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RESUMEN  

 

El edentulismo parcial y total es un problema irreversible presente en un gran 

porcentaje de la población mundial. Los pacientes que sufren pérdidas 

dentales, sobrellevan cambios de aspecto psicológico, baja autoestima y 

disminución de la calidad de vida en general. Al encontrarse con dicho 

problema, los pacientes buscan una solución, la rehabilitación mediante 

dispositivos protésicos removibles, las cuales buscan devolver y reproducir 

aspectos estéticos y funcionales; lamentablemente no asegura que el paciente 

tenga problemas con dichas prótesis especialmente mientras transcurre tiempo 

de uso, lo que puede volver a la misma en disfuncional, antiestética. El objetivo 

principal es determinar la causa más común que se puede dar para que el 

paciente tome la decisión de realizar el cambio. Por lo que se realizó un marco 

teórico sobre la problemática planteada, basándonos en variables como la 

edad, el género, el tipo de prótesis removible, la estética, funcionalidad, 

patología oral, tiempo de uso y los aspectos psicológicos. Para la recopilación 

de datos, se realizó encuestas a cien personas basándonos en criterios de 

inclusión y exclusión. Se realizó la tabulación y análisis de resultados, 

obteniendo gráficos según las variables, cuyos resultados y conclusiones 

fueron; el género predominante fue el femenino con 58%, de acuerdo al tipo de 

prótesis la predominante fue la prótesis total removible con 52%, el rango de 

edad fue de 60 a 70 años con 45% y la causa común entre prótesis removibles 

fue la dificultad para la alimentación con 58%. 

Palabras clave: Arcada edéntula, maxilares endentados, prótesis dental, 

maxilares parcialmente desdentados 

  



 
 

 

 

ABSTRACT 

 

The partial and total edentulism is an irreversible problem that affects a large 

percentage of the world's population. Patients, who suffer loss dental, cope with 

changes of psychological aspect, low self-esteem and decrease the life quality 

in general. Faced with this problem, patients look for a solution, in which the 

primary and most common, is the rehabilitation with removable prostheses. 

faced with this problem, patients seek a solution, rehabilitation through 

removable prosthetic devices, which seek to return and reproduce aesthetic and 

functional aspects; unfortunately, it does not ensure that the patient has 

problems with these prostheses especially during the time of use, which can 

return to it in dysfunctional, unsightly. For this reason the present study has as 

main objective to determine the most common cause for the patient to take the 

decision of changing the removable prosthesis. Therefore, a theoretical 

framework on the issue was raised, based on variables such as age, gender, 

type of removable prosthesis, aesthetics, functionality, oral pathology, time of 

use and the psychological aspects. For data recollection, hundred people were 

surveyed after checking the inclusion and exclusion criteria. The tabulation and 

analysis of results were made giving us graphics according to the variables, the 

findings and conclusions were: the predominant gender was the female with 

58%; according to the type of prosthesis, total denture won with 52%; the age 

range was 60 to 70 years with 45% and the common cause among removable 

prosthesis users was the difficulty for food with 58%. 

Key words: Jaw, Edentulous, dental prosthesis 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

El edentulismo ha estado presente por décadas. La pérdida de piezas dentales 

afecta gravemente al bienestar psicosocial y funcional de los pacientes; dicha 

perdida influye en la disminución de altura y anchura del hueso alveolar, 

provocando una alteración radical en la apariencia facial, reduciendo la eficacia 

masticatoria y disminuyendo la ingesta nutricional (Peera, S., 2016, pp, 1-2). 

Uno de los tratamientos a elección es la conformación de prótesis, sea total o 

removible, incluso en la actualidad, las prótesis convencionales continúan 

representando la primera opción de rehabilitación que se ofrece al desdentado 

total o parcial en muchos lugares del mundo (Peera, S., 2016, pp, 7). Varios 

estudios han demostrado que la pérdida de dientes es un impacto negativo en 

cuanto a la calidad de vida, poniendo en riesgo y en peligro las actividades 

ordinarias, tales como la fonación, deglución, masticación y la vida social. 

Además, se ha relacionado con condiciones sistémicas en cuanto a salud, tales 

como la hipertensión, la obesidad y las enfermedades cardiovasculares 

(Garcez, C., Morales, A., Ribeiro, A., 2016, pp 345). La reducción residual 

alveolar es considerado una de las secuelas orales más importantes del 

edentulismo, tanto el ámbito local y sistémico son factores que implican esta 

etiología, en la cual se incluye el tiempo en el cual es paciente ha sido edéntulo 

(Divaris, K., Ntounis, A., 2010, pp 1-2). Montero, J (2016, pp, 502) señala que la 

mayoría de los pacientes perciben mejora en masticación, estética y 

satisfacción con su sistema estomatológico después de recibir una prótesis 

dental convencional. Como toda rehabilitación oral, pueden existir diferentes 

factores por los cuales las prótesis pueden fracasar ya sea la falta de 

conocimiento en cuanto al uso, higiene y cuidado de las mismas, o factores 

sistémicos. Moya (2012, pp. 200-201), señala que puede existir un fracaso de 

una prótesis total o parcial removible, por la pérdida de retención debido a la 

disminución de película salival entre la prótesis y mucosa debido a la presencia 

de xerostomía o reducción y reabsorción ósea, así como entran factores en 

cuanto al material, manipulación, cuidado de la prótesis y la higiene del 

paciente que lo usa. La renovación de la prótesis van de la mano con la 
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incomodidad tanto funcional como estética, sugerida por los mismos portadores 

de las prótesis, las cuales varían por rango de edad, como lo comenta Bonnet 

(2016, pp, 129-131). 

 

1.1 Justificación  

 

Se pretende recopilar información relevante en cuanto a las razones más 

comunes que puede influir para cambio y renovación de una prótesis 

removible, analizando los diferentes factores que pueden interactuar con los 

pacientes y determinar los motivos que se dieron para la toma de decisión de 

realizar el cambio respectivo de la misma. Enfocándonos en el factor más 

predominante que se encuentre entre pacientes que se acerquen a la clínica de 

la Universidad de las Américas, 
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2. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

 

2.1 Objetivo general. 

 

▪ Determinar la causa común para el cambio y renovación de prótesis 

removibles en pacientes de 40 a 70 años de edad que acudan a la 

Clínica Odontológica de la Universidad de las Américas. 

 

2.2 Objetivos específicos. 

 

1. Conocer la edad en la que se realizan más cambios de prótesis 

removibles de acuerdo al rango establecido.  

2. Indicar el género que realiza más cambio de prótesis removible. 

3. Determinar qué tipo de prótesis removible realiza más cambio. 

 

2.3 Hipótesis. 

 

Estudio de tipo observacional descriptivo, no existe hipótesis, puesto que es de 

carácter estadístico permitiendo reportar las opiniones subjetivas sobre la 

causa más común para el cambio de prótesis removible, reconociendo los 

factores asociados, contemplando la observación de las variables, sin llegar a 

la intervención de alguna del encuestado. 
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3. MARCO TEÓRICO 

 

3.1  Capítulo I: Edentulismo. 

 

El edentulismo ha estado presentes por décadas. La pérdida de dientes afecta 

profunda y gravemente al bienestar psicosocial de los pacientes, puesto que 

influye en una disminución de altura y anchura del hueso alveolar, provocando 

una alteración radical en la apariencia facial, reduciendo la eficacia masticatoria 

y disminuyendo la ingesta nutricional (Peera, S., 2016, pp, 1-2). Uno de los 

tratamientos a elección es la conformación de prótesis, sea total o removible, 

incluso en la actualidad, las prótesis convencionales continúan representando 

la primera opción de rehabilitación que se ofrece al desdentado total o parcial 

en muchos lugares del mundo (Peera, S., 2016, pp, 7).  

 

La Organización Mundial de la Salud establece y considera que una persona 

tiene una buena salud bucal si el mismo conserva al menos 20 piezas dentales 

naturales, tanto funcionales como estéticamente y que los mismos no necesitan 

de una prótesis; es decir que se resalta la importancia de retener los dientes  

para llevar una vida sana y productiva (Kosuru, K., Devi, G., Grandhi, V., 2017, 

pp 3).  A pesar de que no amenazan la vida, el edentulismo, su impacto es 

significativo en un paciente, puesto que interviene en limitaciones funcionales, 

psicológicas y sociales (Hewlett, S. Yawson, A., Calys-Tagoe, B., 2015, pp.1).  

 

El edentulismo es uno de los puntos más representativos de las patologías 

orales crónicas y continúa siendo uno de los problemas de salud pública a nivel 

global. La pérdida dental es multifactorial, los cuales la caries y la enfermedad 

periodontal son los procesos predominantes para la pérdida natural de las 

piezas dentales, aunque el ámbito social también se ve implicado. La reducción 

residual alveolar es considerada uno de las secuelas orales más importantes 

del edentulismo, tanto el ámbito local y sistémico son factores que implican 
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esta etiología, en la cual se incluye el tiempo en el cual es paciente ha sido 

edéntulo (Divaris, K., Ntounis, A., 2010, pp 1-2).  

Se ha demostrado que la pérdida de dientes es un impacto negativo, poniendo 

en riesgo y en peligro las actividades ordinarias, tales como la fonación, 

deglución, masticación y la vida social. Además, se ha relacionado con 

condiciones sistémicas en cuanto a salud, tales como la hipertensión, la 

obesidad y las enfermedades cardiovasculares (Garce z, C., Morales, A., 

Ribeiro, A., 2016, pp 345). 

 

3.2 Capitulo II: Aspectos psicológicos y sociales 

 

La pérdida dental es un cambio abrupto que se debe conllevar como la pérdida 

de un órgano que va a influir en su función cognitiva, se consideró una relación 

entre la pérdida de piezas dentales y la baja puntuación en MMSE, Mini 

Examen de Estado Mental, puesto que los adultos mayores con una baja 

puntuación de MMSE no utilizaban frecuentemente servicios odontológicos, 

obviamente su pérdida dental va relacionada con la enfermedad periodontal, el 

factor más común para la pérdida de las mismas, con las cuales se ha 

planteado una hipótesis en la cual las citoquinas inflamatorias inducidas por la 

enfermedad periodontal pueden entrar o influir en el cerebro (Okamoto, N., 

Morikawa, M., Kurumatami, N., 2010, pp 11-21). 

 

También recalca Garcez, C (et al. 2016, pp 345) que, de acuerdo con la 

Encuesta Nacional de Salud Oral de Brasil en 2010, los individuos de 65 a 74 

años tienen un promedio de 25,3 dientes perdidos y más de la mitad en un 

53,7% son completamente desdentados. En el ámbito socio económico, las 

personas que viven en las comunidades rurales pueden hacer frente a 

múltiples desventajas asociadas con edentulismo y las rehabilitaciones 

protésicas son de alto costo para personas geriátricas (Joseph, A., Janakiram, 

C., Mathew, A., 2016, pp. 5). Además de la dificultad de acceder a la atención 

de la salud oral llegan a tener un alto grado de decadencia en cuanto a su 

salud en general (Saman, D., Lemieux, A., Lutyya, M., 2014, pp. 3). 
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Los pacientes que pierden una fonética correcta, sienten un cambio psicológico 

abrupto que al ser rehabilitados con una prótesis removible tienen un cambio 

significativo en cuanto a su autoestima y percepción, puesto que su habilidad 

de masticación mejora por la sustitución de las áreas edéntulas por las piezas 

artificiales de la dentadura. La estética aumenta, por la presencia de dientes y 

el soporte de la prótesis, proporcionan una naturalidad tanto en labio como en 

mejillas corrigiendo el colapso de la pérdida de dientes. La pronunciación 

mejora, especialmente en la zona anterior, ya que permite a los portadores un 

habla más clara. Su autoestima mejora considerablemente debido a que 

devuelve la apariencia y la confianza al tratar en sociedad (Singh, H., Shama, 

S., Singh, S., 2014, pp. 2). 

 

3.3 Capitulo III: Prótesis removibles 

 

La prótesis es la sustitución de un órgano natural perdido por uno artificial que 

llegue a cumplir su misma funcionalidad; en odontología se habla de 

prostodoncia a todo aparato que reemplaza un órgano dental perdido o ausente 

y a tejidos subyacentes que se vean afectados, esto va dependiendo de los 

diferentes factores que se pueden dar para atribuir su pérdida ( Llanquechoque, 

R. 2012, pp 1148) 

 

La prótesis removible debe cumplir puntos específicos como restaurar 

funciones en cuanto a la masticación, estética y fonética, así como también una 

compensación biomecánica (Besaadet, M., Nicolas, E., Veryne, J., 2013, pp. 2).  

 

3.3.1 Prótesis total removible 

 

Cuando los pacientes quedan totalmente desdentados la prótesis total es la 

opción principal para su rehabilitación, puesto que la misma se encarga de 

reponer y reproducir las funciones de las arcadas desdentadas. Este tipo de 
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prótesis total obtiene su retención por el contacto directo entre la prótesis y la 

mucosa (Esquivel, R., Jiménez, J., 2012, pp 69). 

3.3.2 Prótesis parcial removible 

 

Son principalmente confeccionadas cuando existen brechas desdentadas, de 

extensión corta o larga, las cuales pueden llegar a ser; Mucosoportadas, el cual 

su apoyo está en mucosa; Dentomucosoportadas, las cuales se apoyan en 

piezas dentales y mucosa oral; Dentosoportadas, se apoyan en piezas dentales 

únicamente. La prótesis parcial removible contiene elementos que ayudan a la 

propagación de fuerzas y retención en la cavidad oral, además de reponer 

estructuras perdidas, preservando y protegiendo las estructuras remanentes 

(Farías, A., Torre, G., Fonte, G., Rizzatti, C. 2012). 

 

Existen varias modificaciones que se puede realizar al momento de la 

confección de una prótesis parcial removible y va de la mano según su tipo de 

edentulismo, las cuales se les puede identificar por la clasificación de Kennedy, 

ya que se usa con más frecuencia y se guía por las zonas edéntulas más 

extensas ( Farías, A., et al., 2012). 

 

 Clase I: Son zonas edéntulas bilaterales posteriores 

 Clase II: Zona desdentada unilateral posterior 

 Clase III: Zona desdentada unilateral con un pilar posterior 

 Clase IV: Zona edéntula bilateral limitada en la porción anterior 

 

3.3.3 Prótesis Inmediata 

 

Aquella que usamos inmediatamente después de las exodoncias planeadas 

para iniciar el tratamiento rehabilitador. Este tipo de prótesis se crea antes de la 

parte quirúrgica para reemplazar las piezas extraídas y de esta manera 

controlar el sentimiento de pérdida del paciente desdentado al no tener que 

pasar por cambios físicos ni estéticos. Las prótesis inmediatas no deben ser 



8 
 

 

 

utilizadas por un tiempo prolongado debido a que los tejidos blandos van a 

sufrir cambios postquirúrgicos y la prótesis puede llegar a no adaptarse 

adecuadamente y ocasionar molestias y lesiones en las zonas en la que esta 

se adapta (Fuertes, L., Del Valle, O., Justo, M. 2007). 

 

3.3.4 Cuidado e higiene de la prótesis dental removible 

 

Una mala higiene viene asociada con la falta de orientación y la destreza 

manual de la mayoría de portadores debido a su edad (Cruz, P., Andrade, I., 

Peracini, A. 2011, pp 672). La limpieza y desinfección de las prótesis dentales 

son acciones principales que el paciente debe realizar para el mantenimiento y 

el bienestar del tejido bucal, requieren de una limpieza eficiente y constante 

para evitar el desarrollo y formación de biofilm protésico (Kosuru, K., 2017, pp 

7).  

 

 La combinación de tejido blando y superficies duras en la cavidad oral 

comprende un ambiente único para la colonización microbiana y se ha 

determinado una conexión muy cercana entre condiciones sistémicas y las 

infecciones orales microbianas que se encuentran en el biofilm (Shi, B., Wu, T., 

Lux, R., 2016, pp. 3-4). 

 

Existen varios métodos para la higiene de las prótesis dentales, las cuales se 

pueden dividir entre procedimientos mecánicos o químicas; Los métodos 

mecánicos comprenderán de todo lo referente a cepillado y dispositivos 

ultrasónicos los cuales combinan vibración con líquido en movimientos. Y en 

cuanto a los métodos químicos los podemos clasificar de acuerdo a su 

composición y mecanismo; como lo son el hipoclorito, peróxidos, enzimas, 

ácidos, medicamentos y enjuagues (Cruz, P, et al. 2011, pp 675). 
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3.4 Capítulo V: Factores que influyen al cambio y renovación de 

una prótesis removible. 

 

3.4.1 Funcionalidad  

 

3.4.1.1 Dificultad para alimentarse  

 

Los pacientes que usan prótesis dentales en mal estado funcional, por lo 

general, tienden a tener dificultades en centralizar y formar el bolo alimenticio, 

por lo cual no pueden tener una alimentación balanceada y nutritiva debido a  

que la falta de retención en la mandíbula, permite el desplazamiento y 

desajuste de la prótesis dentro de los tejidos blandos, mientas que, la lengua y 

cachetes proporcionan extra-funciones que tratan de estabilizar la prótesis  y 

posicionar el bolo alimenticio en los dientes artificiales,  contribuyendo una 

masticación débil y deficiente (Goncalvez, T., Villanova, L., 2014, pp 178). Así 

como lo comenta Bessadet, M (2013, pp 393), las prótesis removibles deben 

ser capaces de cumplir y restaurar funciones de masticación, estética y 

fonética; ya que, una mala rehabilitación en función, conlleva una falla en la 

producción correcta del bolo alimenticio. 

 

3.4.1.2 Mala dicción  

 

El habla humana, es el resultado de procesos como respiración, fonación, 

resonancia, articulación, audición, y funciones neurológicas. Generalmente se 

tiene dificultades para determinar el grado y patrón de cambios en la fonación 

antes y después de un tratamiento protésico (Bulycheva, EA., Trezubov, VN., 

Alpateva, UV., 2016, pp 1). Una disminución en cuanto a la retención, 

estabilidad y soporte tienen consecuencias en cuanto a la comodidad del 

paciente, debido a los ajustes requeridos (Goodacre, BJ., Goodacre, CJ., 

Baba., NZ, Kattadilyil, MT., 2016, pp. 255).  Una mala adaptación de la prótesis 

tiene un punto significativo para la satisfacción del portador, puesto que una 
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buena pronunciación y fonética provee una satisfacción en el paciente (Yen, Y., 

2015, 2). Además, se demuestra que la calidad de pronunciación con la 

prótesis incrementa el periodo de hábito en cuanto al uso de la prótesis dental, 

puesto que la fonética representa una calidad funcional, una buena retención, 

soporte y estabilidad de la misma (Broka, K., Vidzis, A., Grigorievs, J., 

Sokolovs, J., et al., 2013, pp 23).  

 

3.4.1.3 Mala adaptación  

 

Los problemas biomecánicos de retención y soporte son uno de los factores 

más comunes en portadores de prótesis removibles, puesto que para que 

exista una retención debe existir una relación íntima entre la mucosa, y base 

protésica, en la que los pacientes pueden sufrir variaciones anatómicas en 

mucosa en el caso de una prótesis total o en piezas pilares en el caso de 

prótesis parciales, así como también puede existir algún tipo de variación del 

material, lo que deje de producir la retención requerida (Galaz, S., Miranda, F., 

Garcia, O., Acosta, H., Carriel, L. 2012, pp 24). 

 

Moya y Chappuzeau (2012, pp. 200-201), señala que puede existir un fracaso 

de la prótesis por la pérdida de retención de la prótesis total o parcial removible 

extensa debido a la disminución de película salival entre prótesis y mucosa 

debido a la presencia de xerostomía o reducción y reabsorción ósea, así como 

entran factores en cuanto al material, manipulación, cuidado de la prótesis y la 

higiene del paciente que lo usa.  

 

3.4.1.4 Deslizamiento al ocluir 

 

La rehabilitación protésica se enfoca en reproducir la funcionalidad que se ha 

perdido; puesto a que lo pacientes portadores de prótesis aplican fuerzas 

mayores por su falta de propiocepción; la prótesis debe ser confeccionada para 

resistir fuerzas oclusales, tanto laterales como horizontales. Cuando una 
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prótesis no está compensada con un tope o anclaje oclusal, las fuerzas 

masticatorias en función realizan desplazamiento entre prótesis, formando 

fuerzas alternas que producen daños a tejidos blandos y duros, así como 

también produciendo un mayor desgaste del material y dejando una prótesis 

disfuncional (Kuć, J., Sierpińska, T., Gołębiewska, M., 2017, pp 483). 

 

3.4.1.5 Balances o palancas al ocluir 

 

Las prótesis removibles deben poseer una oclusión balanceada, en especial la 

prótesis total removible por la ausencia de piezas pilares. Cuando una prótesis 

está correctamente balanceada posee contacto simétrico entre todos los 

dientes con interdigitación máxima de cúspides, tanto en momentos de oclusión 

como en movimientos mandibulares excéntricos, de esta forma las fuerzas 

oclusales laterales son transmitidas por toda la prótesis evitando daño alguno 

de tejidos duros o blandos (Hidalgo, I., Bernaloa, J., 2009, pp 126). 

 

3.4.1.6 Incomodidad 

 

Puesto que el edentulismo afecta en todo sentido a la funcionalidad oral, los 

pacientes que sufren edentulismo total o parcial tienden a tener síntomas muy 

relacionados al dolo al ocluir o masticar. Así como también existen síntomas 

similares en pacientes que sean portadores de prótesis, los cuales pueden 

llegar a tener un grado de incomodidad que perjudique en su diario vivir y su 

satisfacción en cuanto a su salud oral (Sánchez, M., Velásquez, R., Dávila, R. 

2011, pp 112). 

 

3.4.2 Estética  

 

Una simetría estética u armonía facial consiste en el equilibro y las 

interrelaciones que se establecen entre los labios, cara, encía, dientes. Cuando 

se ubica una prótesis en el paciente, puede llegar a pasar que el color sea el 
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correcto, pero si las dimensiones y formas de las piezas dentales no se 

armonizan con la composición facial se presenta un fracaso estético (Sánchez, 

A., Vieira, J., Arenas, D., 2009). 

 

La prótesis removible debe cumplir puntos específicos como restaurar 

funciones en cuanto a la masticación, fonética, así como también una 

compensación biomecánica y estética. Pero hay que tener en cuenta que la 

opinión y aceptación del paciente debe ser un punto principal para considerar, 

puesto que la percepción subjetiva de lo estético es diferente para cada 

persona (Besaadet, M., Nicolas, E., Veryne, J., 2013, pp. 2). 

 

Al ser rehabilitados con una prótesis removible los pacientes obtienen un 

cambio en todos los aspectos, puesto que su habilidad de masticación mejora 

por la sustitución de las áreas edéntulas. La estética aumenta, ya que la 

presencia de dientes y el soporte de la prótesis, proporcionan una naturalidad 

tanto en labio como en mejillas corrigiendo el colapso de la pérdida de dientes, 

pero cuando proporciones no son compensadas el paciente sufre una asimetría 

facial y de la mano un afecto psicológico al no sentirse conforme estéticamente. 

La pronunciación mejora, especialmente en la zona anterior, ya que permite a 

los portadores un habla más clara. Y la autoestima mejora considerablemente 

debido a que devuelve la apariencia y la confianza al tratar en sociedad (Singh, 

H., Shama, S., Singh, S., 2014, pp. 2). 

 

3.4.3 Factores relacionados a materiales protésicos  

 

Teniendo en cuenta que la fabricación de dentaduras completas se asocia a la 

reconstrucción de las superficies oclusales y dimensión vertical, se planteó que 

estas pueden sufrir cambios dependiendo del material, fuerza de oclusión y 

trato de la prótesis (Kúc, J., Sierpin´ska. 2017, pp. 2).  

 

Los materiales que son usados para la conformación de prótesis removibles 

pueden favorecer a la aparición de algunas lesiones o patologías, por lo que 
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estos productos deben ser biocompatible con todos los tejidos que estarán en 

contacto, cumpliendo funciones de incompatibilidad y funcionalidad, 

manteniendo su estructura sin deformarse en el entorno en el que va a ser 

aplicado (Nápoles, G., et al, 2016, pp 160).  

 

Los usos de titanio se han convertido en un material biocompatible ya 

comprobado, aunque estudios dicen que puede causar reacciones 

inflamatorias en un estimado de 0,6% de pacientes. El cromo cobalto al ser 

considerado como el mejor material en la confección de una prótesis, sus 

propiedades físicas no son las ideales, en sí, puesto que la mayoría del 

material se distorsiona con el tiempo, y en el caso de prótesis parciales no se 

ajustaba correctamente al diente pilar (Campbell, SD., Cooper, L., Craddock, 

H.,2017, pp. 2 – 3).  

 

A pesar de que el cromo cobalto es el metal a elección por su conductividad 

térmica para la percepción en la comida, se demuestran en estudios una 

alergia a dicho metal, y una inconformidad en los pacientes puesto que al ser 

insertado en la cavidad oral la sensación de partículas de metal sale a flote de 

inmediato (Wada, T., Takano, T., Ueda, T., Sakurai, K., 2016, pp. 5). El uso de 

no metales, como el polietileno metacrilato o polimetacrilato de metilo, son altos 

en estética, pero su desventaja es su baja conductividad térmica, su menor 

resistencia mecánica y fragilidad, y un alto nivel de expansión térmica; también 

su posible citotoxicidad debido a la lixiviación de productos químicos 

(Campbell, SD. et al 2017, pp. 2 – 3). Estudios hablan de la resina 

termoplástica como un material sensible a la estimulación mecánica, lo que 

puede acelerar la acumulación de placa en la dentadura y dar lugar a la 

irritación de la mucosa (Fueki, K., Yoshida-Kohno, E., Wakabayashi, N., 2017, 

pp. 4).   

 

Las bases de resina de baja fuerza mecánica son vulnerables a la deformación 

durante el proceso de masticación y al impacto, por lo tanto, son necesarios 

refuerzos obligatorios en dicho material (Im, S., Huh, Y., Park, C., 2017, pp. 
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23). Entre las varias propiedades que deben ser analizadas en un polímero, la 

porosidad presenta una gran relevancia; una micro-porosidad presente en la 

superficie de la prótesis puede facilitar a la adhesión y proliferación de 

microorganismos, interfiriendo con los procedimientos mecánicos para la 

limpieza de la misma. La rehabilitación de pacientes edéntulo es la razón, claro 

está, para la fabricación de prótesis dentales, y dependiendo de la ubicación 

geográfica, el número de uso de dentaduras se incrementa (Divaris, K. et al. 

2010, pp. 1). Teniendo en cuenta un factor importante, la presencia de poros en 

materiales de prótesis es una característica indeseable para el confort del 

paciente, puesto a su almacenamiento de microorganismos en los espacios 

vacíos (Lima, J., Maciel, J., 2016, pp 554). 

 

Montero, J (2016, pp, 502), señala que la mayoría de los pacientes perciben 

mejora en masticación, estética y satisfacción con su sistema estomatológico 

después de recibir una prótesis dental convencional. Como toda rehabilitación 

oral, pueden existir diferentes factores por los cuales las prótesis llegan 

fracasar, ya sea la falta de conocimiento en cuanto al uso, higiene y cuidado de 

las mismas, o factores sistémicos. 

 

3.5 Capitulo IV: Patologías y lesiones orales relacionadas con 

prótesis removibles. 

 

Las prótesis dentales constituyen una de las alternativas principales en cuanto 

a la reproducción de funcionalidad cuando existe pérdida de piezas dentales, 

más no significa que las mismas no puedan provocar algún tipo de daños que 

en conjunto con la susceptibilidad de tejidos y los tiempos de uso, pueden 

llegar a producir algún tipo de lesión bucal (García, B., Capote, M., Morales, T., 

2012, pp 32). Las prótesis dentales pueden ser la causa directa de patologías 

orales, debido a las condiciones ambientales y la carga de fuerza en mucosa 

oral. Las dentaduras defectuosas crean oportunidades para el alojamiento de 
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alimentos y limitan la limpieza natural de la lengua, labios y mejillas (Mubarak, 

S., Hmud, A., Chandrasekharan, S., Ali, A., 2015, pp 506). 

Los pacientes portadores de prótesis removibles que tienen mala calidad por 

una falta de higiene, una mala confección, o que la prótesis haya perdido sus 

cualidades de funcionalidad por un uso prolongado son factores que atribuyen 

a la aparición de lesiones y patologías orales (Nápoles, I., Rivero, O., Garcia, 

C., Pérez, D., 2016, pp 160). 

 

El tratamiento de una patología asociada a una prótesis removible tiene efectos 

positivos en el paciente puesto que se le devuelve el confort de la misma, pero 

al menos la mitad de las personas que usan prótesis presentan al menos una 

lesión oral o patología asociada a la prótesis en uso; en los cuales las lesiones 

más comunes son la estomatitis sub-protésica, queilitis angular y úlceras 

traumáticas (Martoni, E., Ayuso, R., Martinez, J., 2014, pp 2). Pero a pesar de 

todo algunas de las lesiones no son del todo bacterianas, también pueden 

existir lesiones o alteraciones en la mucosa oral por algún tipo de traumatismo 

por un incorrecto ajuste oclusal o el diseño de la prótesis que no consiguen 

transmitir una fuerza homogénea (Ballestero, J., López, A., Somacarrera, L., 

Moreno, L., Rodríguez, M., 2009, pp. 1).  

 

 Las alteraciones en la cavidad oral por la pérdida de dientes producen una 

reducción en el valor funcional de la prótesis, la cual puede descompensar la 

adaptación, consiguiendo lugares para la acumulación de microorganismos, 

distorsiones de voz y fracasos funcionales (Artjomenko, V., Vidzis, A., Zigurs, 

G., 2015, pp. 118-119). 

 

Uno de los hábitos más comunes de los pacientes portadores de una prótesis 

removible es el uso nocturno de la misma, que a largo plazo puede reducir el 

efecto protector que se encuentra en la saliva y obstruir una buena oxigenación 

de la mucosa, lo que le hace que sea menos resistente a las agresiones 

mecánicas y microbiológicas, aumentando el riesgo de cambios inflamatorios 

crónicos dentro de la mucosa, así como también el riesgo de úlceras 



16 
 

 

 

traumáticas, estomatitis protésica y la resorción alveolar ósea (Baran, I., 

Nalcaci, R., 2011, pp 100).  También afecta a la condición de sueño, puesto 

que puede conducir a una mordida abierta y una respiración bucal produciendo 

una disminución en el tono muscular de la faringe y conduciendo al desarrollo 

de una apnea obstructiva del sueño (Emami, E., Nguyen, P., Almeida, F., 2014, 

pp. 1-2).  

 

3.5.1 Ulcera traumática  

 

Sin duda una de las lesiones más comunes que se pueden encontrar en 

pacientes portadores de prótesis nuevas o  viejas debido a que la mucosa oral 

sufre cambios con la edad y se vuelve más susceptible a lesiones e irritaciones 

en los tejidos de soporte. Las ulceraciones son localizadas con mayor 

frecuencia en la tuberosidad maxilar y la porción posterior del surco alveolo 

lingual mandibular (Kurtulmus-Yilmaz S1, Yilmaz HG, Tumer H, Sadettinoglu 

K., 2015, pp. 224 – 229). Las úlceras son de las más frecuentes en pacientes 

portadores de prótesis que se da principalmente por balances debido a mala 

adaptación, desajustes, una excesiva movilidad de la misma dentro de la 

cavidad oral, lo que da como resultado la disminución de espesor del epitelio 

de la mucosa, generalmente esta lesión puede llegar a un grado más agresivo 

en el cual pueden aparecer por la evolución de la misma regiones con 

erosiones y úlceras dolorosas (Ballestero, J., et al., 2009, pp. 1).  

 

Se desarrollan debido a rebordes extendidos o una oclusión desequilibrada; 

dicha ulcera tiene más frecuencia durante los primeros 5 años de uso de la 

prótesis dental (Mubarak, S., et al., 2015, pp. 507). 

 

El tratamiento para las úlceras traumáticas se basa en realizar ajustes para 

mejorar la adaptación de las prótesis. Es importante aliviar el malestar 

ocasionado por las úlceras con el fin de evitar que el paciente se niegue a 

utilizar las prótesis, en este caso se aconseja utilizar sustancias tópicas como 

anestésicos y geles (Kurtulmus-Yilmaz, S. et al, 2015, pp. 224 – 229). 
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3.5.2 Candidiasis oral 

 

Se da por la proliferación y ataque de un hongo “candida albicans” el cual crece 

de forma agresiva tanto en garganta como en boca. Se caracteriza por 

presentar síntomas como manchas blancas en boca, mejillas, garganta y 

lengua; acompañada de sensibilidad y dolor. En pacientes portadores de 

prótesis tienen un porcentaje entre 50 a 60%  de padecer dicha lesión, puesto 

que este se va formando por los pH en saliva los cuales llegan alterarse por los 

materiales de la prótesis y la formación de biofilm en la misma (Abaci, O., 

Haiki.Uztan, A., Ozturk, B., Toksavul, S. 2010, pp 365). Estudios indican que la 

“candida albicans “es conocida por tener afinidad por las superficies acrílicas y 

las obturaciones viejas, en estos casos este tipo de bases son factores 

contribuyentes para su adhesión y formación de biofilm (Gleiznys, A., 

Zdanavičienė, E., Žilinskas J. 2015, pp. 54 - 66). 

 

El tratamiento recomendado para eliminar esta patología va desde el uso de 

cremas antifúngicas, aunque muchos pacientes crean resistencia a estas 

sustancias (Iyer, M., Gujjari, AK., Gowda, V., Angadi, S. 2017, pp. 267 - 272). 

 

3.5.3 Estomatitis protésica  

 

Es un proceso inflamatorio que afecta principalmente a la mucosa del paladar 

que esté recubierta por una prótesis; la condición por lo general es 

asintomática, pero cuando los síntomas estén presentes pueden aparecer 

sangrados en la mucosa, ardor o sensación de dolor y sequedad en la boca. El 

microorganismo responsable de dicha patología es “candida albicans”, los 

cuales coexisten en la flora oral de individuos con o sin dientes, y va a 

depender de factores para que su patogenia vaya en aumento (Abaci, O., 

Haliki-Uztan, A., Ozturk, B., 2010, pp. 368).  
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 Existen tres tipos de estomatitis protésica; la de tipo I caracterizada por un 

punteado rojizo, se localiza como una inflamación simple; el tipo II una mucosa 

hiperémica difusa y atrófica, se localiza sobre toda el área de la dentadura y la 

tipo III se encuentra hiperémica localizada en la parte central del paladar duro 

con un aspecto granular o nodular. En cuanto al trato que se le da a esta 

patología, la terapia antifúngica juega un papel importante, así como también 

las prácticas de una correcta higiene oral incluyendo enjuagues con actividad 

anti-candida que contenga triclosan, gluconato de clorhexidina o formulaciones 

de aceites esenciales (Hilgert, J., Giordani, J., 2016, pp. 2).  

 

Varios estudios han indicado que la edad o tiempo de la prótesis, los hábitos de 

higiene y hábitos en cuanto al uso, es decir, el cuidado, conocimiento de 

desgaste y otros factores, son datos importantes para el desarrollo de la 

estomatitis protésica, en las cuales el factor más principal para su 

desencadenamiento es la higiene oral del portador (Sadig, W, et al, 2010, pp. 

229).  

 

Entre los muchos factores etiológicos y predisponentes, se cree que la especia 

“candida” puede adherirse y producir dicha infección, puesto que una prótesis 

puede ser un depósito común para los microorganismos, tiene la capacidad de 

adherirse y proliferar en tejidos blandos como duros. Esto dependerá de la 

superficie de la dentadura, dependiendo de sus propiedades físicas, porosidad, 

hidrofobia y rugosidad de la misma (Aslanimehr, M., Resvani, S., Mahmoudi, 

A., 2017, pp. 2). 

 

3.5.4 Queilitis angular o estomatitis angular 

 

Es una manifestación en forma de fisuras eritematosas bilaterales que se 

localizan en los ángulos de la boca, este tipo de estomatitis puede ser 

fomentada por factores sistémicos así como infección por cándida; Sharon et 

al. En el año 2010 (pp. 230 - 242) señala que puede ser ocasionada también 

por deficiencias nutricionales particularmente falta de vitamina B12 o hierro y 
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respiradores bucales. Este tipo de estomatitis puede ser multifactorial, pero 

principalmente en portadores de prótesis es por el hecho de que han perdido 

dimensión vertical, y existen pliegues en los cuales se encontrará un ambiente 

húmedo para la formación de dicha patología. El uso prolongado de prótesis en 

mal estado agravan las arrugas ocasionadas por la reabsorción ósea (Sharon, 

V., Fazel, N., 2010, pp. 234 – 235). 

 

El tratamiento depende de la causa, en caso de una queilitis angular provocada 

por “candida albicans” se debe aplicar cremas contra hongos; cuando tenemos 

queilitis provocada por problemas protésicos se debe arreglar la prótesis para 

conseguir las dimensiones adecuadas y evitar la formación de pliegues en 

comisuras (Sharon, V., Fazel, N., 2010, pp. 234 – 235). 

 

3.5.5 Épulis fisurado 

 

También llamada fibroma irritativo, es una lesión causada por un trauma 

crónico de baja intensidad de dolor que se da por un desajuste o algún tipo de 

fractura en los flancos de la prótesis removible; se caracteriza por presentar 

pliegues de tejido conectivo hiperplásico recubierto de epitelio escamoso 

estratificado en la zona vestibular del reborde mandibular o maxilar, en las 

cuales pueden llegar a existir ulceraciones o inflamaciones agudas (Forray, F., 

2015, pp 11). 

 

Además de que esta lesión origina una reabsorción del hueso alveolar, va 

acompañada de una coloración rojiza que se torna más pálida a medida de que 

siga evolucionando. Dicha lesión puede ser tratada con criocirugía por ser la 

menos invasiva en todos los tejidos, deshidratando la lesión puesto que libera 

antígenos que eliminan el tejido neoplásico (Estrada, G., Zayas, O., Márquez, 

M., González, E., 2008, pp 1). 
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3.5.6 Hiperplasia papilar inflamatoria 

 

También conocido como papilomatosis, y es reconocido como una evolución de 

la estomatitis sub-protésica. Se caracteriza por aparecer en portadores de 

prótesis que estén cruzando la cuarta y sexta década de vida. Presenta unos 

nódulos de 2 a 4 mm hiperplásicos y eritematosos los cuales se van a 

presentar con quemazón y picor, localizados debajo de la base de la prótesis. 

Ocurre generalmente por una higiene deficiente y un desajuste; y en muchos 

casos esta lesión es asintomática (Ballestero, J., et al, 2009, pp 2). 
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4. UNIVERSO Y MUESTRA 

 

4.1 Tipo de estudio. 

 

Estudio es de tipo Observacional descriptivo, de carácter estadístico que va a 

permitir reportar la causa subjetiva para el cambio de prótesis removible 

contemplando la observación de las variables, sin llegar a la intervención de 

alguna sin llegar a una intervención 

 

4.2 Universo y muestra 

 

● Pacientes de 40 a 70 años con edentulismo parcial o total de forma 

aleatoria que asisten a recibir atención en la Clínica Odontológica de la 

Universidad de las Américas.  

● Individuos que cumplan los criterios de inclusión y exclusión llegando a 

un cálculo estimado de 98 participantes que se acerquen o sean 

rehabilitados en la Clínica Odontológica de la Universidad de las 

Américas 

 

4.3 Criterios de inclusión 

 

● Pacientes portadores de prótesis parcial o total removible. 

● Pacientes de 40 a 70 años de edad con edentulismo parcial o total. 

● Pacientes que vayan a realizar un cambio de prótesis por opiniones o 

percepciones personales. 

● Pacientes con un período prolongado de uso de prótesis removible, las 

cuales por el tiempo hayan perdido funcionalidad, estética y necesiten 

de un cambio.  

● Pacientes que hayan cambiado de prótesis removible al menos una vez. 
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4.4 Criterios de exclusión 

 

● Pacientes que necesiten un ajuste de retenedores, rebase o 

acondicionador de tejidos de prótesis removible y no una renovación. 

● Pacientes portadores de prótesis fija. 

● Pacientes menores al rango de edad establecido. 

 

4.5 Variable dependiente 

 

 Pacientes con prótesis removibles total o parcial 

. 

4.6 Variables independientes 

 

 Edad 

 Genero 

 Estética 

 Funcionalidad 

 Patología bucal 

 Tiempo de uso de prótesis 

 Aspecto psicológico 
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5. MATERIAL Y MÉTODO 

 

Se pidió autorización a la Universidad de las Américas para entrar en horas de 

actividad de clínica y se realizó la recolección de datos (Anexo 1). 

 

El procedimiento del estudio consistió en una encuesta clínica, en la cual se 

añadió un listado sobre los diferentes factores o causas que pueden haber 

referido para que el paciente haya  tomado la decisión de un cambio de 

prótesis removible (Anexo 3).  

 

Para el cálculo de la muestra se realizó una formula estadística (Anexo 4), en la 

cual intervenían los estudiantes que estén cursando clínica V y estudiantes que 

estén cursando la materia de prótesis total, puesto que deben realizar 

tratamientos de rehabilitación con sus respectivos pacientes, así como también 

se añadió un pequeño porcentaje de personas que puedan acercarse a la 

clínica odontológica. En cuanto a la interacción con el paciente, se explicó el 

motivo del estudio, entregando la encuesta sobre el tema, explicando cada ítem 

para la recolección de información. 

 

1. Primer paso 

Interactuar con el paciente, comentarle sobre el estudio que se va a llevar a 

cabo e informándole sobre los objetivos del mismo. 

2.  Segundo paso  

Se le procederá a la entrega de la encuesta explicando cada uno de los ítems 

que contiene los diferentes tipos de factores que se pueden dar para el cambio 

de prótesis removible, los cuales también están detallados, para que el 

paciente los lea y escoja fácilmente. 

3. Tercer paso 

Concluyendo con el llenado de la encuesta, se le pedirá al paciente que firme el 

consentimiento informado, incluido en la encuesta, el cual informa que los 

datos brindados y recopilados serán utilizados únicamente para el estudio, 

finalizando así el proceso de recopilación de información. 
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6. RESULTADOS 

1. Tipo de prótesis 

Del tipo de prótesis que tienen los encuestados, el 48% de los evaluados tienen 

Prótesis Parcial y el 52% tienen Prótesis Total. 

Tabla 1. 
Análisis de porcentaje de tipos de prótesis removibles 

Tipo de Prótesis 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido PARCIAL 48 48,0 48,0 48,0 

TOTAL 52 52,0 52,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

 

Figura 1. Análisis de porcentaje de tipo de prótesis removible. 
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2. Género  

En la encuesta realizada se determinó que, de los evaluados, el 42% son de 

género masculino y el 58% son de género femenino. 

Tabla 2. 
Análisis del porcentaje de género masculino y femenino 

Género 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Masculino 42 42,0 42,0 42,0 

Femenino 58 58,0 58,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

 

Figura 2. Porcentaje de género masculino y femenino. 

 

42% 

58% 

GENERO 

Masculino Femenino
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2.1 En la prueba de cálculo Chi cuadrado de Person dio un resultado 

entre los tipos de prótesis con relación al género, en la que obtuvo:  

Prótesis parcial: El 22% son de género Masculino y el 26% son de 

género Femenino 

Prótesis total: el 20% son de género Masculino y el 32% son de género 

Femenino. 

Tabla 3. 
Análisis del tipo de prótesis dependiendo del género 

 
Tabla 4. 
Pruebas de chi-cuadrado de Pearson del tipo de prótesis 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. 

asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
0,557 1 0,456 

Tabla cruzada 

 

Tipo de Prótesis 

Total PARCIAL TOTAL 

Género Masculino Frecuencia 22 20 42 

% 22,0% 20,0% 42,0% 

Femenino Frecuencia 26 32 58 

% 26,0% 32,0% 58,0% 

Total Frecuencia 48 52 100 

% 48,0% 52,0% 100,0% 
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Figura 3. Análisis del tipo de prótesis por género. 

3. Edad  

De los evaluados, el 22,0% están entre 40 a 49 años, el 33,0% están entre 50 a 

59 años y el 45,0% entre 60 a 70 años 

 

Tabla 5. 
Análisis del porcentaje de edad. 

Grupos edad 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 40 a 49 años 22 22,0 22,0 22,0 

50 a 59 años 33 33,0 33,0 55,0 

60 a 70 años 45 45,0 45,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

22,00% 
20,00% 

26,00% 

32,00% 

PARCIAL TOTAL

Género * Tipo de Prótesis 

Masculino Femenino
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Figura 4. Porcentajes del rango de edad. 

 

3.1  En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor del nivel de significación 

(Sig. asintótica (2 caras) = 0,000) es inferior a 0,05, por tanto los 

porcentajes entre los tipo de prótesis NO son similares con relación al 

grupo de edad. Dándonos como resultado 

 

Prótesis parcial: el 21% de los encuestados están entre 40 a 49 años, 

el 19% están entre 50 a 59 años y el 8% entre  60 a 70 años.  

 

Prótesis total: el 1% de los encuestados están entre 40 a 49 años, el 

14% están entre 50 a 59 años y el 37% entre 60 a 70 años 

  

22% 

33% 

45% 

Grupos edad  

40 a 49 años 50 a 59 años 60 a 70 años
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Tabla 6 
Análisis del porcentaje de edad dependiendo de la prótesis removible. 

Tabla cruzada 

 

Tipo de Prótesis 

Total PARCIAL TOTAL 

Grupos 

edad 

40 a 49 años Frecuencia 21 1 22 

% 21,0% 1,0% 22,0% 

50 a 59 años Frecuencia 19 14 33 

% 19,0% 14,0% 33,0% 

60 a 70 años Frecuencia 8 37 45 

% 8,0% 37,0% 45,0% 

Total Frecuencia 48 52 100 

% 48,0% 52,0% 100,0% 

 
 
Tabla 7 
Pruebas de chi-cuadrado de Pearson. 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 37,528 2 0,000 
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Figura 5. Grupos de edad dependiendo del tipo de prótesis 

 

4. Estética 

En los resultados obtenidos, se preguntó si la percepción de belleza que ellos 

tienen respecto al color, al tamaño y a la forma de los materiales de la prótesis 

es de agrado. En los cuales los resultados fueron;  46% que si influye la 

estética y 54% no influye para un cambio.  

 

Figura 6. Análisis del porcentaje de agrado estético. 

4.2 En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor del nivel de significación 

(Sig. asintótica (2 caras) = 0,712) es superior a 0,05, por tanto los 

21,00% 

1,00% 

19,00% 

14,00% 

8,00% 

37,00% 

PARCIAL TOTAL

Grupos edad * Tipo de Prótesis 

40 a 49 años 50 a 59 años 60 a 70 años

 SI 
46%  NO 

54% 

Estetica 
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porcentajes entre los tipo de prótesis son similares con relación a la estética 

(no influye). Dándonos como resultado:  

Prótesis parcial: El 23% de los encuestados alegan que si influye como 

causa para cambio y el 25% alego que no 

Prótesis total: El 23% de los encuestados alego que sí y el 29% cito que 

no. 

Tabla 8. 
Prueba de chi-cuadrado de Pearson sobre la variable estética. 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,137 1 0,712 

 

 

Figura 7. Análisis de estética por el tipo de prótesis removible 

5. Funcionalidad 

 

5.1 Mala adaptación 

Se preguntó a los encuestados si la prótesis ya no se ajusta o se adapta bien, 

se afloja constantemente y produce molestias. Dándonos como resultado un 

23,00% 23,00% 25,00% 
29,00% 

PARCIAL TOTAL

Estética * Tipo de Prótesis 

SI NO
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51% que afirmaron tener un aflojamiento constante, mientras que el 49% dijo 

que no. 

 

Figura 8.  Análisis de porcentaje de desajuste de prótesis removible 

5.1.1 En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor del nivel de 

significación (Sig. asintótica (2 caras) = 0,164) es superior a 

0,05, por tanto los porcentajes entre los tipo de prótesis son 

similares con relación a la Prótesis desajustada (no influye). 

Dándonos como resultado: 

Prótesis parcial: el 21% si en prótesis desajustada y no el 

27% 

Prótesis Total: el 30% si en prótesis desajustada y no el 22% 

 

Tabla 9 
Prueba de chi-cuadrado de Pearson por desajusto de prótesis 

SI 
51% 

NO 
49% 

Protesis desajustada 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 1,942 1 0,164 
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Figura 9. Análisis de porcentaje de desajuste de prótesis removible  

 

5.2  Palancas entre prótesis   

Se preguntó si la prótesis poseía balances al momento de masticar, es decir al 

momento de ocluir o desocluir la prótesis sufría balances y aflojamiento por 

sectores o zonas. Dándonos como resultado un 50% en ambos casos. 

 

Figura 10. Análisis de porcentaje de balance a la masticación 

5.2.1 En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor del nivel de 

significación (Sig. asintótica (2 caras) = 0,689) es superior a 

21,00% 

30,00% 
27,00% 

22,00% 

PARCIAL TOTAL

Prótesis desajustada * Tipo de Prótesis 

SI NO

SI 
50% NO 

50% 

Palancas entre protesis 
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0,05, por tanto los porcentajes entre los tipo de prótesis son 

similares con relación a los Balances a la masticación (no 

influye). Dándonos como resultado: 

Prótesis parcial: el 23% de los encuestado alegaron que si 

puede ser una causa los balances a la masticación, mientras 

que alegaron que no el 25%  

Prótesis total: el 27% si en Balances a la masticación y no el 

25% 

Tabla 10 
Prueba de chi-cuadrado de Pearson para el balance a la masticación 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 
0,160 1 0,689 

 

 

Figura 9. Porcentaje de deflexión por el tipo de prótesis removible 

 

 

23,00% 

27,00% 

25,00% 25,00% 

PARCIAL TOTAL

Palanca entre protesis * Tipo de Prótesis 

SI NO
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5.3  Mala dicción  

Se realizó preguntas si existe dificultad para pronunciar palabras como 

ochocientos setenta en forma seriada y saber si siente que las pronuncia mal y 

no logra pronunciar.  Y el 53% de los encuestados afirmo que tenía dificultad 

para pronunciar o formular palabras, mientras que el 47% no. 

 

Figura 10. Porcentaje de problemas en la dicción.  

5.3.1 En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor del nivel de 

significación (Sig. asintótica (2 caras) = 0,822) es superior a 

0,05, por tanto los porcentajes entre los tipo de prótesis son 

similares con relación a los Problemas para hablar (no influye) 

Prótesis parcial: el 26% alegaron si poseen problemas para 

hablar y no el 22% 

Prótesis total: el 27% alegaron que si poseen problemas para 

hablar y no el 25% 

 

 

 

 

 

 

SI 
53% 

NO 
47% 

Problemas para hablar 



36 
 

 

 

Tabla 11. 

Prueba de chi-cuadrado de Pearson en problemas con dicción  

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,050 1 0,822 

 

 

Figura 10. Porcentaje de problemas en dicción en tipo de prótesis removible 

 

5.4  Dificultad al alimentarse 

Se preguntó si la alimentación se complicaba en momentos de ingerir alimentos 

duros o suaves. Los encuestados alegaron que si tenían dificultad siendo el 

58% y no el 42%. 

 

26,00% 27,00% 

22,00% 
25,00% 

PARCIAL TOTAL

Problemas para hablar * Tipo de Prótesis 

SI NO
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Figura 11.  Porcentaje en dificultad para alimentarse 

 

5.4.1 En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor del nivel de 

significación (Sig. asintótica (2 caras) = 0,948) es superior a 

0,05, por tanto los porcentajes entre los tipo de prótesis son 

similares con relación a la Dificultad para alimentarse (no 

influye): Dándonos como resultado: 

Prótesis parcial: el 28% afirmo tener dificultad para 

alimentarse y no el 20% 

Prótesis total: el 30% afirmo tener dificultad para alimentarse 

y no el 22% 

 

Tabla 12. 
Pruebas de chi-cuadrado de Pearson de la dificultad de alimentación  

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
0,004 1 0,948 

SI 
58% 

NO 
42% 

Dificultad para alimentarse 
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Figura 12. Porcentaje de dificultad al alimentarse 

 

5.5  Deslizamiento entre prótesis (deflexión) 

 

Se preguntó si al momento de ocluir sufre deslizamientos entre prótesis, puesto 

que la misma no posee un anclaje o llave oclusal. Los resultados fueron que no 

influye como causa en un 62% y que si puede influir en un 38%.  

 

Figura 13. Porcentaje de ausencia de anclaje oclusal 

28,00% 30,00% 

20,00% 22,00% 

PARCIAL TOTAL

Dificultad para alimentarse * Tipo de 
Prótesis 

SI NO

SI 
38% 

NO 
62% 

Deslizamientos al ocluir 
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5.5.1 En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor del nivel de 

significación (Sig. asintótica (2 caras) = 0,754) es superior a 

0,05, por tanto los porcentajes entre los tipo de prótesis son 

similares con relación a los Deslizamientos al masticar (no 

influye): Resultado: 

Prótesis parcial: el 19% si en Deslizamientos al masticar y no 

el 29% 

Prótesis total: el 19% si en Dificultad para alimentarse y no el 

29% 

 

Tabla 13. 
Pruebas de chi-cuadrado de Pearson en deslizamiento al masticar  

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,098 1 0,754 

 

 

Figura 14. Porcentaje de deslizamiento al ocluir por tipo de prótesis 

 

 

19,00% 19,00% 

29,00% 
33,00% 

PARCIAL TOTAL

Deslizamientos al masticar * Tipo de 
Prótesis 

SI NO
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5.6  Incomodidad 

Se preguntó si sentían incomodidad al usar la prótesis, a lo que 50%  alegaron 

que sentían incomodidad al usarla y 50% no  

 

Figura 15. Porcentaje de incomodidad   

 

5.6.1 En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor del nivel de 

significación (Sig. asintótica (2 caras) = 0,109) es superior a 

0,05, por tanto los porcentajes entre los tipo de prótesis son 

similares con relación a la Incomodidad (no influye) 

Prótesis parcial: el 28% afirmo tener Incomodidad y no el 

20% 

Prótesis total: el 22% afirmo tener Incomodidad y no el 30% 

 

 

Tabla 14. 
Pruebas de chi-cuadrado de Pearson en incomodidad 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,564 1 0,109 

SI 
50% 

NO 
50% 

Incomodidad 
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Figura 16. Porcentaje de incomodidad por el tipo de prótesis 

 

6. Patología bucal 

Se realizó preguntas referentes si en algún momento de usar la prótesis 

removibles tenían algún tipo de sensación como picor, ardor, dolor, o algún 

síntoma que cesaba cuando se retiraban las prótesis.  El 29% de los 

encuestados refirieron haber tenido uno o más síntomas mientras que el 71% 

no refirió sintomatología alguna. 

 

Figura 17. Porcentaje de patología oral 

 

28,00% 
22,00% 20,00% 

30,00% 

PARCIAL TOTAL

Incomodidad * Tipo de Prótesis 

SI NO

SI 
29% 

NO 
71% 

Patologia bucal 
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6.1 En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor del nivel de significación 

(Sig. asintótica (2 caras) = 0,030) es inferior a 0,05, por tanto los 

porcentajes entre los tipo de prótesis NO son similares con relación a la 

Patología Bucal (Si influye). Resultados: 

Prótesis parcial: el 9% afirmo tener algún tipo de sintomatología y no 

el 39% 

Prótesis total: el 20% afirmo tener sintomatología y no el 32% 
 
 

Tabla 15 
Prueba de chi-cuadrado de Pearson para patología oral 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 4,710 1 0,030 

    

 

 

 

Figura 18. Porcentaje de patología oral según el tipo de prótesis removible 

 

9,00% 

20,00% 

39,00% 

32,00% 

PARCIAL TOTAL

Patología Bucal * Tipo de Prótesis 

SI NO
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7. Tiempo de uso de la prótesis 

Se preguntó si un factor influyente para el cambio de la prótesis es el tiempo, 

puesto que por su largo periodo de uso el material ha sufrido desgastes y 

modificaciones, y el 41% afirmaron que si influye, mientras que el 59% allego 

que no. 

 

Figura 19. Porcentaje de tiempo de uso de prótesis removible 

7.1 En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor del nivel de significación 

(Sig. asintótica (2 caras) = 0,000) es inferior a 0,05, por tanto los 

porcentajes entre los tipo de prótesis NO son similares con relación al 

Tiempo de uso (Si influye). 

Prótesis parcial: el 9% afirmo el tiempo uso puede ser un factor y no 

el 39%. 

Prótesis total: el 32% afirmo el tiempo uso puede ser un factor y no 

el 20% 

Tabla 16. 
Prueba de chi-cuadrado de Pearson para el tiempo de uso 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 18,891 1 0,000 

 

SI 
41% 

NO 
59% 

Tiempo de uso 
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         Figura 

20. Porcentaje de uso de tiempo en cada tipo de prótesis removible 

 

8. Aspectos psicológicos 

En cuanto a la percepción psicológica, se preguntó si había necesidad de 

sentirse mejor consigo mismo y si su autoestima se ve afectado por una 

prótesis en mal estado. A lo que el 43% alego que si había una necesidad de 

sentirse bien consigo mismo y un 57% aporto que no. 

 

 

Figura 21. Porcentaje de aspecto psicológico 

9,00% 

32,00% 

39,00% 

20,00% 

PARCIAL TOTAL

Tiempo * Tipo de Prótesis 

SI NO

SI 
43% 

NO 
57% 

Aspecto Psicológico 
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8.1 En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor del nivel de significación 

(Sig. asintótica (2 caras) = 0,796) es superior a 0,05, por tanto los 

porcentajes entre los tipo de prótesis son similares con relación al Aspecto 

Psicológico (no influye). 

Prótesis parcial: el 20% respondió que si puede influir el Aspecto 

Psicológico y no el 28% 

Prótesis total: el 23% respondió que si puede influir el Aspecto 

Psicológico y no el 29% 

 

Tabla 17 
Pruebas de chi-cuadrado de Pearson del aspecto psicológico 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
0,067 1 0,796 

 

 

Figura 23. Porcentaje de aspecto psicológico según el tipo de prótesis 

 

 

20,00% 
23,00% 

28,00% 29,00% 

PARCIAL TOTAL

Aspecto Psicológico * Tipo de Prótesis 

SI NO
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9. Otras razones 

En esta variable las razones que más repitieron los encuestados fueron un 4% 

por fractura de prótesis, 2% por fractura de dientes artificiales, 4 % por una 

prótesis mal hecha y 6% por perdida de piezas pilares dándonos como 

resultado un 17% que alegaron que si puede influir y un 83% no refirió otras 

razones 

 

Figura 24. Porcentaje de otras razones para cambiar de prótesis removible 

 

9.1 En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor del nivel de significación 

(Sig. asintótica (2 caras) = 0,654) es superior a 0,05, por tanto los 

porcentajes entre los tipo de prótesis son similares con relación a otros 

aspectos (no influye) 

Prótesis parcial: El 9% de los encuestados alego si en otros 

Aspecto y no el 39% 

Prótesis total: El 8% de los encuestados alego si en otros Aspecto y 

no el 44% 

 

 

 

 

SI 
17% 

NO 
83% 

Otras razones 
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Tabla 18. 
Prueba de chi-cuadrado de Pearson sobre 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
0,200 1 0,654 

 

 

 

Figura 25. Porcentaje de otras razones por tipo de prótesis removible 

  

9,00% 8,00% 

39,00% 
44,00% 

PARCIAL TOTAL

Otros * Tipo de Prótesis 

SI NO
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7. DISCUSIÓN 

 

Uno de los puntos esenciales que se debe cumplir en Odontología, es devolver 

o replicar la funcionalidad oral, en todos sus aspectos, para mantener saludable 

al sistema estomatognático. En rehabilitación oral una de las alternativas más 

seleccionadas es la conformación de prótesis totales o parciales, las cuales 

tienen como fin reproducir toda la funcionalidad y estética que se ha perdido, 

sin embargo, pueden existir diferentes causas o motivos para que un paciente 

rehabilitado tome la decisión de realizar un cambio de prótesis, es por dicha 

razón que el presente estudio se enfoca precisamente en determinar la razón 

del porque se puede realizar un cambio y lograr enfocarse en dichos factores  

para poder mejorar una rehabilitación protésica. 

Se propuso una encuesta en la cual se incluía factores como estética, 

funcionalidad, patología oral, tiempo de uso de la prótesis removible, aspecto 

psicológico, los cuales, podían a influir en dicha decisión y analizar los 

resultados. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, el mayor número de pacientes han 

realizado cambios de prótesis removibles de acuerdo a su género predomina 

más el sexo femenino con 58% de los encuestados, concordando con el 

estudio de Baumgarten, A. (2017) en el cual realizó un estudio a sobre el 

estado dental y protésico de la población de Porto Alegre, Brasil, en los cuales 

encuesto 925 personas, de los cuales, el género predilecto fue el femenino con 

58.1%. Discrepando con Ortiz, B. (2014), en su estudio sobre la relación entre 

la calidad de vida relacionada con la salud oral, perdida dental y prótesis 

removible en adultos mayores de 50 años en la ciudad de México, en el que se 

encuestaron a 533 en los que el género predilecto fue el masculino con 61% 

mientras que el femenino fue un 56,5%, esta diferencia puede darse por el 

rango de edad, puesto que la diferencia no es tan significativa. 

En cuanto a la edad en la que se frecuenta tenemos como resultado 45% en un 

rango de 60 a 70 años de edad. De la misma manera en el estudio realizado 
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por Vidal, (2006), en el cual analizo los factores que influyen al uso tiene como 

resultado individuos encuestados entre los 60 a 74 en un 71,8 % de una 

muestra total de 149 adultos mayores. Coincidiendo también con Ortiz, B 

(2014), en el que el promedio de la población estudiada fue de 67,4 años 

coincidiendo con el rango de estad que se estableció en el estudio.  De igual 

manera, Singh, H (2014), en su estudio sobre los problemas que enfrentan los 

portadores de prótesis removible, concuerda con sus resultados que fueron un 

porcentaje mayoritario los pacientes de 65 a 70 años de edad. 

De la misma manera se analizó la prevalencia mayor del tipo de prótesis 

dándonos un resultado de 52 % en prótesis total. Así como también en el 

estudio sobre mantenimiento, manejo y cuidado de las prótesis dentales en 

pacientes atendidos en una consulta de estomatología general integral, de 

Nápoles, L (2016), en el cual se realizó una encuesta entre 110 pacientes 

portadores de prótesis removible quienes fueron atendidos en la Clínica 

Martínez del Moncada, en Santiago de Chile, en el cual dieron como resultado 

que los pacientes principalmente predominantes eran portadores prótesis 

totales en un 50.0% en pacientes de 60 años. 

Entrando ya en las variables analizadas, tenemos que los pacientes no 

concuerdan que la estética sea un factor influyente con un resultado de 54 %, 

el cual no varía por el tipo de prótesis removible. A diferencia del estudio de 

Hofmann, K (2016) sobre los predictores de la satisfacción del paciente con la 

renovación de prótesis removible, en el cual explica que la estética es 

considerada de los puntos  más importantes, por ser de percepción subjetiva, 

se comprueba que la perdida de elementos o piezas en zonas posteriores 

tienen poco o ningún impacto, a diferencia de la perdida de piezas anteriores 

los cuales se ven asociadas con la percepción de la belleza, motiva a las 

personas a buscar una sustitución y reproducción de la estética ausente. 

En cuanto a la mala adaptación o desajuste de la prótesis, los encuestados 

afirmaron que puede ser un factor de cambio en un 51% siendo en este caso 

los portadores de prótesis total los que predominan con un 30% de afirmación. 
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Concordando con el estudio sobre los criterios de retención y estabilidad en 

usuarios de prótesis completa de Limpuangthip, N (2017), en el cual revela que 

la retención o adaptación influye en la insatisfacción del 70% de portadores de 

prótesis, puesto que dicho desajuste revelo una producción de mayor 

sensibilidad en cuanto tejidos blandos y duros, así como también la 

acumulación de microorganismos en el material puesto que se ha perdido el 

sellado periférico y la calidad de la prótesis.  

El balance de la prótesis al ocluir no tuvo un porcentaje que influyese para 

realizar un cambio de prótesis en los encuestados, puesto que los valores son 

muy similares siendo de 50% tanto respuestas afirmativas como negativas. A 

diferencia del artículo sobre oclusión en prótesis total de Hidalgo I (2009), en el 

cual afirma que cuando no existe una oclusión balanceada, los contactos 

asimétricos puede dar  sobrecargas en zonas específicas de la mucosa 

produciendo diferentes tipos de inconvenientes y patologías, los cuales influyen 

en grados altos de insatisfacción para el portador.  

En cuanto a problemas de dicción o mala pronunciación de palabras como 

ochocientos setenta y su serie, se obtuvo un resultado afirmativo de un 53 %. 

Como afirma, Singh, H (2014), en su estudio donde se enfoca en los problemas 

que pueden enfrentar adultos mayores con prótesis removibles, demuestra que 

el 64% de los encuestados tenían dificultades para hablar o pronunciar 

palabras, revelando que les resultaba difícil interactuar y comunicarse, 

limitándose en pronunciar algunas palabras cuando usaban la prótesis 

removible, 

La dificultad para alimentarse fue factor predominante entre los encuestados, 

puesto afirmaron que puede influir en el cambio en un 58%. Corroborando con 

los resultados obtenidos en el estudio de Ortiz, B (2014), sobre la relación entre 

la calidad de vida relacionada a la salud oral, en la cual se reportó mayor 

inconformidad en portadores de prótesis removibles refiriendo problemas para 

comer; en los cuales un 38,8% afirmo tardar más tiempo en comer y 32.5% 

había dejado de comer algún tipo de alimento ya que no podía. Así como 
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también lo resalta Krestschman, D. (2015), en su estudio sobre el rendimiento 

masticatorio y el nivel de satisfacción de pacientes tratados con prótesis 

removible, en el cual afirma que el mayor factor de incomodidad que se 

manifiesta con la masticación es la dificultad de triturar y formar bolo 

alimenticio, puesto que esta condición en particular, obliga a muchos pacientes 

en seleccionar y restringir muchos alimentos de su dieta diaria, generando 

disgusto y menoscabo, principalmente cuando están en presencia de otros 

individuos. 

El deslizamiento entre prótesis dio como un resultado negativo, puesto que los 

encuestados alegaron que no puede llegar a influir en el cambio de prótesis 

removible tanto total como parcial, con porcentaje de 62% de no. Al contrario 

de Kuć, J (2017), en el que su estudio sobre la evaluación de los parámetros 

funcionales en la oclusión de portadores de dentaria, alega que la mayoría de 

problemas que se da en pacientes rehabilitados protésicamente es cuando las 

fuerzas oclusales que se transmiten verticalmente al hueso no son distribuidas 

correctamente produciendo daños a nivel articular, puesto que al  poseer un 

anclaje o estabilizador los contactos prematuros y desplazamientos entre 

prótesis, llegan a producir un desgaste continuo y problemas relacionados en la 

aplicación de fuerzas.  

En cuanto a la incomodidad los resultados generales no variaron puesto que 

dieron 50%. A diferencia del estudio de Singh, H. (2014), sobre los problemas 

que enfrentan los adultos mayores que viven con prótesis dental, en el cual 

afirma que el 62% de hombres y el 58% de mujeres no pudieron adaptarse a 

sus prótesis removibles, puesto que tuvieron molestias y dificultades para 

realizar algunas acciones básicas, así como también su incomodidad ante el 

dolor, hinchazón y el rendimiento funcional con las prótesis que usaban. 

De acuerdo a la patología oral, fue un influyente específico para los portadores 

prótesis totales con un porcentaje de 20% el cual puede influir al cambio. 

Alegando el estudio sobre prótesis totales y lesiones bucales en adultos 

mayores de Alpizas, B (2012), en el cual, obtuvo resultados sobre lesiones más 



52 
 

 

 

frecuentes en adultos mayores del 78,5% relacionadas al uso de prótesis; 

siendo la estomatitis subprotesica la lesión más influyente con el 43%. 

El tiempo de uso obtuvo un resultado general de 59% negativo, pero fue un 

factor específico para los portadores de prótesis total, los cuales indicaban un 

valor de 32 % revelando que era un factor influyente para realizar el cambio de 

prótesis. Coincidiendo con el estudio sobre afecciones de la mucosa oral 

encontrada en pacientes geriátricos portadores de prótesis de Martell, Y. (2007) 

en el cual indica que las prótesis que poseen un rango de tiempo entre 6 a 10 

años de uso se encontraban sin ningún tipo de funcionalidad, con intervalos 

altos del 85% en prótesis de 11 a 20 años y del 100% en prótesis con más de 

21 años 

El factor psicológico dio como resultado que no influye en el cambio de prótesis 

con 57 % de negación. A diferencia del estudio de Sousa e Silva (2010) sobre 

sobre el impacto de la perdida dental en calidad de vida en la que se observa  

que la incomodidad psicológica fue de las dimensiones de mayor impacto en la 

calidad de vida de las personas entrevistadas, puesto que influye en su 

percepción de aceptación y el sentimiento subjetivo de humillación.  
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

8.1. Conclusiones. 

Se determinó que el género predominante respecto al cambio de prótesis es el 

sexo femenino con un 58%. 

De acuerdo al tipo de prótesis removible, la predominancia fue la prótesis total 

con 52%. 

En cuanto a la edad en el que se realizan más cambios, se determinó que en el 

rango de 60 a 70 años predomina con 45%, del cual el 37% son prótesis 

totales. En cambio en el rango de 40 a 49 años predomina la prótesis parcial 

con un 21%. 

Se determinó que la causa o el factor predominante para el cambio de prótesis 

removibles tanto totales como parciales es la dificultad para alimentarse con 

58% 

 

8.2. Recomendaciones. 

Se recomienda realizar un seguimiento adecuado cuando se realice 

rehabilitación protésica, para corregir o evitar sintomatología que se puede 

presentar en el transcurso del tiempo.  

 

El profesional debe alentar y apoyar a los pacientes portadores de prótesis 

removibles, dándoles indicaciones claras sobre sus usos y la higiene adecuada 

que debe tener para evitar complicaciones futuras. 

 

Alentar a los profesionales de la salud bucal para desarrollar diferentes tipos de 

técnicas preventivas para reducir el porcentaje de edentulismo en la sociedad. 
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Universidad de las Américas 

Facultad de Odontología 

Carta de Autorización 

 

Por medio de la presente, Yo, Sergio Villagómez, con cedula de identidad 

1714983689 y número de matrícula 703646, requiero la autorización para el 

uso de las instalaciones de la Clínica Odontológica de la Universidad de las 

Américas, para ingresar en horarios de actividad y realizar encuestas a 

pacientes, desarrollando una recopilación de datos para el presente estudio 

“Causa más común para el cambio y renovación de prótesis removible en 

pacientes de 40 a 70 años de edad, que acudan a la Clínica Odontológica de la 

Universidad de las Américas”. 
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Anexo 3: Encuesta 

 



 

 

 

Anexo 4: Formula y cálculo de muestra  
 

Z= Nivel de confianza     

(Sigma) σ= Desviación estándar de la población 

N= Población 

 

  

e= Margen de error     

    

    
n= 1.96*2*0.5*2*131 

 

 

0.05*2(131-1)+1.96*2*0.5*2 

 

    
n= 3.8416*0.25*131 

 

 

(0.0025*130)+(3.8416*0.25) 

 

    
n= 125.81 

 

 

0.325+0.96 

 

    
n= 125.81 

 

 

1.285 

 

    
n= 98 Pacientes 

  

 




