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RESUMEN INFORMATIVO

Este estudio tiene por objetivo aportar informacion a los alumnos de Clinica de
Rehabilitacion Protésica I, con la finalidad de facilitar el trabajo a la hora de elaborar
la protesis total en pacientes con reborde atrofiado. Para ello se realizé un estudio tipo
Proyecto Factible en sus tres fases: la diagndstica con un disefio de campo,
transversal y descriptivo; la de estudio de factibilidad y la propuesta de un instructivo.
La técnica de muestreo fue la no probabilistica quedando constituida de 54 alumnos
En cuanto a las técnicas y procesamiento de datos se empled el programa estadistico
SPSS presentando los resultados a través de tablas de distribucién de frecuencias y
gréficos. Se determino6 déficit en el nivel de conocimiento de los alumnos de Clinica
de Rehabilitacion Protésica Il sobre la adaptacion de protesis total con reborde
residual atrofiado, al ser bajo en un 68,51%, el 31,48% medio y un 0% alto. Como
resultados de la encuesta se observd que la respuesta con mayor seleccién fue
incorrecta o desconocian del tema. Estos valores se tomaron en cuenta y se elabor6 un
instructivo que servird de guia a los estudiantes para que al momento que se presente
un paciente con estas condiciones, sepa el protocolo a seguir y se rehabilite
correctamente, para obtener los resultados esperados y la satisfaccion completa del
tratamiento.

Palabras Clave: Protesis Total, Reborde Atrofiado, Instructivo, Rehabilitacion
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INFORMATIVE SUMMARY

The purpose of this study is to provide information to the students of the Prosthetic
Rehabilitation Clinic Il, in order to facilitate the work at the time of elaborating the
total prosthesis in patients with atrophied rim. For this, a feasible Project study was
carried out in its three phases: the diagnosis with a field design, transversal and
descriptive; the feasibility study and the proposal of an instruction. The sampling
technique was the non-probabilistic one, consisting of 54 students. Regarding the
techniques and data processing, the statistical program SPSS was used, presenting the
results through tables of frequency distribution and graphs. Deficit was determined in
the level of knowledge of the students of Clinic of Prosthetic Rehabilitation 11 on the
adaptation of total prosthesis with atrophied residual rim, being low in 68.51%,
medium 31.48% and 0% high. As a result of the survey, it was observed that the
response with the greatest selection was incorrect or unaware of the topic. These
values were taken into account and an instruction was prepared that will guide
students so that when a patient with these conditions presents themselves, they know
the protocol to follow and rehabilitate correctly, to obtain the expected results and
complete satisfaction of the treatment.

Key Words: Total Prosthesis, Atrophied Rend, Instructive, Rehabilitation



INTRODUCCION

La edad es un reto que enfrenta el organismo propiciada por los cambios
inherentes en cada individuo a lo largo de la historia. Con ellos ocurren desgastes
fisiologicos afectando cada persona. Por el cual se debe brindar el bienestar en la vida
social para la comodidad y satisfaccion personal. En el adulto mayor es comun la
ausencia dentaria conjuntamente con la pérdida de hueso debido a diferentes factores,
la degeneracion del mismo propicia irregularidad en los rebordes residuales.

Debido a estos cambios que ocurren tras la ausencia dentaria y con el reborde
alveolar atrofiado presentandose estos casos a diario en la Clinica de Rehabilitacion
Protésica Il de la Universidad José Antonio Paez, surgid la necesidad de implementar
un instructivo para que el estudiante pueda rehabilitar un paciente con reborde
residual atrofiado que amerite la instalacion de una protesis total, permitiendo la
adaptacion correcta de la misma, devolviendo la funcion masticatoria, estética, vida
social y satisfaccion completa al paciente.

Para ello se procedié a estructurar el trabajo de investigacion de la siguiente
manera:

El primer capitulo, corresponde al problema, en el que se desarrollan los
aspectos relacionados con el planteamiento del problema, objetivos de la
investigacion y su justificacion.

El segundo capitulo, en el cual se amplian los distintos aspectos que giran en
torno al eje tematico de la investigacion. En este sentido, se encuentran marco
teorico, referido a los antecedentes, bases tedricas, fundamentos legales entre otros.

El tercer capitulo, abarca el marco metodoldgico, se expone el disefio de la
investigacion, asi como la poblacion y la muestra, el instrumento de recoleccion de
datos y la descripcion de los procedimientos, finalmente se operacionalizaron las

variables.
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El cuarto capitulo, contiene el analisis cuantitativo de cada uno de los items
del instrumento aplicado, conclusiones y recomendaciones.
Finalmente, en el quinto capitulo se presenta de la propuesta (instructivo) para

la rehabilitacion de pacientes con reborde residual atrofico.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1.- Planteamiento del Problema

El envejecimiento, es un proceso gradual y adaptativo, caracterizado por una
disminucion relativa de la respuesta homeostatica debido a las modificaciones,
morfolodgicas, fisiologicas y bioquimicas progresivamente en cada individuo a medida
que el tiempo.

Del mismo modo, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), a finales de los
90, empez0 a hablar del envejecimiento activo, refiriéndose al proceso por el que se
optimizan las oportunidades de bienestar fisico, social y mental durante toda la vida a
los individuos como a los grupos de poblacién, con el objetivo de ampliar la
esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez. Sus
principios permiten delinear los componentes del envejecimiento activo para la
actividad social que ha de contribuir al bienestar individual, familiar, comunitario y
social.

En relacion a los tejidos duros, el esmalte del paciente geriatrico sufre un
desgaste natural, como resultado de la masticacion sin ocasionar molestia. Se observa
opacamiento del esmalte, lo que ocasiona que los 6rganos dentales se vean de color
mate, sin brillo y mas oscuros. De igual modo, en la dentina hay un cambio de
coloracidon debido al propio proceso de envejecimiento y se produce un cambio muy
notorio producido por la sustitucion de la dentina original por la denominada “dentina
de reparacion”, lo que ocasiona que los dientes adopten un tono amarillo. Estos
cambios generan que las piezas dentarias se vuelven mas fragiles por aumento de la
mineralizacion dentinaria.

Ahora bien, como consecuencia de los problemas en los tejidos duros y

periodontales podemos evidenciar serios cuadros de edentulismo. Cuando un adulto
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mayor presenta edentulismo se ve afectada no solo la funcién masticatoria, sino
también la fonacion, autoestima y estética. Debido a que la pérdida de dientes se
suele acentuar durante el envejecimiento; la tendencia comun es asociar la
degeneracion dental con el clésico cuadro de senilidad. Se puede inferir que el estado
de salud bucal de la poblacion geriatrica es el reflejo de los cuidados odontoldgicos
que durante toda la vida se recibio; sumado a las posibles consideraciones sistémicas
gue condicionan su estado de salud.

En lineas generales, un porcentaje bastante alto de la poblacion de adultos
mayores presenta ausencia de por lo menos la mitad de las piezas dentales, y otro
porcentaje es desdentado total. Por otro lado, la totalidad de la poblacion geriatrica
sufre algun grado de enfermedad periodontal lo que conlleva a la pérdida de soporte,
pérdida de insercion, severos cuadros de movilidad dentaria y finalmente, la pérdida
de piezas dentarias. (Chavez B., Manrique J.E., Manrique J.A., 2014).

Por otra parte, el objetivo principal de la rehabilitacion bucal es mejorar la
funcién del sistema estomatognatico en los pacientes que han tenido experiencias de
disfunciones en la masticacion, el habla o en la deglucién como consecuencia de la
pérdida dentaria o por otras razones. Segun Koyano (2012) El sistema masticatorio es
un complejo sistema neuro muscular y esquelético que involucra la actividad de los
musculos, nervios, huesos y los tejidos periodontales. Los edéntulos poseen
alteraciones tales como la disminucion de la fuerza masticatoria, disminucion de la
sensacion propioceptiva de los objetos y alimentos, ademas de los desfavorables
efectos estéticos en la cara.

Aunado a esto, el autor establece su principio de conservacion de estructuras
organicas segun su funcion. Dicho principio establece que las estructuras bioldgicas
estan presentes cuando existe una funcion asociada a ellas. Si dicha funcidn no esta
presente, el organismo no invertird recursos estructurales ni energéticos en su
conservacion, iniciando un proceso de reabsorcion.

Ahora bien, el tratamiento del edéntulo total consiste basicamente en devolver

las estructuras dentarias perdidas a traves de medios artificiales como las protesis
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totales, pese a que la terapia de los implantes ha provisto una solucién para el
edentulismo, las prétesis completas convencionales contintan siendo la mejor opcion
para la mayoria de pacientes especialmente cuando existen limitaciones econdémicas.

En este sentido, para la realizacion de un tratamiento protésico existen diversos
pasos clinicos y de laboratorio, y uno que requiere de cierta dedicacion y
conocimiento por parte del profesional y del paciente que requiere el tratamiento, lo
constituye la instalacion y el control, e incluso es una obligacion ain para aquellos
casos que no reporten molestias; en ocasiones, por falta de comunicacion e
intercambio con el profesional, no existe la debida orientacién que justifique el
retorno de un paciente que se haya instalado una protesis dental.

Hay que recordar que la prétesis dental tiene como objetivo la colocacion de
dientes artificiales y es una de las responsabilidades importantes de la Odontologia,
que conlleva 3 requisitos esenciales: servir para la masticacion, restaurar la estética en
los casos que lo requiera y producir un minimo de molestias en el portador. Segun
Castro y Fernandez, (2013), “...las bases protésicas de las protesis totales deberan
ofrecer tres aspectos fundamentales: soporte, retencion y estabilidad, las bases
acrilicas aun contintan siendo una opcion aceptable para cumplir con los tres
requisitos”, sin embargo, algunas veces la retencion y la estabilidad son un problema
en rebordes muy atrofiados en los cuales los implantes endo6seos son alternativas
muy aceptables para fijar una sobredentadura.

La oclusion en la rehabilitacion de protesis total es primordial pues permitira
cumplir con la retencién y estabilidad de las bases protésicas, el esquema balanceado
bilateral ain continGa siendo el principal objetivo a utilizar en la mayoria de los casos
de edentulismo total. Para lograr la satisfaccion del paciente edéntulo total luego de la
rehabilitacion protésica es como se deberia definir el éxito del tratamiento, muchos
ven mejoradas su vida social, bienestar y calidad de vida luego de utilizar una protesis
total bien adaptada y estética.

Por lo anterior, la prétesis dental, con sus diversas variedades, es una necesidad

asistencial en la atencion a nivel primario. Por tal razon, se deben conocer las causas
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que producen la pérdida de los dientes, y trabajar para limitar el nimero de
tratamientos protésicos, mediante la prevencion, tnico medio eficaz y econémico.

La satisfaccion del paciente es afectada por factores neurofisioldgicos y
psicosociales, muchas veces los pacientes edéntulos se preocupan mas por el aspecto
funcional que por el aspecto estético; con lo cual se podria decir que la mejora en la
capacidad masticatoria y por ende una mejora en la alimentacién, deglucion y
absorcion de los nutrientes se ve reflejada en el éxito del tratamiento. (Castro y
Fernéndez, 2013).

Ahora bien, este proceso puede sufrir inconvenientes, lo cual es claramente
identificado en el ambito odontoldgico, donde al realizar una exodoncia vemos que
inevitablemente se produce un colapso del reborde. Este puede ser tan marcado que
incluso puede inhabilitar la posibilidad de insertar implantes o su rehabilitacion ser un
fracaso desde el punto de vista estético y/o funcional.

Por otra parte, proporcionar una terapia completa de protesis a pacientes con
crestas alveolares residuales atréficas es un reto. Debido a que estos pacientes sufren
una disminucién continua de la base de la prétesis, los enfoques modernos a menudo
implican la terapia de implantes dentales como un medio para mejorar la base de la
prétesis y complementar la mecanica del soporte, la retencion y la estabilidad de la
protesis.

Independientemente de la disponibilidad del implante, se deben lograr
contornos de protesis totales fisioldgicamente dptimos y una disposicion de dientes
protésica y fisiologicamente apropiada para maximizar la estabilidad, la comodidad y
la funcion de la misma para los pacientes.

Para Moreno, Carrefio y Castillo (2015), el tratamiento convencional del
edéntulo total mediante prétesis completas mucosoportadas es aceptable cuando
existe suficiente reborde alveolar para soportar la dentadura; ademés es un
tratamiento relativamente sencillo y accesible a la gran mayoria de la poblacion. El
problema surge cuando el reborde alveolar esta atrofiado y la retencién de las protesis

inferiores es pequefia.
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A causa de las extracciones dentales, ocurre la reduccién fisioldgica de las
apofisis alveolares, hasta que al llegar a determinado punto se habla de atrofia
alveolar, por lo general, cuando se dificulta la construccién de una dentadura
completa a causa de la pérdida de hueso extrema. La atrofia alveolar se considera de
etiologia multifactorial.

Segun Mish (1995) Existen diversos factores relacionados con este problema.
Se han factores tales como enfermedad periodontal preexistente, trastornos sistémicos
y endocrinos, factores dietéticos, consideraciones anatdmicas, mecanicas, sexo Yy
morfologia facial. Es quizas una de las condiciones bucales méas incapacitantes, la
razon reside en que es cronica, progresiva, acumulativa e irreversible.

En realidad, la atrofia suele empezar en la edad media de la vida, con los
dientes todavia presentes; se acelera cuando se hacen extracciones y se retarda
nuevamente una vez terminado el remodelado, pero mientras en algunos sujetos, con
0 sin protesis, los maxilares parecen estabilizar su forma 6sea durante largos periodos
después del remodelado, en muchos (en la mayoria, si se observa con suficiente
minuciosidad) el proceso de atrofia en sentido vertical y horizontal no llega a
detenerse.

Con la pérdida de los dientes, se inicia un proceso natural de reabsorcion de la
cresta alveolar, que es casi siempre independiente de la edad, sexo o el estado de
salud del paciente. Esta reabsorcion es cuatro veces mayor en mandibula que en el
maxilar superior, y es mas répida entre los primeros 6 meses y dos afios post
extraccion, aunque puede prolongarse durante el resto de la vida. En casos extremos
se produce una severa atrofia de las crestas con los consiguientes problemas
protésicos y estéticos

El tratamiento de la atrofia severa se describe como dificil y frustrante, tanto
para pacientes como protesistas. La atrofia altera las relaciones maxilomandibulares,
reduce la cantidad de hueso del area portadentadura y la profundidad del surco. Los
pacientes tienden a experimentar excesiva movilidad de las prétesis mucosoportadas,
ulceraciones persistentes y neuralgias, y la instalacion de implantes requiere de
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cirugias de gran morbilidad tales como desviaciones de nervios o injertos para
incrementar el reborde alveolar. EI compromiso funcional méas importante suele estar
en la mandibula, donde la retencion de una dentadura completa es dificil hasta en las

mejores circunstancias. (Garcia-Roco y Arredondo, 2002).

1.1.1.- Formulacion del Problema
¢Qué beneficios genera el disefio de un instructivo para la adaptacion de
protesis total en pacientes con reborde residual atrofiado dirigido a la Clinica de

Rehabilitacidn Protésica Il de la Universidad “José Antonio Paez”?

1.2.- Objetivos

1.2.1.- Objetivo General
Disefiar un instructivo para la adaptacion de protesis total en pacientes con
reborde residual atrofiado dirigido a los alumnos de la Clinica de Rehabilitacion

Protésica Il de la Universidad José Antonio Péez.

1.2.2.- Objetivos Especificos
1. Determinar la necesidad de disefiar un instructivo para la adaptacion de
prétesis total en pacientes con reborde residual atrofiado.
2. Determinar la factibilidad de realizar un instructivo para la adaptacion de
protesis total en pacientes con reborde residual atrofiado.
3. Elaborar un instructivo para la adaptacion de protesis total en pacientes
con reborde residual atrofiado dirigido a la Clinica de Rehabilitacidn

Protésica Il de la Universidad José Antoni Péez.

1.3.- Justificacion
La importancia de este trabajo reside en proporcionar la herramienta necesaria a
los operadores para poder enfrentar estos casos y solucionar a cabalidad las
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necesidades de los pacientes que acuden a la Clinica de Rehabilitacion Protésica Il en
la Universidad “José Antonio Pdez”, presentando reborde residual atrofiado.

A nivel social, porque le brinda a los interesados en el area de la rehabilitacion
protésica conocimientos sobre el abordaje mas conveniente a pacientes con esta
condicion.

Ademas, a nivel institucional, la intencion de este protocolo es suministrar el
conocimiento necesario a los estudiantes a cerca de esta afectacion y como deben
abordarla, para que, en el futuro, al encontrarse en el campo de ejercicio profesional
no tengan obstaculos a la hora de afrontar casos similares. Al tener ese conocimiento,
es posible combatir el problema y otorgar herramientas a los estudiantes para mejorar
las técnicas usadas y obtener mejor resultados en la adaptacién de las prétesis totales
en Clinica Protésica Il de la Universidad José Antonio Pdez. Se debe destacar que en
este momento en la institucion no existe un instructivo por el cual el estudiantado
pueda orientarse a la hora de presentarse un paciente con estas caracteristicas.

Por dltimo a nivel de metodologia investigativa el estudio servira de

antecedentes para investigaciones venideras en el area.
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CAPITULO 11
MARCO TEORICO

El marco tedrico de la investigacion, puede ser definido como el compendio de
una serie de elementos conceptuales que sirven de base a la indagacion por realizar.

Esté estructurado en tres secciones: antecedentes

2.1.- Antecedentes

Esta seccion se centra en aquellos estudios previos y tesis de grado relacionadas
con el problema planteado, es decir, investigaciones realizadas anteriormente y que
guardan relacion con la investigacion realizada.

Uno de estos trabajos es el de Aleman O, Lenin Y. MediSan (2018) “Técnica
de Aleman y Pico para la profundizacion del surco Vestibular inferior”. A pesar
de los avance en la tecnologia para preservar la denticion, aun se requiere la
rehabilitacion del sistema masticatorio en pacientes desdentados parcial o totalmente,
lo que resulta dificil y frustrante tanto para los afectados como para los protesistas si
existente atrofia grave del hueso alveolar. Este problema se puede solucionar
mediante una intervencion quirurgica denominada “profundizacion del vestibulo,
dirigida a lograr el aumento de la cresta alveolar y, con ello, el soporte de las prétesis
dentales.

En otro trabajo realizado por Maldonado, C. Andrea, K (2015).
“Rehabilitacion protésica en paciente de la tercera edad previo a extracciones
multiples con alveoloplastia”. La rehabilitacion protésica en paciente de tercera
edad es un procedimiento importante para mejora su estilo de vida, el equilibrio en el

sistema estomatonagnatico y sus componentes, que se ve afectado por la pérdida de
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las estructura dentales, y esta a su vez da como resultado déficit en la masticacion,
con consecuencia, tanto funcionales como organicas. El objetivo de esta investigacion
es determinar la informacion de la Rehabilitacidon protésica en paciente de la tercera
edad previo a extracciones multiples con alveoloplastia.

Por lo siguiente la rehabilitacion previo a extraccion en pacientes de la tercera
edad, es importante ya que un edentulo hay que devolver la funcién, y la estética,
para

Igualmente en el trabajo desarrollado por Arcia Y, Pifiero Y, Galvez M.
""Estomatitis protésica en paciente ancianos del Estado Bolivar, Venezuela.”
Medicentro (2017). La rehabilitacion protésica es necesario cuando ocurre la perdida
de los dientes; esto constituye una agresion mecanica no fisioldgica, que puede causar
lesiones como estomatitis protésica y sus reacciones cronicas pueden genera
fendmenos profilactivos; como resultado, se realizd un estudio en paciente de edad
avanzada con protesis dental que, fueron atendidos en la clinica dental de para
paragua, municipio heres, estado Bolivar Venezuela. Para identificar este afecto segun
sexo y edad, el grado mas comun en el cual se presenta y los principales factores de
riesgo asociado a ella.

Tomando en cuenta el siguiente articulo de la estomatitis protésica en anciano,
lo relacionamos, ya que habla de la perdida de los dientes no fisiologica, causando
diferentes tipos de atrofias, lo cual asociamos a nuestro trabajo, por presentar el
manejo en pacientes edéntulos.

Igualmente esta el trabajo desarrollado por Castro y Fernandez (2013),
intitulado “Secuencia clinica de la rehabilitacion del Edéntulo total Bimaxilar.
Reporte de caso clinico”, el cual es reporte de caso presenta la secuencia clinica y
los procedimientos técnicos de laboratorio en la confeccion de la protesis total como
tratamiento para mejorar la estética, la funcion y la fonética que se presentan en los
pacientes edéntulos totales bimaxilares.

La utilidad fundamental que lo relaciona con la propuesta de este estudio,
radica en que en esta investigacion se hace un recuento exhaustivo de todo el proceso
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que conlleva a la adaptacién de una protesis total a un paciente edéntulo bimaxilar
con reborde alveolar atrofiado, en cualquiera de sus caracteristicas, desde la

confeccion hasta la rehabilitacion final del paciente.

2.2.- Bases Teoricas
2.2.1. Instructivo

Toda unidad administrativa debe documentar sus procedimientos; es decir,
establecer por escrito, implementarlos y mejorarlos. Los procedimientos
documentados se agrupan en una carpeta llamada Instructivo de procedimientos, en la
cual se constituye en un documento independiente del manual de calidad, pero
complementario. (Avila y cols., 2014).

Mientras que el manual de calidad describe el sistema de gestion de calidad de
la organizacion, el instructivo de procedimientos considera la descripcion de las
actividades y métodos de trabajo como parte del sistema. Los manuales de
procedimientos son instrumentos administrativos que apoyan el que hacer
institucional y estdn considerados como documentos fundamentales para la
coordinacion, direccion, evaluacion y el control administrativo, asi como para
consulta en el desarrollo cotidiano de actividades. Aportada por Institucion
politécnico nacional.

Para documentar los procedimientos es necesario cumplir con los aspectos
siguientes:

a. Que se justifiquen

b. Que tengan antecedentes historicos consolidados

c. Que tengan alcances y limites precisos

d. Que contribuyan al desarrollo de un proceso

e. Que existan responsables de su ejecucion

f.Que identifiquen registros para obtener evidencias de su cumplimiento.

Las ventajas de contar con procedimientos documentados y agrupados en el
manual permiten:
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a. Disminuir la improvisacion y los errores;

b. Contribuir a precisar las funciones y responsabilidades de los miembros
de la organizacién;

c. Dar una vision global y sistematica del trabajo administrativo de los
servicios publicos;

d. Ser documentos de consulta;

e. Vincular la realidad con los procesos documentos; y

f. Emprender acciones de mejora.

El reglamento interior, el manual de organizacién y el instructivo de
procedimientos tienen diferencias en cuanto a sus propositos. Sin embargo, los tres
tienen una relacion estrecha, toda vez que lo normado en el primero sirve de base
para elaborar los segundos. Para su adecuada comprension, formulacion y aplicacion,
es conveniente sefialar algunas caracteristicas que los distinguen.

El contenido de los manuales de procedimientos es diferente en cada
organizacion; varia segin su ambito de aplicacién y su alcance. No obstante, se
recomienda adoptar, en su caso, el modelo siguiente: Presentacion; Objetivo General,
Identificacion e integracion de procesos; Relacion de procesos y procedimientos;

2.2.1.1.- Descripcion de los procedimientos.

Segin Avila y cols., (2014), el proceso de implantacion de procedimientos
requiere, en la mayoria de los casos, considerar tiempos de capacitacion o
adiestramiento del personal responsable de realizar las actividades. Asi también,
resulta de gran importancia que las personas directamente involucradas en el uso de
los manuales conozcan al detalle su contenido, con el objeto de que tengan el
conocimiento general de la accion institucional y puedan consultar dichos
documentos siempre que sea necesario. La utilidad de los manuales de
procedimientos y organizacion radica en la veracidad de la informacion que
contienen, por lo que es necesario mantenerlos permanentemente actualizados, a
través de revisiones periodicas.
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En cuanto al anélisis y disefio de procedimientos, a traves del conocimiento de
los procedimientos puede tenerse una concepcidén clara y sistematica de las
operaciones gue se realizan en la dependencia o unidad administrativa; es importante
que, al emprender un estudio de esta naturaleza, se aplique una metodologia que
garantice la descripcion de los procedimientos, de acuerdo con la realidad operativa y
con las normas juridico administrativas establecidas al efecto. En tal virtud se
presentan las etapas necesarias para desarrollar la identificacion, el analisis y el
disefio de los procedimientos. El primer punto que debe concretarse cuando se
investigan uno o varios procedimientos, ya sea para describirlos, implantarlos,
mejorarlos o sustituirlos, es el definir con la mayor precision posible los siguientes

aspectos.

2.2.1.2.- Delimitacion del procedimiento

¢Cual es el procedimiento que se va a analizar?, ;Ddnde se inicia?, ;Ddnde
termina? Una vez contestadas las preguntas anteriores, se fija el objetivo del estudio;
éste servird de guia para la investigacion, el andlisis y la propuesta de los

procedimientos en estudio.

2.2.1.3.- Recoleccion de la Informacion

Segun los autores antes citados, consiste en recabar los documentos y los datos,
que una vez organizados, analizados y sistematizados, permitan conocer los procesos
tal y como operan en el momento, y posteriormente proponer los ajustes que se
consideren convenientes.

Para recabar la informacién, es necesario acudir a diversas fuentes, entre las que
destacan los archivos documentales, en los que se localizan las bases juridico-
administrativas que rigen el funcionamiento y actividades; los funcionarios y
empleados quienes pueden aportar informacién adicional para el analisis, disefio e
implantacion de procedimientos; y las areas de trabajo que sirven para tener la vision

real de las condiciones, medios y personal que operan los procedimientos. Entre los
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elementos que integran el manual, se puede sefialar que en la actualidad existe una
gran variedad de modos de presentar un instructivo de procedimientos, y en cuanto a
su contenido no existe uniformidad, ya que éste varia segun los objetivos y propositos
de cada dependencia, asi como con su &mbito de aplicacion; por estas razones, resulta
conveniente que en la Autoridades Administrativas se adopten normas generales que
uniformen tanto el contenido de los manuales, como su forma de presentacion.

A continuacion, se mencionan los elementos que se considera, deben integrar
un instructivo de procedimientos, por ser los mas relevantes para los objetivos que se
persiguen con su elaboracion

- Identificacion

- Indice

- Introduccion

- Objetivo(s) del Manual

- Desarrollo de los procedimientos

2.2.2. Reborde Alveolar Atrofiado.

De acuerdo con Surco (2013), el reborde alveolar estd atrofiado cuando se
encuentra disminuido de tamafio en longitud y anchura. Este cuadro se debe a
diferentes causas, entre las que se destacan al mal manejo de exodoncias, que en
muchas ocasiones suelen ser traumaticas para el hueso que los sostiene.

El reborde alveolar estd constituido por las tablas externas e internas en cada
maxilar y los tabiques intra-alveolares que se extienden de una a otra cara,
delimitdndose los alvéolos que, a nivel de las piezas multirradiculares, se hallan
divididos por los septum o tabiques interradiculares. La atrofia dsea y especial mente
la que se deriva de la pérdida de las piezas dentarias, provoca la paulatina pérdida
Osea y se origina el reborde residual del desdentado.

El reborde puede tener diversas formas, entre las mas comunes tenemos:
triangular, cuadrada y ovoide. El hueso alveolar, tras la pérdida dentaria, estara
constituido casi exclusivamente por hueso esponjoso de trama ancha, con escasa o0
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nula capa compacta en su parte coronal y que muestra una elevada tendencia a la
reabsorcion.

Se han generado a lo largo del tiempo diferentes clasificaciones y descripciones
del reborde residual o vano desdentado dependiendo del fin que se persigue, ya sea
diagndstico general, para rehabilitacion con implantes o con fines meramente
académicos. Segun Lindhe (2000) en la literatura se puede encontrar las siguientes

clasificaciones:

Clasificacion de Atwood:
I. Pre Extraccion

Il. Post Extraccion

[11. Alto bien redondeado
IV. Filo de cuchillo

V. Bajo bien redondeado

VI. Deprimido

Clasificacion segun Clase

1.0 — 1/3 Escasa pérdida de altura

1. 1/3 —2/3 Pérdida moderada de altura

I11. 2/3 — 3/3 Intensa pérdida de altura

IV. Eminencia alveolar afilada con degradacion principalmente lateral

Clasificacion de Seibert:

Segun Seibert (1983) el reborde residual se clasifica segun el tipo de defecto en:

Clase I: Defectos de anchura: Habitualmente debidos a la pérdida progresiva de
la pared vestibular.

Clase II: Defectos de altura: Suelen ir asociados a los primeros, si bien son

tipicos de exodoncias antiguas en las que estan asociadas las pérdidas de la pared
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vestibular y palatina, asociadas tanto al hecho de la exodoncia como a la involucion

senil.

Clase Ill: Defectos combinados: Son habituales cuando estdn asociados a

exodoncias ya antiguas.

2.2.2.1. Clasificacion de los maxilares edéntulos

Segun Bortolotti (2007), las busquedas de Ackermann, retomadas después por

otros autores, se pueden resumir en la descripcion de tres clases principales:

Clase |

a)

b)

Plano sagital. La papila incisiva cae perpendicularmente en el surco
vestibular inferior; la posicion de las crestas, en los sectores
lateroposteriores, se presentan paralela. La distancia interrebordes
generalmente esta comprendida entre 36 y 44 mm

Plano horizontal. La papila incisiva se presenta generalmente bien
desarrollada y visible; las rugosidades palatinas son simétricas; los centros
de las crestas superiores e inferiores son bien visibles y triangulos son
regulares; los arcos anteriores son redondeados y regulares.

Plano vertical. Los centros de las crestas superiores son desplazados hacia la
linea media respecto a los inferiores; el eje de la cresta superior se dirige
perpendicularmente hacia abajo, mientras el inferior puede estar inclinado

hacia lingual.

Clase Il

a)

Plano sagital. La papila incisiva cae mas adelante con respecto al reborde
inferior; la posicion de las crestas, en los sectores lateros posterior, puede
ser convergente hacia distal, con la consiguiente estrecha cercania de la

tuberosidad y del triangulo retromolar: la cresta inferior sube en repecho, el
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b)

area del primer molar puede ser profunda y reabsorbida. La distancia
interrebordes esta generalmente comprendida entre 36 y 40 mm

Plano horizontal. La papila incisiva estd perfectamente localizada; las
primeras rugosidades palatinas son poco visibles y a menudo asimétricas;
los centros de las crestas superiores son mas pronunciados respecto a los
inferiores que son poco identificables, a menudo constituidos por tejidos
flacido, y sede de grandes reabsorciones; el arco anterosuperior es amplio.
El inferior es restringido, a menudo se presenta muy restringido en la zona
de los caninos que resultan por ende dificil de posicionar respecto a los
superiores.

Plano vertical. Los centros de las crestas superiores son vestibularizados
respecto a los inferiores; los inferiores son rectos y casi perpendiculares, a

veces pueden también estar orientados hacia vestibular.

Clase 111

a)

b)

Plano sagital. La papila incisiva cae sobre la cresta inferior o detras de ella;
los sectores posteriores presentan posiciones de las crestas lineares y
paralelas, a veces puede haber convergencia hacia mesial, con el
consiguiente espacio distal amplio, que requiere una cuidadosa colocacion
de los dientes artificiales posteriores. La distancia inter rebordes puede
variar de los 28-36 mm en los bruxémanos (Clases Il adquiridas), hasta 36-
40 mm (Clases 11 verdaderas).

Plano horizontal. EI maxilar se presenta reabsorbido, sea en el arco anterior
0 en los sectores posteriores; las tuberosidades generalmente son
escasamente representadas; los centros de las crestas son facilmente
localizadas; la arcada mandibular presenta un arco anterior amplio, mientras
que, en los sectores posteriores, las crestas pueden estar reabsorbidas, pero
no flojas o fluctuantes; los triangulos retromandibulares pueden ser poco

evidentes y prosiguen la direccion de la cresta.
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c) Plano Vertical. Los centros de las crestas superiores estan mas desplazados
hacia el centro del paladar, los centros de las crestas inferiores son mas
vestibularizados; el eje de la cresta inferior tiene una inclinacién hacia

lingual.

2.2.2.2- Indice de Diagnostico Prostodontico (PDI) Para Edentulismo Completo.

De acuerdo con el indice de Diagnéstico Prostodontico (PDI) para edentulismo
completo desarrollado por el Colegio Americano de Prostodoncistas, (Universidad
Nacional de Colombia, 2013), existen cuatro criterios diagndsticos para el
edentulismo total: a) altura de hueso mandibular, b) relacion maxilomandibular, c)
morfologia del reborde residual maxilar y d) inserciones musculares. Estos cuatro
criterios permiten clasificar los pacientes como clase 1 (minimamente
comprometidos), clase 2 (moderadamente comprometidos), clase 3 (sustancialmente
comprometidos), clase 4 (severamente comprometidos)

Paciente parcialmente edéntulo Clase 1 puede ser tratado exitosamente con
técnicas prostoddnticas convencionales. Este tipo de paciente presenta las siguientes
caracteristicas: a) altura de hueso mandibular minima de 21 mm medida en el area de
menor altura vertical, b) relacion maxilo mandibular que permite una articulacion
dental normal y una relacion de rebordes ideal, ¢) morfologia de reborde maxilar que
resiste el movimiento vertical y horizontal de la base protésica, y d) inserciones
musculares que contribuyen a la estabilidad y retencién de la base protésica

Clase 2: presenta a) una altura de hueso mandibular residual de 16 a 20 mm
medida en el &rea de menor altura vertical, b) relacién maxilo mandibular que permite
una articulacion dental normal y una relacion de rebordes apropiada, ¢) morfologia de
reborde maxilar que resiste el movimiento vertical y horizontal de la base protésica, y
d) inserciones musculares que comprometen minimamente la estabilidad y retencion
de la base protésica

Clase 3: exhibe a) un espacio interarco limitado de 18 a 20 mm y/o desordenes
temporomandibulares, b) altura mandibular residual de 11 a 15 mm medida en el &rea
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de menor altura vertical, una relacion maxilo mandibular de Angle clase I, 11 o 1l1; d)
inserciones musculares que ejercen un compromiso moderado en la retencion y
estabilidad de la base protésica, y e€) morfologia del reborde maxilar residual que
ofrece minima resistencia al movimiento de la base protésica

Clase 4: aquel paciente que presenta la forma mas grave del edentulismo
completo, donde la reconstruccion quirargica es usualmente indicada y las técnicas
prostodonticas especializadas son requeridas para mejorar aceptablemente la
situacion. Presenta a) altura mandibular residual de 10 mm o menos, b) relacion
maxilo mandibular de Angle clase I, Il o IlI; c) morfologia del reborde maxilar
residual no ofrece resistencia al movimiento de la base protésica y d) las inserciones
musculares comprometen significativamente la estabilidad y retencion de la base

protésica.

2.2.3.- Adaptacion de Protesis Dental Total
Segiun el Glosario de Términos Prostoddnticos (The Academy of

Prosthodontics. (2005). La prétesis total o dentadura completa (también llamada
protesis total removible completa), reemplaza la denticion completa y las estructuras
asociadas del maxilar o la mandibula. Con frecuencia mas del 50% de las personas
mayores de 60 afios son edéntulos totales, y para su rehabilitacion requieren protesis
funcionales, estéticas y estables que permitan recuperar la fonética, la capacidad
masticatoria y por consiguiente mantener su actividad social. Por lo cual se hace
indispensable tener claros los objetivos de la rehabilitacion con protesis total, como
son:

e Obtener retencion y sellado de la base protésica

e Recuperar estética dental y facial, fonacion, masticacion en un 40%

e Recuperar el plano oclusal y dimension vertical

e Obtener correcto enfilado dentario

e Lograr axializacion de fuerzas

e Lograr estabilidad protésica.
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e Lograr balance oclusal
e Contribuir a la salud oral y general del paciente

e Mejorar la calidad de vida del paciente

2.3.- Bases Legales

Se trata del conjunto de documentos de naturaleza legal que sirven de
testimonio referencial y de soporte a la investigacion que se ha de realizar. Estos
documentos lo encontramos regularmente en: la Gaceta Oficial a la cual hay que
indicarle su nimero y fecha de edicidn, las leyes aprobadas por el ente legislativo.

La salud es un derecho fundamental inherente a toda persona, y como tal esta
expresada en uno de los preceptos de la Constitucion de la Republica Bolivariana
de Venezuela (1999), la cual dispone, en su articulo 83, el reconocimiento de la

misma de la siguiente manera:

Articulo 83: La salud es un derecho social fundamental,
obligacion del Estado, que lo garantizara como parte del
derecho a la vida. El Estado promovera y desarrollara
politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar
colectivo y el acceso a los servicios. Todas las personas
tienen derecho a la proteccion de la salud, asi como el deber
de participar activamente en su promocion y defensa, y el de
cumplir con las medidas sanitarias y de saneamiento que
establezca la ley, de conformidad con los tratados vy
convenios internacionales suscritos y ratificados por la
Republica. (p.22).

Por otra parte, es evidente el avance cientifico de los métodos y técnicas
aplicadas al area de la odontologia con el transcurso del tiempo, situacion que deben
prever los especialistas en dicha &rea, a los fines de garantizar mayor eficacia en el

desempefio de su labor con los nuevos avances. Es por ello que el Codigo de
Deontologia Odontologica (1992):
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Articulo 17°: El Profesional de la Odontologia debe prestar debida
atencion a la elaboracion del diagndstico, recurriendo a los
procedimientos cientificos a su alcance y debe asimismo procurar
por todos los medios que sus indicaciones terapéuticas se cumplan.

Articulo 18° EIl Profesional de la Odontologia al prestar sus
servicios se obliga: a. Tener como objeto primordial la
conservacion de la salud del paciente. b. Asegurarle al mismo
todos los cuidados profesionales. c. Actuar con la serenidad y la
delicadeza a que obliga la dignidad profesional.

El odont6logo debe prestar debida atencion para el diagndstico adecuado del
paciente, recurrir a los procedimientos cientificos a su alcance y debe procurar que se

cumplan sus indicaciones terapéuticas. El odontdlogo al prestar su servicio se obliga

a
a) Conservar la salud del paciente.
b) Asegurarle al paciente todos los cuidados profesionales.
C) Actuar con serenidad y delicadeza; como una obligacion profesional.

2.4.- Definicion de Términos

Atrofia alveolar: Reduccion fisiologica de las apofisis alveolares, causa de la
pérdida de hueso extrema.

Axializacion: Aplicacion de fuerza produciendo tension en ligamento periodontal
generando posicion Osea.

Edentulismo: El edentulismo es un estado de la salud bucal que implica la ausencia
de piezas dentarias.

Estomatognatico: es el conjunto de oOrganos tejidos que permiten las funciones
fisioldgicas de: comer, hablar, pronunciar, masticar, deglutir, sonreir incluyendo todas
las expresiones faciales, respirar, besar o succionar.

Injerto aut6logo: Es un trasplante de hueso del propio individuo, de una zona a otra
del esqueleto 0seo. Es el material mas biocompatible que existe. Esta compuesto por

tejidos tomados del mismo individuo. Es el tipo de injerto que proporciona mejores
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resultados ya que evita la transmision de enfermedades y el rechazo inmunoldégico. El
autoinjerto 6seo es el Unico que cumple con los tres mecanismos de regeneracion dsea
(osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion).

Proétesis dental: Es un elemento artificial destinado a restaurar la anatomia de una o
varias piezas dentarias, restaurando también la relacion entre los maxilares, a la vez

que devuelve la dimensién vertical, y repone los dientes.
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CAPITULO 111
MARCO METODOLOGICO

Es importante considerar, que, segiin Balestrini, M. (1997) “Toda vez que se ha
formulado el problema de la investigacion, delimitados sus objetivos y asumidas las
bases tedricas que orientaran el sentido de la misma de manera precisa, para indicar el
tipo de datos que se requiere indagar, deben seleccionarse los distintos métodos y las
técnicas que posibilitaran obtenerla informacion requerida.” (p.125). Por tal sentido,
el presente capitulo contiene el tipo y disefio de investigacion, poblacion, muestra,
validez, confiabilidad, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos y analisis del

mismo.

3.1.- Tipo de investigacion.

El tipo de investigacion que se implemento se encuentra enmarcado dentro de la
modalidad de Proyecto Factible o Investigacion Proyectiva, que de acuerdo con
Hurtado (2008) consiste en “la elaboracion de una propuesta, un plan, un programa o
un modelo como solucién a un problema o necesidad de tipo practico, ya sea de un
grupo social, o de una institucion” (p. 9). O, segun el Modelo de Proyecto Factible de

la Universidad Pedagdgica Experimental Libertador (2002);

El proyecto factible consiste en la elaboracion de una propuesta de un
modelo operativo variable, o una solucion posible a un problema de tipo
préctico, para satisfacer necesidades de una institucion o grupo social. La
propuesta debe tener apoyo, bien sea en una investigacion de campo, o en
una investigacion de tipo documental; y puede referirse a la formacion de
politicas, programas, tecnologias, métodos o procesos. (p.7)
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Es de hacer notar, que la investigacion esta orientada a disefiar un programa de
formacion académica en investigacion educativa dirigida a los estudiantes de la
Clinica de Rehabilitacién Protésica Il de la Universidad José Antonio Péez, y asi
lograr de una forma 6ptima los objetivos establecidos por la unidad curricular de esa
area de estudio. En tal sentido, es importante indicar, que el desarrollo de la propuesta
tiene como propdsito solventar la situacion problematica de la institucion en estudio
con respecto a la comprension de los aspectos metodologicos-teoricos, integracion de

los diversos tutores de trabajos de grados, entre otros aspectos.

3.2 Disefio de la investigacion

El disefio de la Investigacion es de campo, debido a que, en este caso particular,
consistio en un proceso sistematico y riguroso de recoleccion de datos a través de una
estrategia que permitira recopilar la informacion necesaria para el estudio. En tal
sentido, Tamayo, (2003), define la investigacion de campo como: “un proceso donde
los datos se recogen de manera directa de la realidad en su ambiente natural, con la
aplicacion de determinados instrumentos de recoleccion de informacion”. (p. 111).
Por ello se recabara la informacion tal y como se presenta en la realidad sin
manipulacion de variable alguna. Igualmente, el estudio se fundamenté en una
investigacion documental, por cuanto permitié indagar en base a consulta de libros,
tesis, revistas, y otros documentos que hacen referencia a la investigacion
(Hernéndez, y otros. 2004, p. 303).

Cabe destacar, en el disefio de la propuesta se describe cada uno de los
elementos que la comprende por el cual esta estructurada de la siguiente manera:
Diagnostico de la situacion del estudio, factibilidad de la propuesta (econdémica,
operativa y técnica.), y administracion de la propuesta en concordancia con los
requisitos de proyecto factible basado en las tres primeras fases del modelo de
Kaufman, que consisten en la identificacion del problema en funcién de lo que es y lo
que debe ser e implica dar respuesta (citado por Dubs, 2002), desarrollandose en las
siguientes fases:
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FASE | Diagnéstica:

En esta fase se realizd un estudio diagndstico a objeto de conocer la situacion
con respecto a la adaptacion de protesis total en pacientes con reborde residual
atrofiado a través de un estudio descriptivo de tipo transversal ya que se realizo la
recoleccion de datos en un solo momento, informacion que fue procesada y analizada,
segun lo plantea Balestrini (ob. cit.) como “aquellos que se proponen la descripcion
de las variables, tal como se manifiestan y el analisis de estas, tomando en cuenta su
interrelacion e incidencia. En estos disefios la recoleccion de los datos se efectta solo
una vez y en un tiempo tnico” (p. 133).

Adicionalmente se efectué un andlisis FODA para determinar las causas
principales del problema y las posibles estrategias de solucion.

FASE 11 Factibilidad:

Una vez realizado el diagnostico se procedi6 a hacer los analisis
correspondientes de la informacion. En la misma se determind la importancia y la
necesidad de desarrollar la propuesta. Asi mismo se estudiaron las condiciones que
permitieron la elaboracion de la misma, tomando en cuenta su relevancia y su
viabilidad, concebida esta como el potencial de la realizacion por medio de los
aspectos técnicos y econémicos.

FASE 111 Disefio de la propuesta:
En esta fase se disefi6 la propuesta basada en la metodologia para la

elaboracion de un programa de formacién que presenta Tobon (2005).

3.3. Poblacion

Tamayo (2003) refiere que: “Poblacion es la totalidad de un fendmeno de
estudio, incluso la totalidad de unidades o totalidades que integran dichos
fenomenos”. (p. 176). Entonces, una poblacion es el conjunto de todas las cosas que
concuerdan con una serie determinada de especificaciones. En este sentido la
poblacién quedd conformada por 168 alumnos pertenecientes a la Clinica de

Rehabilitacion Protésica Il de la Universidad José Antonio Péaez.
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3.4. Muestra

La muestra, segun Tamayo, (2003) es: “Una porcion de la poblacion que se
toma para hacer el estudio, la cual se considera representativa de la poblacién™ (p.
160). Por lo tanto, descansa en el principio de que las partes representan al todo y, por
tal, refleja las caracteristicas que definen la poblacién de la que fue extraida, lo cual
nos indica que es representativa.

Al respecto, autores como Busot y Sierra Michelena (citados por Corral, 2015)
consideran que una muestra de 30% de la poblacion es suficientemente
representativa, para muestras aleatorias (al azar) en investigaciones que se ubiquen en
el area de las ciencias sociales. Para este este estudio, tomando en cuenta que la
poblacion de estudiantes que cursan la Clinica de Rehabilitacion Protésica Il es de
168 personas, se obtiene por resultado una muestra de 50 personas.

3.5. Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Un instrumento de recoleccidn de datos es en principio cualquier recurso de que
pueda valerse el investigador para acercarse a los fenomenos y extraer de ellos
informacion. Las técnicas de recoleccion de datos, para Hurtado (2008), “tienen que
ver con los procedimientos utilizados para la recoleccion de los datos, es decir el
como, los instrumentos representan la herramienta con la cual se va recoger, filtrar y
codificar la informacion, es decir, el con qué” (p.153).

En esta investigacion se utilizd como técnica la encuesta que segun Palella y
Martins, (2010), “es una técnica destinadas a obtener datos de varias personas cuyas
opiniones interesan al investigador.” (p.123). Y el instrumento aplicado fue el
cuestionario donde el mismo autor establece que “es un instrumento de investigacion
que forma parte de la técnica de la encuesta. Es facil de usar, popular y con resultados
directos. El cuestionario, tanto en su forma como en su contenido, debe ser sencillo

de contestar”. (p.131), el instrumento utilizado const6 de cinco (5) preguntas
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dicotémicas SI — NO, y cinco (5) preguntas multiples con cuatro opciones de
respuesta para seleccionar una (1). (\Ver anexo A).

Cabe destacar, que para la recopilacion de informacién es necesaria la
utilizacion de este recurso, asi mismo, el instrumento se derivd del cuadro de

operacionalizacion de las variables el cual qued6 estructurado por items.

3.6.- Técnica de andlisis de datos.

El anélisis de datos consiste en la realizacion de las operaciones a las que el
investigador sometera los datos con la finalidad de alcanzar los objetivos del estudio.
“Analizar significa establecer categorias, ordenar, manipular y resumir los datos,”
(Kerlinger, 1982). En esta etapa del proceso de investigacion se procede a
racionalizar los datos colectados a fin de explicar e interpretar las posibles relaciones
que expresan las variables estudiadas.

En la investigacion presente se utilizaron las técnicas cuantitativas para el
analisis de los datos recolectados, en estas, los datos son presentados de manera
organizada en tablas o graficos haciéndose imprescindible la aplicacion de
herramientas estadisticas, en este sentido Tamayo y Tamayo (2007) sefialan que a
través de la estadistica se procesan los datos obtenidos para describir, organizar,

analizar e interpretar de forma apropiada los resultados.

3.7.- Procedimiento.

Para determinar la problematica de los alumnos sobre su conocimiento de los
rebordes residuales atrofiados en pacientes que requieren protesis total en la Clinica
de Rehabilitacion Protésica I, se utilizaron las encuestas, donde se observaron los
conocimientos y debilidades de ellos. Por ltimo, para determinar los resultados se
empled la observacion directa y posteriormente se graficaron los resultados

obtenidos.
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3.8.- Cuadro de Operacionalizacion de Variables

Con respecto a este punto, Sabino (2007) manifiesta “la operacionalizacion de
variables hace manejables los conceptos y elementos que corresponden con el
problema de la investigacién”. Este paso es indispensable en la investigacion ya que
permitira visualizar todos los elementos que se quieran conocer, especificar, medir y

registrar para llegar a posibles conclusiones. (\er Anexo B).
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CAPITULO IV
ANALISIS DE RESULTADOS

El presente capitulo tiene como finalidad mostrar los resultados obtenidos luego
de revisar el instrumento de recoleccion de informacion, el cual fue por medio de
encuestas a los alumnos de Clinica de Rehabilitacion Protésica Il de la Universidad
José Antonio Paez.

En base a lo anterior, el andlisis se realizd tomando en consideracion los
propositos definidos en el estudio, presentando las interrogaciones con sus
respectivas respuestas. Para una mejor percepcion de los resultados, se elaboraron
gréficos de barras, con el fin de lograr una visualizacion precisa de los resultados

obtenidos, de esta manera presentar de una forma mas exacta los datos alcanzados.
4.1. Analisis de los Resultados.
A continuacion se presentan los resultados obtenidos luego de aplicar las

encuestas formulad por 10 preguntas a los alumnos que se encontraban en la Clinica

de Rehabilitacion Protésica Il de la Universidad José Antonio Paez.

54



Tabla N° 1.

Nivel de Conocimiento en adaptacion de protesis total con  Frecuencia %
reborde residual atrofiado
Alto 0 0
Medio 17 31,48
Bajo 37 68.51
Total 54 99.99

Fuente: Durén, L6pez (2018)

Gréfico N° 1. Nivel de Conocimiento en adaptacién de prétesis total con reborde

Residual atrofiado. Fuente: Duran, Lopez (2018)

Andlisis de los resultados: al consultar a 54 estudiantes de la clinica de
Rehabilitacion Protésica Il sobre su nivel de conocimiento en adaptacion de protesis
total con reborde residual atrofiado, se obtuvo un 0% de conocimiento Alto, un
31,48% Medioy el 68.51% de conocimiento Bajo. Este resultado es significativo ya
que refleja el desconocimiento en lo que adaptacién de protesis total se refiere para
los pacientes con esta condicién, siendo importante el aporte de Castro y Fernandez
(2013), quienes hacen un recuento exhaustivo de todo el proceso que conlleva a la

adaptacion de una protesis total a un paciente edéntulo bimaxilar con reborde alveolar

atrofiado.
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Tabla N° 2

Sabe cuando un Reborde residual esta Atrofiado

N %
Si 35 64,81
No 19 35,18
Total 54 olef(ele]

Fuente: Duran, Lopez (2018)

Gréfico N° 2. Sabe cuando un Reborde residual esta Atrofiado. Fuente: Duran, Lopez (2018)

Analisis de los resultados: el resultado de la investigacion muestra que 35

personas, es decir el 64.81% de los estudiantes saben cuando un reborde residual esta
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atrofiado, lo cual es importante ya que de acuerdo con Surco (2013), el reborde
residual esta atrofiado cuando se encuentra disminuido de tamafio en longitud y
anchura. Este signo se debe a diferentes causas, entre las que se destacan al mal
manejo de exodoncias, que en muchas ocasiones suelen ser traumaticas para el hueso

que los sostiene, generando un problema adicional para la adaptacion de la prétesis

total.
Tabla N° 3

Constitucién del Hueso Alveolar tras una pérdida N %
dentaria
Hueso esponjo de trama ancha con escasa o0 nula 23 42,59
capa
Hueso esponjo de trama delgada con abundante capa 18 33,33
Hueso esponjo de trama ancha con una capa 10 18,51
Desconoce 3 5,55
Total 54 99,98

Fuente: Duran, Lopez (2018)

Grafico N° 3. Constitucion del Hueso Alveolar tras una pérdida dentaria Fuente: Duran, Lopez
(2018)

Anélisis de resultados: estos datos de la investigacion indican que el 42,59%
estan de acuerdo que el hueso alveolar tras una pérdida dentaria esta constituido por
un hueso esponjoso de trama ancha, con escasa 0 nula capa; el 33.33% por hueso
esponjoso de trama delgada con abundante capa; 18,51% por hueso esponjoso de
trama ancha con una capa, y solo el 5,55% desconoce. De acuerdo con Surco (2013),

el reborde alveolar esta constituido por las tablas externas e internas en cada maxilar
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y los tabiques intra-alveolares que se extienden de una a otra cara, luego de la
extraccion dentaria estd constituido por un hueso esponjoso de trama ancha, con
escasa 0 nula capa en su parte coronal que muestra una elevada tendencia a la
reabsorcidn, no respondida por el 57% de los consultados.

Tabla N° 4
Formas de Reborde mas comunes N %
Redonda, Hexagonal y Ovoide 2 3,7
Triangular, Cuadrada y Ovoide 27 50
Redonda, Ovoide y Triangular 25 46,29
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Desconoce 0 0
Total 54 99,99

Fuente: Duran, Lépez (2018)

Gréfico N° 4. Formas de Reborde més comunes. Fuente: Duran, Lopez (2018)

Anélisis de resultados: de acuerdo a la investigacion el 50% indicd que los
rebordes mas comunes son los de forma triangular, cuadrada y ovoide; un 46,29%
que son redonda, ovoide y triangular; 3,7% que son redonda, hexagonal y ovoide.
Estos datos coinciden con la literatura ya que la forma ovoide y triangular son las mas

frecuentes en pacientes edéntulos.

Tabla N° 5
Clasificacion de Seibert Clase 11 cuando en el N %
reborde existe
Defecto de Anchura 14 25,92
Defecto de Altura 15 27,77
Defecto Combinado 16 29,62
Desconoce 9 16,66
Total 54 99,97

Fuente: Duran, L6pez (2018)

Gréfico N° 5. Clasificacion de Seibert Clase I1. Fuente: Duran, Lopez (2018)

Analisis de resultados: segun lo mostrado en la gréafica nos indica que 29,62%
de los estudiantes dicen que la Clase Il de Seibert es defecto combinado; el 27,77%
defecto de altura; un 25,92% defecto de anchura y el 16,66% desconoce esta

clasificacion. Seibert (1983) indica que la Clase Il es un defecto de altura. Abrams y
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cols., en 1987, estudiaron pacientes parcialmente desdentados, y encontraron
defectos del reborde residual en el 91% de los casos. Siendo mayor a menor
frecuencia: Clase Ill, Clase | y Clase Il. (Citados por Garcia, Yassin y Bascones,
2016)

Tabla N° 6
Criterio Diagndstico PDI de protesis total N %
3 22 40,74
5 10 18,51
4 16 29,62
Desconoce 6 11,11
Total 54 99,98

Fuente: Durén, Ldpez (2018)

Gréfico N° 6. Criterio Diagndéstico PDI de protesis total. Fuente: Duran, Lopez (2018)

Analisis de resultados: segun lo basado en los resultados el 40,74% responden
que existen tres (3) diagndsticos Prostoddnticos para edentulismo total; el 29,62%
que son cuatro (4); un 18,51% que es cinco (5), y el 11,11% desconoce este tipo de
diagndstico Prostodonticos para edentulismo total. De acuerdo con el indice de
Diagnostico Prostodontico (PDI) para edentulismo completo, desarrollado por el

Colegio Americano de Prostodoncistas, es importante diagnosticar al paciente dentro
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de un de los cuatro criterios para guiar el tipo de rehabilitacion a ser aplicada, ya que

los pacientes de clase 1 estan minimamente comprometidos,

de clase 2

moderadamente comprometidos, clase 3 sustancialmente comprometidos y en clase 4

estan severamente comprometidos.

Tabla N° 7
Considera Ud. de utilidad un instructivo N %
Sl 46 85,18
No 8 14,81
Total 54 99,99

Fuente: Duran, Lopez (2018)
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Gréfico 7. Considera de utilidad un instructivo. Fuente: Duran, Lopez (2018)

Analisis de resultados: lo recolectado en la investigacion para este item,
indica que el 85,18% de los estudiantes consultados estd de acuerdo con que es de
utilidad un instructivo para la adaptacion de prétesis total en pacientes con reborde
residual atrofiado, dado que en la Escuela de odontologia de la Universidad José
Antonio P&ez no se cuenta con el mismo para la rehabilitacion protésica de ese tipo

de pacientes, lo cual aporta sustento a la propuesta a ser presentada por las autoras.

Tabla N° 8
Tiene Ud. Conocimiento de la existencia de un instructivo N %
Sl 13 24,07
No 41 75,92
Total 54 99,99

Fuente: Duran, Lopez (2018)

Gréfico N° 8. Tiene conocimiento de la existencia de un instructivo. Fuente: Duran, Lopez (2018)
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Anélisis de resultados: estos datos de la investigacion nos muestra que el
75,92% no tienen el conocimiento que existe un instructivo bien sea basado en la web
o0 en algun medio tradicional referente a la adaptacion de protesis total en pacientes
con reborde residual atrofiado. Estos resultados contradicen lo planteado por Avila 'y
cols., (2014), sobre las ventajas de contar con procedimientos documentados y
agrupados un manual o instructivo ya que permiten disminuir la improvisacion y los
errores; ser documentos de consulta; vincular la realidad con los procesos

documentados y emprender acciones de mejora.
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Tabla 9

Es pertinente un tratamiento Quirurgico en paciente N %
con reborde atrofiado para instalar una protesis
Si 36 66,66
No 18 33,33
Total 54 99,99

Fuente: Duran, L6pez (2018)

Gréfico N° 9. Es pertinente un tratamiento quirdrgico en paciente con reborde atrofiado para
instalar una protesis. Fuente: Duran, Lopez (2018)

Anélisis de resultados: se puede observar en este grafico que para el 66,66% les
parece pertinente un tratamiento quirurgico en paciente con reborde residual atrofiado
para la instalacion de una protesis, coincidiendo con el Colegio Americano de
Prostodoncistas quienes establecen que en los pacientes de Clase 4, por presentar la
forma mas grave del edentulismo completo, la reconstruccion quirdrgica es
usualmente indicada y las técnicas prostodonticas especializadas son requeridas para
mejorar aceptablemente la situacion.

Tabla N° 10
En instalacion de protesis total debe considerarse el Retencion, N %
Soporte y Estabilidad
Si 48 88,88
No 6 11,11
Total 54 99,99

Fuente: Durén, L6pez (2018)

Gréfico N° 10. En instalacién de prétesis total debe considerarse el Retencion, Soporte y
Estabilidad. Fuente: Duran, Lopez (2018)
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Andlisis de resultados: Se puede observar que el 88,88% de los consultados

estd de acuerdo que se debe considerar para una protesis total con reborde residual

atrofiado el soporte, la retencion y la estabilidad, tal como se establece en el indice de

Diagndstico Prostodéntico (PDI) para edentulismo completo desarrollado por el

Colegio Americano de Prostodoncistas, citado por Sanchez, 2009.

4.2. Conclusiones

De las encuestas analizadas se demuestra que un 31,48% poseen un nivel de
conocimiento medio sobre los rebordes residuales atrofiados, teniendo en cuenta
que un alto porcentaje, tiene un conocimiento bajo para identificar cuando los
rebordes residuales del paciente edéntulo no estan en su normalidad.

Respecto a la constitucion del hueso alveolar tras una pérdida dentaria y a las
diversas formas mas comunes se evidencié que los alumnos estan con total
claridad de cémo esta constituido el hueso alveolar post extraccién y los tipos de
arcos dentales mas comunes segun sus formas.

Con relacidn a la clasificacion de Seibert es notoria la duda sobre esta, ya que un
29,62% indico que la clase Il es un defecto combinado, cuando realmente es
defecto de altura, el cual solo el 27,77% respondié correctamente, y 16,66%
desconoce de esta. Es importante este hallazgo ya que evidencia una de las
probleméaticas que afecta al estudiante a la hora de hacer una adaptacion de
protesis total, porque debe tomar en cuenta qué defecto de reborde residual
presenta su paciente.

Con respecto al indice de Diagndstico Prostodontico para edentulismo completo
desarrollado por el Colegio Americano de Prostodoncista, se demuestra un alto
porcentaje de alumnos que no poseen el conocimiento claro de esta clasificacion,

ademas de un 11,11% que admitio desconocer este indice.
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En relacion al instructivo los alumnos consideran de utilidad un formato en digital
apropiado para la ayuda de adaptacion de protesis con reborde residual atrofiado
ya que no se cuenta con este tipo de instrumentos.

Segun los factores encontrados para los alumnos, un tratamiento quirdrgico para
paciente con reborde residual atrofiado es lo méas indicado, ademas que se debe
considerar el soporte, retencion y estabilidad para lograr el éxito en la

rehabilitacion con protesis total en estos pacientes.

4.3. Recomendaciones

En cuanto a las recomendaciones que se proponen con este estudio se tienen las

siguientes:

Crear el disefio de un instructivo para la adaptacion de protesis total en pacientes
con reborde residual atrofiado dirigido a la Clinica de Rehabilitacion Protésica 1l
de la Universidad José Antonio Péez.

Por otra parte, es recomendable que los estudiantes se dediquen un poco mas al
estudio de este tipo de deformidades que ocurren a diario en pacientes, ya que al
no tener un conocimiento previo de los tipos de reborde alveolar se puede fracasar
en el proceso de rehabilitacion con protesis total en los mismos.

Es importante conocer el pronéstico de las deformidades antes de empezar el
tratamiento para conocer las limitaciones que existen y seleccionar la técnica
idonea para obtener el mejor resultado posible, ademas de brindarle una

comodidad y confiabilidad al paciente a la hora de su cita.
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CAPITULOV
LAPROPUESTA

5.1. Introduccion

El disefio de un instructivo para la adaptacion de protesis total en pacientes con
reborde residual atrofiado dirigido a la Clinica de Rehabilitacion Protésica Il de la
Universidad José Antonio Péez, es un instrumento creado para la ayuda y disposicion
del estudiante con la funcién de que adquiera mejor conocimiento a la hora de atender
un paciente con este tipo de problema. EI mismo incluye informacion y los pasos a

seguir para la instalacion de la protesis total en reborde residual atrofiado.
5.2. Objetivos

5.2.1. Objetivo General

Se disefid un instructivo para la clinica de habilitacion protésica Il, dirigida a
los estudiantes para la instalacion de una prétesis total en rebordes residual atrofiados,
devolviendo la funcion y conservando en Optimas condiciones todos los tejidos

adyacentes.

5.2.2. Objetivos Especificos
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1. Es factible un instructivo para la adaptacion de protesis total en pacientes
con reborde residual atrofiado.

2. Se elabor6 un instructivo para la adaptacion de protesis total en pacientes
con reborde residual atrofiado dirigido a la Clinica de Rehabilitacién
Protésica Il de la Universidad José Antoni Péez.

5.3. Justificacion

La importancia de este trabajo es proporcionar la herramienta necesaria a los
operadores para poder enfrentar estos casos y solucionar a cabalidad las necesidades
de los pacientes que acuden a la Clinica de Rehabilitacion Protésica Il en la
Universidad “José Antonio P4ez” presentando reborde residual atrofiado.

Asimismo, con la informacion aportada se resolverd la problemética de los
pacientes que presentan esta irregularidad y se le podra dar una solucién satisfactoria
al motivo por el cual acuden a consulta a la Clinica de Rehabilitacion Protésica Il de
la Universidad “José Antonio Paez”, ya que en este momento en la institucion no
existe un instructivo por el cual el estudiantado pueda orientarse a la hora de
presentarse un paciente con estas caracteristicas.

Ademas, la intencion de este protocolo es suministrar el conocimiento necesario
a los estudiantes a cerca de esta afectacion y como deben abordarla, para que, en el
futuro, al encontrarse en el campo de ejercicio profesional no tengan obstaculos a la
hora de afrontar casos similares. Al tener ese conocimiento, es posible combatir el
problema y otorgar herramientas a los estudiantes para mejorar las técnicas usadas y
obtener mejor resultados en la adaptacion de las protesis totales en Clinica Protésica

Il de la Universidad José Antonio Paez.

5.4. Factibilidad de la propuesta
5.4.1. Factibilidad Operativa
La propuesta a desarrollar se considera operativamente factible, ya que orienta

la elaboracion de las protesis totales en pacientes con reborde alveolar residual
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atrofico, condicion frecuente entre la poblacion que asiste a la Clinica de
Rehabilitacion Protésica Il de la UJAP.

Por otro lado, los Docentes que han sido formados en el area de la
rehabilitacion protésica en la Escuela de Odontologia, contaran con un recurso de
primera mano para hacer llegar a los estudiantes de manera complementaria,
conocimientos especificos para el tratamiento de dichos pacientes.

5.4.2. Factibilidad Técnica

La Facultad de Ciencias de la Salud, Escuela de Odontologia de la Universidad
José Antonio Péez, no requiere de recursos técnicos adicionales ya que cuenta con
computadores en el area de biblioteca y medios audiovisuales, entre otros, para la
implementacién de la propuesta, por lo tanto desde el punto de vista técnico, la
factibilidad de la propuesta queda garantizada, al no requerir inversiones motivadas
por cambios tecnoldgicos y disponer de las herramientas adecuadas para llevar a cabo
la misma.

5.4.3. Factibilidad Econdmica

En cuanto al aspecto financiero la institucion educativa en estudio no requiere
de desembolso alguno, que pueda interferir en su flujo monetario para la
implementacion de la propuesta, por cuanto cuenta con los recursos técnicos y
personal necesario, por tal motivo, se puede decir que la propuesta es

econémicamente factible.

5.5. Presentacion

En el presente documento se realizé un instructivo con el procedimiento para la
adaptacion de protesis total en pacientes con reborde residual atrofiado, asi el
estudiante tiene a su disposicion y puede abordar el caso que se presente. Esta
investigacion se hizo en la Clinica de Rehabilitacion Protésica Il de la Facultad de
Ciencias de la Salud, Escuela de Odontologia de la Universidad José Antonio Péez.

El presente disefio surge en funcién del diagndstico realizado a los estudiantes
de la clinica de rehabilitacién protésica Il en la universidad José Antonio Paez. En
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dicho diagnostico como resultado se encontré que existen debilidades sobre todo en
lo concerniente al conocimiento sobre la instalacion de protesis total en rebordes
alveolares atrofiados. Por otra parte se indica, que se hace necesario fomentar los
medios para una mejor comunicacion y difusion sobre esta materia.

El disefio de un instructivo para la adaptacion de protesis total en pacientes con
reborde residual atrofiado dirigido a la Clinica de Rehabilitacion Protésica Il de la
Universidad José Antonio Péaez, implica la elaboracion de una presentacion (Power

Point CD) que esté a disposicion a los estudiantes.

Disefio de la Propuesta

Se elabor6 una presentacion en Power Point digitalizado en un CD para la Clinica
de Rehabilitacion Protésica 11 de la Universidad José Antonio Pé&ez, que cuenta con la
finalidad de brindar un aporte educativo a los estudiante y le sirva de apoyo al
momento de realizar el procedimiento de la instalacién de una protesis total, dicho
instructivo cuenta con una informacion precisa y visual de los siguiente temas:

e Tipoy Forma de Reborde Alveolar

e Reborde Alveolar Atrofiado

e Clasificacion de Seibert

e Clasificacion de Atwood

e Indice de Diagnéstico Prostoddnticos (PDI) para edentulismo completo.

e Adaptacion de Protesis Dental Total
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ANEXO A

Republica Bolivariana de Venezuela
Universidad José Antonio Paez
Facultad Ciencias de la Salud

Escuela de Odontologia

Cuestionario disefiado para ser contestado por los alumnos de la Clinica de
Rehabilitacion Protésica Il de la Universidad José Antonio Paez que han de realizar
una adaptacién de protesis total en pacientes con Reborde Residual Atrofiado.

1. ¢Cudl considera que es su nivel de conocimiento en cuanto a la adaptaciéon de
protesis con reborde alveolar atrofiado?

Alto

Medio

Bajo

1. ;/Sabe cuando un reborde alveolar esta atrofiado?

Si No

2. ¢COmo esté constituido el hueso alveolar tras una pérdida dentaria?
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Hueso esponjoso de trama ancha, con escasa o hula capa compacta en su parte coronal

Hueso esponjoso de trama delgada, con abundante capa compacta en su parte coronal

Hueso compacto de trama ancha, con una capa compacta en su parte coronal

4.- El reborde puede tener diversas formas, entre las mas comunes tenemos:

Redonda, hexagonal y ovoide

Triangular, cuadrada y ovoide

Redonda, ovoide y triangular

5.-Segun la Clasificacion de Seibert, la Clase 1l es cuando en el reborde hay:

Defectos de anchura.

Defectos de altura

Defectos combinados

6.- De acuerdo con el indice de Diagnostico Prostodéntico (PDI) para
edentulismo completo desarrollado por el Colegio Americano de Prostodoncistas,
¢cuantos criterios diagndsticos para el edentulismo total existen?

3

5

4

Desconoce

7.- (Considera Ud. de utilidad un instructivo en formato digital (presentacion en
Power Point) para la adaptacion de protesis total en pacientes con reborde residual
atrofiado?

Si No

8.- ¢ Tiene Ud. Conocimiento de la existencia de un instructivo, bien sea basado
en la web, o en algin medio tradicional (impreso) referente a la adaptacién de

prétesis total en pacientes con reborde residual atrofiado?
Si No
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9. ¢Es pertinente un tratamiento quirdrgico en paciente con reborde residual
atrofiado para la instalacion de una proétesis?

Si

No

10. ¢En la instalaciéon de una protesis total en paciente con reborde residual
atrofiado debe considerarse el soporte, retencién y estabilidad?

Si No
ANEXO B
Operacionalizacion de las Variables
Variables Dimension Indicadores Items
e Conocimiento 1,2,7
e Hueso Alveolar 3
Reborde Alteraciones e Forma 4
Residual producidas e Defectos 5
Atrofiado. e PDI 6
e Importancia 8
Instructivo de e Instrucciones para
Adaptacion Tedrico - Practico instalacion
De Protesis Total e Caracteristica de
reborde residual
atrofiado.
e Indicaciones protésicas 9
y quirurgicas.
e Soporte, retencion y 10

Estabilidad
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Anexo C
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