ser mayores a 66 años edad y no hubo pacientes menores 

a 50 años de edad. De igual manera resulto en un estudio elaborado por Singh 

H, y col. donde la mayoría de pacientes representando el 57% resultaron ser 

mayores a 65 años y en otro estudio realizado por Yin Yen Y, y col.  la edad 

promedio de pacientes con edentulismo fue 76 años. 3, 34 
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Grafico  4 Distribución porcentual de los pacientes totalmente 
edéntulos por rango de edades. 

 



 

 

 

Genero más prevalente con edentulismo total 

 

Tabla 5 Distribución porcentual de pacientes totalmente edéntulos por 
género. 

 

 

 

 

 

Fuente: Pacientes de los 5 subcentros donde se realizó la muestra en la 

ciudad de Guayaquil 

Análisis y discusión: De los 46 pacientes que cumplían con los criterios de 

inclusión de la muestra, el 13,04% de los pacientes fueron hombres y el 

86,96% fueron mujeres. Al igual que en estudios realizados por Alfadda S y 

col, y Yin Yen Y, col. el (57%) y (52%) de pacientes respectivamente 

presentaron mayor incidencia de edentulismo en el sexo femenino. A 

diferencia en un estudio de Singh donde el 61% de los participantes fueron 

hombres en una población india. 3,38 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

 
  

 

Genero del paciente  Frecuencia  Porcentaje  

Femenino  40 86,96% 

Masculino  6 13,04% 

Total  46 100% 
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Grafico  5 Distribución porcentual de pacientes totalmente edéntulos 
por género. 



 

 

 

Patologías frecuentes 

Tabla 6 Distribución de las patologías más frecuentes en pacientes 
edéntulos totales con prótesis. 

 

 

 

 

 

Fuente: Pacientes de los 5 subcentros donde se realizó la muestra en la 

ciudad de Guayaquil 

 

Análisis y discusión: El 50% de los pacientes presento estomatitis 

subprotesica; el 2,17% presento ulcera traumática; el 2,17% presento épulis 

fisurado y el 45,65% no presento patología alguna. Dato que coincidió con un 

estudio realizado por Ayuso donde cataloga la Estomatitis como la patología 

más prevalente y en el mismo estudio Darwazeh cita que el 71% de pacientes 

diagnosticados de estomatitis presentan colonización por cándida. En otro 

estudio realizado por Nápoles predomino la estomatitis (33%), seguido de 

ulcera traumática (24%) y épulis fisurado (16%). 14,16 

 

 
 

 

Patología  Frecuencia  Porcentaje  
No presenta 21 45,65% 
Ulcera Traumática 1 2,17% 
Estomatitis Subprotesica 23 50,00% 
Épulis Fisurado 1 2,17% 
Total 46 100,0% 
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Grafico  6 Distribución de las patologías más frecuentes en pacientes 
edéntulos totales con prótesis. 



 

 

 

Condición Sistémica del paciente 

Tabla 7 Distribución porcentual de la condición sistémica de los pacientes 
totalmente edéntulos. 

 

Condición sistémica  Frecuencia  Porcentaje  
Sano 20 43,48% 
Sistémicamente 
comprometido 

26 56,52 

Total 46 100,00 
 

Fuente: Pacientes de los 5 subcentros donde se realizó la muestra en la 

ciudad de Guayaquil 

Análisis y discusión: El 56,5% de los pacientes resultaron estar 

comprometidos sistémicamente y el 43,48% no refirieron padecer patología 

sistémica alguna encontrándose sanos. En un estudio por Alfadda el 43% de 

los pacientes resultaron sanos, el 31% con presencia de solo 1 patología que 

comprometía sistémicamente al paciente y el 25% presento 2 o más 

patologías que comprometían sistémicamente al paciente, resultando en una 

mayoría de pacientes sistémicamente comprometidos con edentulismo. 38 
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Grafico  7 Distribución porcentual de la condición sistémica de 
los pacientes totalmente edéntulos. 



 

 

 

Estado de la Mucosa Oral 

Tabla 8 Distribución porcentual del estado de la mucosa oral de los 
pacientes totalmente edéntulos. 

 

Tipo de Mucosa  Frecuencia  Porcentaje  
Mucosa Firme 34 73,91 
Mucosa Resilente 12 26,09 
Total 46 100,00 

 

Fuente: Pacientes de los 5 subcentros donde se realizó la muestra en la 

ciudad de Guayaquil 

Análisis y discusión: El 73,9% de los pacientes totalmente edéntulos 

presentaron como “firme” el estado de la mucosa oral mientras que el otro 

26,1% presentaron mucosa oral “resilente”, de acuerdo a los conceptos de 

Millares y Munives.9 
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Grafico  8 Distribución porcentual del estado de la mucosa oral de los 
pacientes totalmente edéntulos. 



 

 

 

Nivel de satisfacción 

Tabla 9 Distribución Porcentual según el nivel de satisfacción 

 

 

 

 

 

 

Análisis y discusiones: En este análisis realizado en base al GOHAI test se 

determinó que el 100% de los pacientes presentan un bajo nivel de 

satisfacción con sus aparatos protésicos. Siendo el valor más alto para llegar 

a moderado 45 en un paciente específicamente. Resultados similares 

obtuvieron Von Krestschmann y Yin Yen en sus estudios.1, 3 

 

 

 

 

 

GOHAI Frecuencia  Porcentaje  
Alto 0 0% 
Moderado 0 0% 
Bajo 46 100% 
Total 46 100% 
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Grafico  9 Distribución Porcentual según el nivel de satisfacción. 
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Dimensión Física 

Tabla 10 Distribución porcentual para medir el nivel de satisfacción física.  

 

 

 

 

 

Análisis y discusión: Se analizó la función física de acuerdo a preguntas de 

medición seleccionadas del GOHAI test, donde en un estudio realizado por 

Von Kretschmann el 43% de los pacientes “Frecuentemente” pudieron pudo 

tragar cómodamente los alimentos que corresponde a la pregunta 2 de la 

encuesta, y el 76% “Algunas veces” pudo comer los alimentos que deseaba 

sin presentar molestias que corresponde a la pregunta 4 de la encuesta. 

Valores similares se obtuvieron en el estudio realizado por Von Krestschmann 

con 55% y 72% respectivamente.1 

 

 

 

 

  Pregunta 2 Pregunta 4 Porcentaje 2 Porcentaje 4 

N 1 0 2% 0% 

AV 19 35 41% 76% 

F 20 9 43% 20% 

MF 4 2 9% 4% 

S 2 0 4% 0% 

Total 46 46 100% 100% 
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Grafico  10 Distribución porcentual para medir el nivel de satisfacción física. 
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Dimensión Psicosocial 

Tabla 11 Distribución porcentual para medir el nivel psicosocial. 

  

 

Análisis y discusión: Se analizó la función psicosocial de acuerdo a preguntas 

de medición seleccionadas del GOHAI test del estudio realizado por Von 

Kretschmann donde el 33% de los pacientes “Frecuentemente” evito estar con 

personas debido a la condición de sus dientes que corresponde a la pregunta 

5 de la encuesta. El 35% “Algunas veces” se sintió satisfecho con la apariencia 

de sus prótesis que corresponde a la pregunta 6 de la encuesta y el 54% 

“Frecuentemente” se sintió nervioso o incomodo debido a problemas con sus 

dientes. A diferencia de la dimensión física en esta variable solo hubo cercanía 

de similitud con la pregunta 8 con un 66%, mientras que en las otras preguntas 

se presentaron valores totalmente diferentes1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimensión Psicosocial  Porcentaje   
Pregunta 

5 
Pregunta 

6 
Pregunta 

8 
Porcentaje 

p. 5 
Porcentaje 

p. 6 
Porcentaje 

p.8 
N 14 11 3 30% 24% 7% 
AV 13 16 8 28% 35% 17% 
F 15 15 25 33% 33% 54% 
MF 3 4 5 7% 9% 11% 
S 1 0 5 25% 0% 11% 

0

5

10

15

20

25

30

N AV F MF S

Pregunta 5 Pregunta 6 Pregunta 8

15 
33% 

25 
54% 

16 
35% 
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Edad del paciente y Condición sistémica del pacient e 

Tabla 12  Distribución porcentual de pacientes por edad y condición 
sistémica del paciente. 

 

 

 

 
 

 

 

Análisis y discusiones: Se evidencio que los pacientes entre el rango de edad 

de los 51-65 años presento igual número de pacientes sanos que de pacientes 

sistémicamente comprometido con el 15,22% para cada grupo y en los 

pacientes mayores a 66 años los pacientes sistémicamente comprometidos 

fueron la mayoría con una diferencia del 41,30% al 28,26% de los pacientes 

sanos.  

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Edad del paciente y estado del paciente  

   

 

Estado del paciente 

Total Sano Sistémico 

Edad del 

paciente 

51-65 7 7 14 

>66 13 19 32 

Total 20 26 46 
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Grafico  12 Distribución porcentual de pacientes por edad y 
condición sistémica del paciente. 

 



 

 
 

Edad y Tipo de edentulismo 

 

Tabla 13 Distribución porcentual del tipo de edentulismo según la edad del 
paciente. 

 

Edad del paciente y tipo de edentulismo  

  

 

Edad del 

paciente 

Total 51-65 >66 

Monomaxilar o 

Bimaxilar 

Monomaxilar 8 18 26 

Bimaxilar 6 14 20 

Total 14 32 46 

 
 

Análisis y discusión: En este análisis se obtuvo que los pacientes en los 

rangos de edad de los 51-65 años el 17,39% fue monomaxilar y el 13,04% fue 

bimaxilar a diferencia de los pacientes mayores a 66 años el 39,13% fue 

monomaxilar y el 30,43% fue bimaxilar. 

 

Grafico  13 Distribución porcentual del tipo de edentulismo según la edad del 
paciente. 
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Género y Tipo de arcada 

Tabla 14 Distribución del tipo de edentulismo por género 

 

Genero del paciente y Tipo de edentulismo 

   
 Monomaxilar o Bimaxilar Total 

  Monomaxilar Bimaxilar 

Genero del paciente Masculino 2 4 6 

Femenino 24 16 40 

Total 26 20 46 
 

Análisis y discusión: En estos resultados se obtuvo que el 4,35% de pacientes 

masculinos presento edentulismo monomaxilar y el 8,70% presento 

edentulismo bimaxilar y en las mujeres el 52,17% presento edentulismo 

monomaxilar y el 34,68% presento edentulismo bimaxilar. Siendo más 

prevalente el edentulismo monomaxilar en mujeres. 

 

 

 
 

Grafico  14 Distribución del tipo de edentulismo por género 
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Relación de la condición sistémica del paciente y p resencia de 
patologías  

Tabla 15 Distribución porcentual de la condición sistémica del paciente y 
presencia de patologías. 

 

 

Análisis y discusión: Se evidencio de los pacientes sistémicamente 

comprometidos presentaron un mayor número de patologías y en el caso de 

la estomatitis subprotesica el valor más prevalente de 26,09%. 

 

 

 

 

Estado del paciente y Patologías  
  

 

Patología de paciente 

Total No presenta 

Ulcera 

Traumática 

Estomatitis 

Subprotesica 

Épulis 

Fisurado 

Estado 

del 

paciente 

Sano 9 0 11 0 20 

Sistémico 
12 1 12 1 26 

Total 21 1 23 1 46 
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Relación de genero con patologías más frecuentes. 

Tabla 16 Genero y patologías más frecuentes 

 

 

 

 

 

 

Análisis y discusión: Se evidencio una mayor prevalencia de patologías en 

el sexo femenino con una distribución porcentual del 48% de pacientes 

femeninos con presencia de estomatitis y el 2% en masculinos; el 2% 

equivalente a 1 paciente femenino con épulis fisurado: 2% equivalente a 

1 paciente masculino con ulcera traumática; y el porcentaje restante no 

presento patología alguna. 
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Subprotesica 

Ulcera 
Traumática 

Épulis 
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No presenta 
patología 

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia 

Masculino 1 1 0 4 

Femenino 22 0 1 17 

Total General 23 1 1 21 
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6.  Conclusiones 
 

Si bien en la nueva generación existe una significativa mejoría en la promoción 

de la salud oral y en la percepción de la salud oral de los pacientes, a su vez 

se produce un cambio demográfico importante en la población en el que un 

gran porcentaje de la misma está envejeciendo, la cual seguirá aumentando 

progresivamente de la mano con cambios fisiológicos, morfológicos e 

inclusive psicológicos. En este proceso de cambio, la cavidad oral juega un 

papel importante en proporcionar al paciente una prometedora calidad de vida 

con un óptimo estado de salud, propósito que se dificulta en cierto grado 

debido a los múltiples cambios físicos, como susceptibilidad de la mucosa oral 

a varios tipos de lesiones. Se evidencio que la patología que se presenta con 

mayor frecuencia en portadores de prótesis total, es la estomatitis 

subprotesica afectando al 50% de los pacientes, seguido de la ulceras 

traumáticas y épulis fisurado que representaron el 2% respectivamente, 

mientras que el porcentaje restante de pacientes no presento patología 

alguna. Por otro lado, condiciones sistémicas que se presentan con frecuencia 

en el adulto mayor acompañado de factores socioeconómicos y 

socioculturales podrían influenciar o modificar la condición del paciente. En 

este estudio los pacientes sistémicamente comprometidos representaron el 

56,52% del total de la muestra. 

En esta investigación se evidencio que la condición de endentulismo total se 

presenta con mayor frecuencia en mujeres con un alto porcentaje en personas 

mayores a 66 años de edad por lo que se asocia la perdida dentaria con el 

envejecimiento del individuo, porcentaje que con los años ha ido 

disminuyendo por una mejoría en el cuidado dental como se mencionó 

anteriormente.  

 

 

 



 

 
 

7. Recomendaciones 
 

Según los resultados obtenidos podemos resaltar el alto porcentaje de 

pacientes que refiere niveles muy bajos en relación a la satisfacción y confort 

del aparato protésico. Esta disconformidad está relacionada directamente con 

la mala adaptación del aparato protésico a las estructuras de soporte. Es 

importante indicar al paciente controles periódicos luego de entregada la 

prótesis ya que, si bien el aparato protésico puede no sufrir modificaciones, 

los tejidos y estructuras orales si presentan cambios significativos durante el 

envejecimiento del individuo, desajustando las prótesis e incrementando el 

riesgo de posibles lesiones o problemas para realizar las funciones básicas 

del sistema estomatognático.  

Por otro lado, los pacientes acostumbran a visitar al profesional solo en casos 

emergentes sin prestar importancia a pequeñas molestias, de manera que 

utilizan el aparato protésico en algunos casos hasta más de 10 años, lo que 

convierte al mismo en un medio favorable para desarrollar patologías o 

infecciones como la Estomatitis Subprotesica que es la más frecuente en 

portadores de prótesis.  

Otra recomendación importante es indicar al paciente la correcta higienización 

de la prótesis, ya que muchas veces no es suficiente el cepillado de la misma 

si no aplicar agentes anti fúngicos y tener en cuenta retirarla por las noches 

para una buena oxigenación de los tejidos.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

DOCUMENTO PARA EL ALMACENAMIENTO Y USO FUTURO DE 

MUESTRAS 

Tema: PREVALENCIA DE PACIENTES TOTALMENTE EDENTULOS EN 

SUBCENTROS DE GUAYAQUIL Y EL IMPACTO QUE LAS PROTESIS 

GENERAN EN ELLOS. 

Alumno: William Dávila Velasco 

Este documento de Consentimiento consta de dos partes: 

• Información (proporciona información acerca de las muestras)  

• El Formulario de Consentimiento (para registrar su acuerdo) 

 

Parte I.  

• Permiso para obtener fotos intraorales para el trabajo de tesis que será 

un documento donde se verifica la toma de la muestra y para realizar 

una encuesta y evaluar el nivel de conformidad del paciente en caso 

de usar o no usar el aparato protésico. 

 

 

 

Anexo  1 Consentimiento Informado 



 

 
 

Parte 2. 

• He leído la información, o me la han leído. He tenido la oportunidad de 

hacer preguntas acerca de ello y mis preguntas han sido respondidas 

satisfactoriamente. Consiento voluntariamente y entiendo que tengo el 

derecho de retirar mi consentimiento sin que esto afecte el estudio de 

investigación actual o mi atención médica.  

 

Nombre del Participante (con letra de imprenta):  

 

 

 

Firma del Participante:  

 

__________________________  

 

Firma del tutor 

 

 

 

 

Fecha ___________________________ (Día/mes/año) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

    

    

Hoja de registroHoja de registroHoja de registroHoja de registro    

 

Nombre del paciente:                                                       Edad: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo  2 Hoja de registro por paciente 

 Encía Firme Encía 
Resilente 

Paciente  
Sano 

Paciente 
Sistémico 

Ulcera 
Traumática 

    

Estomatitis 
Subprotesica 

    

Épulis 
Fisurado 

    

No presenta 
patología 

    



 

 
 

Anexo  3 Encuesta GOHAI 

 

GOHAI TEST (Geriatric-General Oral Health Assessment Índex) - Índice 

de Valoración de Salud Oral 

• Encuesta diseñada para valorar los problemas funcionales y estimar 
el grado de impacto psicosocial asociado a problemas bucodentales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

    

Hoja de registro semanalHoja de registro semanalHoja de registro semanalHoja de registro semanal    

    

Institución:  

Fecha:  

 

Número de pacientes atendidos: 

Número de pacientes totalmente edéntulos:  

 

 

 

 

 

 

 

Responsable de Odontología 

 

 

 

 

 

Anexo  4 Hoja de registro semanal firmada y sellada por la Institución 

 



 

 
 

 

Anexo 5 Tabla de datos consolidados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

   

 

DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN  

 

Yo, William Javier Dávila Velasco , con C.C: # 0926934639 autor del trabajo 

de titulación: Prevalencia de pacientes edéntulos totales que acud en a los 

subcentros de la ciudad de Guayaquil y el impacto d e las prótesis en los 

pacientes  previo a la obtención del título de Odontólogo  en la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil. 

 

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligación que tienen las 

instituciones de educación superior, de conformidad con el Artículo 144 de la 

Ley Orgánica de Educación Superior, de entregar a la SENESCYT en formato 

digital una copia del referido trabajo de titulación para que sea integrado al 

Sistema Nacional de Información de la Educación Superior del Ecuador para 

su difusión pública respetando los derechos de autor. 

 

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de 

titulación, con el propósito de generar un repositorio que democratice la 

información, respetando las políticas de propiedad intelectual vigentes. 

 

Guayaquil, 12 de septiembre  del 2016 

 

 

 

. ____________________________ 

 Nombre: William Javier Dávila Velasco  

C.C: 0926934639 

 



 
 

 
 

   

 

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGÍA 

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACIÓN 

TÍTULO Y SUBTÍTULO:  

 

Prevalencia de pacientes edéntulos totales que acud en a 
subcentros de la ciudad de Guayaquil y el impacto d e las 
prótesis en los pacientes. 

 

AUTOR(ES)  William Javier Dávila Velasco  

REVISOR(ES)/TUTOR(ES)  Ampuero Ramírez, Nelly  

INSTITUCIÓN: Universidad Católica de Santiago de Gu ayaquil 

FACULTAD: Facultad de Ciencias Médicas  

CARRERA: Odontología  

TITULO OBTENIDO: Odontólogo  

FECHA DE 
PUBLICACIÓN: 12 de septiembre  del 2016 

No. DE 
PÁGINAS: 82 82 

ÁREAS TEMÁTICAS: Prótesis Total, Prostodoncia  

PALABRAS CLAVES/ 
KEYWORDS: 

Edentulismo Total, GOHAI test, Calidad de vida, Pró tesis 
Total, Mucosa oral.  

 

RESUMEN 
Introducción:  Constantemente un porcentaje de nuestra población se enfrenta a múltiples 
cambios que conlleva el proceso de envejecimiento y al momento de reemplazar con prótesis 
total la pérdida dentaria podrían presentarse ciertas complicaciones por los diferentes factores 
que van de la mano con este cambio de edad. 

Objetivo:  Determinar la prevalencia de pacientes totalmente edéntulos monomaxilares y 
bimaxilares que acuden a subcentros en la ciudad de Guayaquil y de qué manera el uso de 
prótesis genera un cambio en la calidad de vida en el campo físico y psicosocial. 

 Diseño : Se realizó un estudio analítico descriptivo en el cual se revisó un total de 1588 
pacientes de los cuales 46 cumplían con los criterios de inclusión de la muestra.  



 
 

 
 

   

Materiales y Métodos : Se utilizó la encuesta GOHAI para medir el grado de satisfacción de los 
pacientes con prótesis totales y se realizó un examen clínico para verificar estado de los tejidos.  

Resultados:  El 100% de los pacientes presento un bajo nivel de satisfacción en la encuesta 
GOHAI tanto en funciones físicas como en psicosociales. Se relacionó la perdida dentaria con la 
edad ya que el 69% de los pacientes con edentulismo total eran mayores a 66 años. El 50% de 
los pacientes presento estomatitis subprotesica, siendo la patología más frecuente en estos 
pacientes.  

Conclusión : Se concluyó que un gran porcentaje de pacientes con edentulismo total tienen un 
muy bajo nivel de satisfacción con sus aparatos protésicos y debido a la deficiente higiene oral y 
largos periodos de uso existe una elevada prevalencia de estomatitis subprotesica. 

 Palabras Clave:  Edentulismo total, Encuesta GOHAI, Calidad de vida, Prótesis total, Mucosa 
Oral. 

 

ADJUNTO PDF:       SI        NO 

CONTACTO CON 
AUTOR/ES: 

Teléfono:  +593-
988637382 

E-mail: williamdavilav@gmail.com  

CONTACTO CON LA 
INSTITUCIÓN 
(C00RDINADOR DEL 
PROCESO UTE):: 

Nombre: Landívar Ontaneda Gabriela Nicole  

Teléfono:  0997198402 

E-mail:  Gabriela_landivar@hotmail.com  

SECCIÓN PARA USO DE BIBLIOTECA 

No. DE REGISTRO (en base a 
datos): 

 

No. DE CLASIFICACIÓN:  

DIRECCIÓN URL (tesis en la web):  

 

 

 


