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RESUMEN 

El objetivo de este artículo es realizar una revisión bibliográfica a la luz de la evidencia 
actual de la salud bucal y el estado de los implantes orales en de pacientes con 
prótesis dental total. Considerando que el edentulismo es una desventaja que afecta 
la calidad de vida y la nutrición. La pérdida de dientes conduce a un deterioro 
funcional a nivel del sistema orofacial, lo que interfiere significativamente con la 
masticación, la deglución y el habla, así como con disfunción de la articulación 
temporomandibular, trastornos de la relación intermaxilar y fisionomía facial. La 
rehabilitación oral ideal de pacientes desdentados puede requerir la instalación de 
implantes endóseos para soportar una prótesis fija o removible. Se han demostrado 
buenos resultados clínicos a largo plazo en este grupo de pacientes, particularmente 
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en casos en los que el tratamiento prostodóntico convencional ha fallado o es 
inaceptable para el paciente. Por otra parte, estudios indican que la terapia de 
implante oral puede considerarse como el tratamiento de elección en pacientes de 
edad avanzada, incluso cuando la higiene oral no es óptima. 
 
Descriptores: Salud oral; Higiene; Prótesis; Edentulismo; Paciente. 
 
 
 

ABSTRACT 

The objective of this article is to conduct a bibliographic review in light of the current 
evidence of oral health and the status of oral implants in patients with total dental 
prostheses. Whereas edentulism is a disadvantage that affects the quality of life and 
nutrition. The loss of teeth leads to functional deterioration at the level of the orofacial 
system, which significantly interferes with chewing, swallowing and speech, as well as 
with temporomandibular joint dysfunction, intermaxillary relationship disorders and facial 
physiognomy. The ideal oral rehabilitation of toothless patients may require the 
installation of endosteal implants to support a fixed or removable prosthesis. Good long-
term clinical results have been demonstrated in this group of patients, particularly in cases 
where conventional prosthodontic treatment has failed or is unacceptable to the patient. 
On the other hand, studies indicate that oral implant therapy can be considered as the 
treatment of choice in elderly patients, even when oral hygiene is not optimal. 
 
Descriptors: Oral health; Hygiene; Prostheses; Edentulism; Patient. 
 
 

INTRODUCCIÓN 

La conciencia del tratamiento protésico entre los pacientes ha visto un aumento 

últimamente y, por lo tanto, un aumento en el tratamiento protésico. Es necesaria una 

limpieza eficiente y regular de la dentadura postiza para mantener buenas condiciones 

de higiene oral y también para mantener la durabilidad de la dentadura postiza. 

Con el aumento de la esperanza de vida en la última década, también ha aumentado el 

número de pacientes de edad avanzada que requieren dentaduras postizas para 

reemplazar los dientes perdidos. (Baran y Nalçaci, (2009; Petersen, 2009; Petersen y 

Yamamoto, 2005) 
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La provisión de la dentadura convencional (prótesis parciales removibles y prótesis 

completa) es una forma común de restaurar las estructuras anatómicas, la forma, la 

función y la estética. El ajuste de la dentadura postiza no debe considerarse la etapa final 

del tratamiento, sino que debe verse como el comienzo de un proceso a largo plazo, ya 

que el éxito de la dentadura postiza depende no solo de procedimientos clínicos y 

técnicos precisos realizados por el dentista, sino también sobre cómo los pacientes usan 

su dentadura y sus prácticas de cuidado de la dentadura (Chen, 2013).  El cuidado de la 

dentadura postiza es, por lo tanto, un imperativo para mantener una buena calidad de la 

dentadura y también para garantizar un buen estado de salud bucal. 

Por otra parte, las dentaduras postizas se limpian mecánicamente, químicamente o 

mediante una combinación de estas. El método mecánico más común y más utilizado 

para la limpieza de dentaduras postizas es usar un cepillo en presencia de agua fría o 

caliente. Hay cepillos específicamente diseñados y vendidos comercialmente para este 

propósito (Shay, 2000).  

Los métodos químicos para la limpieza de prótesis dentales en soluciones domésticas 

como el vinagre, cuyo uso fue evaluado por Basson et al. (1992) quien lo encontró 

efectivo para matar microorganismos adherentes y también tiene la ventaja de que no 

causa daño a la mucosa si no se enjuaga adecuadamente. Los enjuagues bucales 

también se pueden usar para limpiar químicamente las dentaduras postizas. Se ha 

sugerido empíricamente el remojo de prótesis dentales en solución de suspensión 

antifúngica de nistatina como un complemento útil en el tratamiento de la estomatitis 

protésica (Banting, Greenhorn y McMinn, 1995).  

El enfoque dominante en los Estados Unidos para la limpieza de dentaduras postizas es 

mediante el uso de productos de limpieza de dentaduras postizas comerciales disueltos 

en agua. La formulación química dominante para estos limpiadores comerciales incluye 

compuestos para oxidar (por ejemplo, perborato alcalino), efervescentes (por ejemplo, 

carbonato) y agente quelante (por ejemplo, ácido etilendiaminotetraacético) (Abelson, 

1985). Las formulaciones son eficaces para esterilizar esencialmente una prótesis 
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cuando se usan durante la noche, alcanzan una tasa de muerte del 99% de la mayoría 

de los organismos en el tiempo de remojo recomendado de 10-20 min. Un componente 

de comercial 

El limpiador para dentaduras postizas recientemente introducido en los Estados Unidos 

es un polímero de silicona, que recubre la superficie de la dentadura a la que las bacterias 

orales no pueden adherirse (Goffin, 1988). El material no se frota ni se enjuaga, y se 

pierde lentamente durante el día. Por lo tanto, la adición de polímero de silicona a un 

producto limpiador de dentaduras postizas indica un nuevo enfoque para el cuidado de 

las dentaduras. Con base en la mejor evidencia disponible, Felton et al. (2011), señala 

las siguientes pautas para el cuidado y mantenimiento de las dentaduras postizas: 

1. La eliminación diaria cuidadosa de la biopelícula bacteriana presente en la cavidad 

oral y en dentaduras postizas completas es de suma importancia para minimizar 

la estomatitis de la dentadura y para contribuir a una buena salud oral y general. 

2. Las dentaduras postizas deben limpiarse diariamente remojándolas y 

cepillándolas con un limpiador de dentaduras postizas eficaz y no abrasivo. 

3. Los limpiadores para dentaduras postizas solo deben usarse para limpiar 

dentaduras postizas fuera de la boca 

4. Las dentaduras postizas siempre deben enjuagarse completamente después de 

remojarlas y cepillarlas con soluciones de limpieza para dentaduras postizas antes 

de volver a colocarlas en la cavidad bucal. Siga siempre las instrucciones de uso 

del producto. 

5. Aunque la evidencia es débil, un dentista o profesional dental debe limpiar 

anualmente las dentaduras postizas con limpiadores ultrasónicos para minimizar 

la acumulación de biopelículas con el tiempo. 

5. Las dentaduras postizas nunca deben colocarse en agua hirviendo 

6. Las dentaduras postizas no deben empaparse en lejía con hipoclorito de sodio, o 

en productos que contengan hipoclorito de sodio, por períodos que excedan los 

10 minutos. La colocación de dentaduras postizas en soluciones de hipoclorito de 
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sodio durante períodos de más de 10 minutos puede dañar las dentaduras 

postizas. 

7. Las dentaduras postizas deben almacenarse sumergidas en agua después de la 

limpieza, cuando no se reemplacen en la cavidad bucal, para evitar deformaciones 

8. Los adhesivos para dentaduras postizas, cuando se usan adecuadamente, 

pueden mejorar la retención y la estabilidad de las dentaduras postizas y ayudan 

a sellar la acumulación de partículas de alimentos debajo de las dentaduras 

postizas, incluso en prótesis que se ajustan bien 

9. En el estudio de la calidad de vida, las calificaciones de los pacientes mostraron 

que los adhesivos para dentaduras postizas pueden mejorar las percepciones de 

retención, estabilidad y calidad de vida de quien las usa; Sin embargo, no hay 

pruebas suficientes de que los adhesivos mejoren la función masticatoria. 

10. Se carece de evidencia sobre los efectos de los adhesivos para dentaduras 

postizas en los tejidos orales cuando se usan por períodos superiores a 6 meses. 

Por lo tanto, el uso prolongado de adhesivos para dentaduras postizas no debe 

considerarse sin una evaluación periódica de la calidad de la dentadura y la salud 

de los tejidos de soporte por parte de un dentista, un ortodontista o un profesional 

dental. 

11. El uso inadecuado de adhesivos para dentaduras postizas que contienen zinc 

puede tener efectos sistémicos adversos. Por lo tanto, como medida de 

precaución, se deben evitar los adhesivos para dentaduras postizas que contienen 

zinc 

12. El adhesivo para dentaduras postizas debe usarse solo en cantidades suficientes 

(tres o cuatro cucharaditas) en cada dentadura postiza para proporcionar 

suficiente retención y estabilidad a las prótesis. 

13. Los adhesivos para dentaduras postizas deben retirarse por completo de la 

prótesis y la cavidad oral a diario. 
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14. Si se requieren cantidades crecientes de adhesivos para lograr el mismo nivel de 

retención de la dentadura, el paciente debe ver a un dentista o profesional dental 

para evaluar el ajuste y la estabilidad de las dentaduras. 

15. Si bien los estudios existentes brindan resultados contradictorios, no se 

recomienda el uso continuo de dentaduras postizas (24 h por día) en un esfuerzo 

por reducir o minimizar la estomatitis de la dentadura postiza. 

16. Los pacientes que usan dentaduras postizas deben ser revisados anualmente por 

el dentista, el prostodoncista o el profesional dental para mantener el ajuste y la 

función óptimos de la dentadura postiza, para evaluar las lesiones orales y la 

pérdida ósea, y para evaluar el estado de salud bucal. 

Los estudios han demostrado que la estomatitis de la dentadura postiza, que afectó del 

15% al 70% de los usuarios de dentaduras postizas en diferentes poblaciones, 

(.Gendreau y Loewy, 2011), está asociada con una mala higiene de la dentadura y el uso 

continuo de la dentadura postiza (Celić et al., 2001; Khasawneh y al-Wahadni, 2002; 

Sadig, 2010). Las prácticas de cuidado de la dentadura postiza están asociadas con su 

conocimiento y actitud. El conocimiento y la actitud no conducen directamente a cambios 

de comportamiento, pero existe una relación positiva entre el conocimiento, la actitud y 

el comportamiento (Ryan, 2009). Cultivarán buenos comportamientos en el uso de 

prótesis dentales y prácticas de cuidado de prótesis si tienen suficiente conocimiento y 

mantienen una actitud positiva. Por lo tanto, los dentistas deben proporcionar 

instrucciones adecuadas a los usuarios de dentaduras postizas para garantizar que se 

mantenga una higiene adecuada. 

 

REVISIÓN DE LA LITERATURA 

Número de dientes retenidos en los ancianos 

En la mayoría de los casos, el proceso de aflojamiento de los dientes es un proceso que 

progresa lentamente durante toda la vida y que finalmente conduce al edentulismo. Hoy 

en día, los dientes naturales se retienen por más tiempo que antes, cambiando la edad 
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de pérdida total de dientes hacia grupos de mayor edad. En 2000, la pérdida total de 

dientes en general fue solo la mitad de lo que se informó en 1980, y el dentado formó la 

mayoría en casi todos los grupos de edad (Aromaa y Koskinen, 2002). De 1980 a 2000, 

el número de mujeres dentadas aumentó un 20% y el número correspondiente de 

hombres es del 10% (Vehkalahti et al., 1991; Aromaa y Koskinen, 2002). 

Desde que este desarrollo positivo en la salud dental comenzó en la década de 1980, el 

aumento general en el número de ciudadanos parcialmente dentados ha sido 

asombrosamente rápido. Incluso entre los ciudadanos retirados, mayores de 65 años, 

este aumento fue del 35% (Ainamo y Murtomaa, 1991). 

Se han mencionado varios factores para explicar este cambio.. El uso creciente de pasta 

dental fluorada obviamente ha jugado un papel importante en este desarrollo (Ainamo y 

Murtomaa, 1991). Un nivel educativo más alto en general podría haber contribuido 

también al desarrollo positivo (Vehkalahti et al., 1991; Aromaa y Koskinen, 2002). 

Todavía existen claras diferencias socioeconómicas y regionales en salud oral entre los 

ancianos. Las personas jubiladas en las partes vulnetables de cada país han perdido 

todos los dientes dos veces más que sus conciudadanos (Aromaa y Koskinen, 2002). 

Esta gran diferencia es algo sorprendente teniendo en cuenta el hecho de que cada 

gobierno ha comenzado a llevar a cabo la Ley de Atención Primaria de Salud en sus 

respectivos paises, y en muchos casos toda la comunidad rural tenía derecho a la 

atención dental comunitaria. Sin embargo, no solo el lugar geográfico de vida, sino 

también el tipo de residencia parece ser importante. Los ancianos independientes que 

viven en el hogar suelen tener una mejor salud bucal y dientes más retenidos que los 

ancianos frágiles, dependientes o institucionalizados (Chrigström et al., 1970; Leake y 

Martinello, 1972; Marken y Hedergård, 1970; Österberg et al., 1984, 1998 ; Floystrand et 

al., 1982). 

 

Causas de la pérdida de dientes. 
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Durante y después de la Segunda Guerra Mundial, en Europa muchas necesidades de 

la vida fueron racionadas. La sacarosa fue liberada del racionamiento en 1954, lo que 

condujo a un aumento radical en el consumo de azúcar. Este puede haber sido el factor 

etiológico más fundamental para el aumento dramático de la caries entre los niños a 

principios de la década de 1950 (Rytömaa et al., 1980). No es sorprendente que el 

aumento de la incidencia de caries en edades tempranas conduzca a la situación en que 

la caries se convirtió en la razón principal de las extracciones entre toda la población 

(Ainamo et al., 1984). Por otro lado, la opinión de que la periodontitis en lugar de la caries 

era la principal causa de pérdida de dientes entre los adultos siguió siendo una 

concepción general en odontología. Muchos artículos publicados respaldan esta 

percepción (Burt et al., 1985; Homan et al., 1988). 

A principios de los años 80, la incidencia de caries era alta entre los adultos jóvenes y 

viejos, y los dientes se extraían con mayor frecuencia debido a caries dental severa en 

lugar de enfermedad periodontal (Ainamo et al., 1984). Esto parece estar de acuerdo con 

otros estudios escandinavos. En Suecia, el 43% de las personas de 75 a 79 años y el 

33% de las personas de 80 a 84 años que viven en Estocolmo tenían caries (Marken y 

Hedegård, 1970). Un estudio sueco reciente encontró que la razón principal para la 

extracción de dientes entre los ancianos fue la caries dental (60% de los casos) y solo la 

mitad de los dientes se extrajeron debido a la enfermedad periodontal (Fure, 2003). 

Los estudios realizados en otros países europeos documentan cifras paralelas 

(MacEntee y Scully, 1988; Bouma et al., 1987). Además de la caries y la enfermedad 

periodontal, los factores no relacionados con la enfermedad, como las actitudes y el 

comportamiento generales, las características del sistema de atención de la salud y los 

patrones de asistencia dental, pueden desempeñar un papel en la etiología del 

edentulismo (Bouma et al., 1987). Tuominen y colaboradores (1983) concluyeron que la 

escasez de servicios dentales suele ser el factor que impide que las personas conserven 

su dentición natural. 
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La pérdida de dientes es un proceso complejo y multifactorial, y un bajo número de 

dientes naturales restantes no necesariamente demuestra actitudes negativas y una 

salud dental descuidada per se. Sin embargo, podría ser una indicación de visitas 

frecuentes de emergencia dental en épocas anteriores, cuando las extracciones eran el 

procedimiento de tratamiento principal (Floystrand et al., 1982). 

 

Edentulismo 

En 1970, el 23% de los adultos en Europa, de 15 años y más, eran totalmente 

desdentados (Markkula et al., 1973). Diez años después, la proporción de personas 

desdentadas (Edentulismo) a nivel de población no cambió, pero el número de individuos 

totalmente desdentados en el grupo de edad de 64 años y más seguía creciendo 

(Ainamo, 1983). Este aumento de desdentamiento entre el grupo de mayor edad se ha 

explicado como una consecuencia de una mejora rápida de la disponibilidad de atención 

dental, un aumento en el número de extracciones como consecuencia de esto, 

disminución de la tolerancia a la imperfección física y aumento de la vanidad en los 

hábitos de comunicación social en general. Sin embargo, se ha producido una clara 

mejora en este dominio desde entonces.  

No es sorprendente que esta reducción en la edentulidad, del 22% en 1980 al 11% en 

1990, haya sido más rápida en algunos países europeos. Esta mejora, dos por ciento 

anual, se ha producido principalmente entre las personas de mediana edad (Tuutti et al., 

1986; Aromaa y Koskinen, 2002). Hoy en día, la ausencia de dientes es rara entre los 

ciudadanos de 30 a 44 años. Desafortunadamente, todavía es común en los grupos de 

mayor edad y más frecuente entre las mujeres mayores de 54 años que los hombres de 

la misma edad (Aromaa y Koskinen, 2002). 

Varios estudios han confirmado la influencia del entorno de vida en la prevalencia del 

edentulismo (Markkula et al., 1973; Nordenram y Böhlin, 1981; Kalimo et al., 1989; Luan 

et al., 1989; Aromaa y Koskinen , 2002). Desde la década de 1970, este desequilibrio 

socioeconómico y geográfico se ha desvanecido ligeramente. Sin embargo, aún hoy, el 
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número de jubilados desdentados es dos veces mayor en la parte norte del país que en 

la costa sur (Ainamo, 1983; Ainamo y Murtomaa, 1991; Aromaa y Koskinen, 2002). Un 

desarrollo similar ha tenido lugar claramente en otros países industrializados (Axell y 

Öwall, 1979; Beal y Dowell, 1977; Lemasney y Murphy, 1984; Roder, 1975; Miller y otros, 

1987; Todd y Lader 1991, Kelly y otros, 2000). 

 

Necesidad de tratamiento protésico. 

La pérdida de algunos o de todos los dientes naturales puede experimentarse como una 

lesión corporal local restringida o como una condición socialmente limitante. A pesar de 

que la afección y el aspecto dental afectan el juicio del atractivo facial en grupos de edad 

madura de 65 a 75 años (York y Holtzman 1999), la necesidad de reemplazar los dientes 

perdidos ha sido relativamente baja (Tervonen, 1988). En general, la necesidad subjetiva 

de tratamiento dental entre los adultos desdentados (26%) es solo la mitad de la de los 

ciudadanos de 30 a 65 años (53%) (Aromaa y Koskinen, 2002). 

Con respecto a los sujetos dentados, parece que en una dentición natural reducida, 

mientras la persona tenga más de tres o cuatro unidades funcionales y se cumplan los 

requisitos estéticos y funcionales, hay poca o ninguna necesidad social y funcional de 

reemplazar los dientes faltantes. (Käyser, 1981; Käyser et al., 1987; Leake et al., 1994). 

Por lo tanto, un arco dental acortado (SDA) per se no necesariamente desencadena 

ninguna necesidad subjetiva de tratamiento protésico (Käyser et al., 1987, Meeuwissen 

et al., 1995). El SDA puede incluso proporcionar una estabilidad oclusal tan duradera que 

el RPD de extremo libre no puede considerarse automáticamente como una mejora 

(Witter et al., 1994). Además, la RPD de extremo libre en la mandíbula inferior no previno 

la TMD y no mejoró la función oral en términos de comodidad oral. Incluso una pérdida 

total de dientes y la duración del edentulismo o el número de juegos de CD no tiene 

correlación con TMD (Raustia et al., 1997). 

El tratamiento excesivo de los arcos dentales acortados con prótesis removibles puede 

en algunos casos causar caries y periodontitis para la dentición restante, lo que empeora 
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la salud oral (Budtz-Jörgensen e Isidor 1990, Steele et al., 1997). También hay que tener 

en cuenta que los pacientes con RPD necesitan vigilancia regular a través de un sistema 

de recuperación (Vermeulen et al., 1996). 

Esta no es una tarea fácil cuando se trata a grupos de mayor edad, teniendo en cuenta 

que son la parte de la población que menos utiliza los servicios dentales (Aromaa y 

Koskinen, 2002). 

Todos los usuarios de prótesis dentales parcialmente o totalmente edéntulos no están 

satisfechos con su condición oral. El diez por ciento experimenta problemas continuos 

con su dentadura postiza (Laine, 1982). El RPD existente puede ser incluso menos 

satisfactorio que ninguna dentadura postiza. Sin embargo, en un caso en el que la RPD 

agrega más unidades oclusales a la dentición, la satisfacción del paciente parece 

aumentar (Van Waas et al., 1994). De hecho, se ha informado una alta correlación entre 

la satisfacción con las dentaduras y la opinión subjetiva sobre la capacidad de 

masticación (Langer et al., 1961). La disminución de las habilidades psicomotoras (ic?) 

Y la alta edad al obtener los primeros CD pueden ser una de las razones por las cuales 

los ancianos pueden tener dificultades para usar prótesis removibles (Laine, 1982; 

Käyser y Witter, 1985). En la mayoría de los casos, la insatisfacción está relacionada con 

los problemas con el uso de un CD mandibular (Langer et al., 1961), siendo el problema 

principal la falta de retención al hablar y comer (Mäkilä, 1974; Lappalainen et al., 1985). 

Hoy, el número cada vez mayor de ancianos con dientes naturales requiere nuevas 

estrategias de tratamiento (Berkey, 1988). Las opiniones a veces contradictorias del 

dentista y del paciente con respecto al tratamiento necesario a veces pueden complicar 

la planificación del tratamiento (Stark y Holste, 1990). En la mayoría de los casos, los 

pacientes buscan una buena estética y comodidad, mientras que el dentista puede 

abordar más la importancia de la función (Käyser et al., 1987). Como ya se discutió, el 

número mínimo de dientes necesarios para satisfacer las demandas funcionales y 

sociales varía individualmente. Esto depende de múltiples factores locales y sistémicos, 

como la condición periodontal de los dientes restantes, la actividad oclusal y la capacidad 
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de adaptación y la edad de una persona (Kalk et al., 1993). Por lo tanto, el mayor desafío 

para el clínico es elegir entre tratar al paciente con el riesgo de producir una enfermedad 

iatrogénica o no tratar al paciente con el riesgo de que ocurra más daño al sistema 

masticatorio (Budtz-Jorgensen, 1996). 

 

Rehabilitación con prótesis removible. 

A nivel poblacional, la pérdida total o parcial de dientes naturales per se no significa 

necesariamente que los dientes faltantes tengan que ser reemplazados por prótesis 

dentales. Por ejemplo, en los grupos de edad más antiguos donde el número de dientes 

perdidos es mayor (Vehkalahti et al., 1991; Aromaa y Koskinen, 2002), los ancianos a 

menudo encuentran denticiones reducidas social y funcionalmente satisfactorias sin 

tener una necesidad subjetiva de tratamiento dental. (Grabowski y Bertram, 1975; 

Rantanen, 1976; Mäkilä, 1979, Meeuwissen et al., 1995). Las necesidades objetivas del 

dentista para la rehabilitación por sí sola no son suficientes para justificar el tratamiento 

(Käyser et al., 1987). 

No existen criterios generalmente aceptados para reemplazar los dientes faltantes, 

aunque es probable que cada dentista reemplace un incisivo superior faltante. Se 

considera que la sustitución de dientes posteriores que no mejora directamente la función 

de la dentición es menos importante (Leake et al., 1994) que el tratamiento protésico en 

la región anterior y premolar (Käyser y Witter, 1985; Käyser, 1990) . Algunos dentistas 

han adoptado la opinión de que cuatro unidades oclusales en arcos dentales acortados 

serían suficientes para mantener la función natural saludable de la dentición (Käyser, 

1981). 

Como consecuencia de los diferentes enfoques clínicos y los perfiles psicológicos 

individuales de los dentistas y los pacientes, el número de prótesis removibles es menor 

de lo que uno podría haber esperado. Durante la década de 1970, alrededor del 40% de 

los adultos usaban algún tipo de prótesis removibles (Ainamo, 1983). A fines de la década 

de 1980, la cifra se redujo al 33% (Kalimo et al., 1989). Se ha informado que la frecuencia 
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de las dentaduras parciales varía entre 3% y% según el grupo de edad (Tervonen et al., 

1985; Hartikainen, 1994; Sakki, 1994). 

Porcentajes similares se han publicado en otros países (Björn y Öwall, 1979; Ettinger et 

al., 1984). 

La mayoría de los estudios han descrito las condiciones orales de las personas que viven 

en zonas rurales (Alvesalo y Ainamo, 1968 a, b; Rantanen, 1976). Por ejemplo, Tervonen 

y sus colaboradores (1985) describieron que la prevalencia de prótesis removibles en el 

área agrícola occidental de Europa es del 6%, 38%, 68% y 80% entre las personas de 

25, 35, 50 y 65 años, respectivamente. . La EC en ambas mandíbulas fue el tipo más 

común de rehabilitación en los grupos de edad de 35 años y más y más común entre 

mujeres que hombres. Solo se ha realizado un pequeño número de estudios entre los 

que viven en las ciudades (Markkula et al., 1973; Ranta et al., 1985). 

Desafortunadamente, en estos estudios el número de habitantes de edad avanzada ha 

sido bastante pequeño y, por lo tanto, prácticamente no existen datos sobre la 

rehabilitación protésica de personas mayores que viven en el hogar. Hay un puñado de 

estudios bastante antiguos de este tipo, pero la mayoría de ellos se centran en grupos 

especiales de población (Laine y Murtomaa, 1985; Lappalainen et al., 1985). 

Un conjunto de CD ha sido la forma más común de rehabilitación protésica (Vehkalahti 

et al., 1991; Aromaa y Koskinen, 2002). Esto es típico de toda la población escandinava 

de 65 años o más (Grabowski y Bertram, 1975; Rise y Helöe, 1978; Ekelund, 1983; 

Vehkalahti et al., 1991). La rehabilitación inadecuada ha sido común y el edentulismo 

totalmente no tratado ha sido sorprendentemente frecuente (Ainamo, 1983; Ranta et al., 

1985; Laine y Murtomaa, 1985). La vejez, la larga distancia al dentista más cercano y los 

bajos ingresos anuales se han relacionado con el tratamiento protésico inadecuado de 

personas desdentadas (Mäkilä, 1974; Tuominen et al., 1985). Por otro lado, la educación 

superior a la secundaria y la corta distancia a la cirugía dental más cercana se han 

asociado con un buen cumplimiento del tratamiento de la EC (Ranta y Paunio, 1986; 

Aromaa y Koskinen, 2002). La mayor proporción de personas edéntulas tratadas con CD 
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se ha encontrado en zonas densamente pobladas sin diferencias entre los géneros 

(Ranta et al., 1985). 

 

Rehabilitación con prótesis fija. 

Hasta ahora, el número de prótesis fijas ha sido bastante bajo. Anteriormente, este tipo 

de tratamiento protésico no ha podido alcanzar la misma cobertura en popularidad que 

en Suecia (Palmquist, 1986), donde el Sistema Nacional de Seguros ha respaldado los 

tratamientos dentales desde 1974. Pocos grupos de adultos, por ejemplo, veteranos de 

guerra, han sido respaldados solo desde 1994. El hecho de que hace más de treinta años 

hasta el 30% de los residentes de la ciudad de Estocolmo de 60 a 84 años de edad tenían 

prótesis parciales fijas (Marken y Hedegård, 1970) demuestra cuán fundamentalmente 

privilegiado y avanzado el sistema social sueco estaba en ese momento. Cifras similares 

se han documentado en Noruega (Hansen y Johansen, 1976). Sin embargo, actualmente 

el número mejorado de dientes retenidos finalmente ha aumentado la necesidad de 

coronas y puentes, especialmente entre los grupos de mayor edad (Ranta et al., 1987; 

Tervonen, 1988; Hartikainen, 1994). 

El lugar geográfico de residencia no solo influye en el número de dientes retenidos, sino 

que también afecta la prevalencia de la rehabilitación protésica con prótesis fija. Se ha 

encontrado que una mejor salud dental, un mayor número de dientes naturales y 

rehabilitación con prótesis fija se concentran en la población urbana (Markkula et al., 

1973; Kalimo et al., 1989; Vehkalahti et al. , 1991; Aromaa y Koskinen, 2002). Sin 

embargo, la misma tendencia también se puede ver claramente en otros lugares: en la 

parte norte del país, la prevalencia de tratamientos con dentaduras postizas parciales 

fijas en el grupo de edad de más de 65 años ha sido 16 veces mayor hoy que a mediados 

de los 90 (Näpänkangas et al., 2001). Parece que en el futuro la necesidad de 

rehabilitación convencional fija de prótesis parcial será mayor entre los grupos de 

ciudadanos mayores de 50 años (Näpänkangas et al., 2001). 
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Resorción de cresta residual (RRR) 

La mayor parte de la RRR localizada o general tiene lugar dentro de un año después de 

la pérdida de un diente o dientes naturales (Carlsson y Persson, 1967). El proceso de 

reabsorción es más rápido durante los primeros dos o cuatro meses después de las 

extracciones y se ralentiza gradualmente con el tiempo. Sin embargo, se puede detectar 

cierta actividad incluso después de 25 años de uso constante de la dentadura postiza 

(Tallgren, 1972). 

La velocidad y dirección de la pérdida ósea alveolar no es similar en el maxilar y la 

mandíbula (Bergman y Carlsson, 1985; Salonen, 1994). Se producen cambios más 

rápidos y más dramáticos en la mandíbula (de Baat et al., 1993). En el maxilar, los 

cambios ocurren de manera uniforme alrededor del arco dental, pero más en el lado 

vestibular y labial que en el lado palatino. En la mandíbula, la reabsorción avanza más 

en direcciones labio-linguales y verticales. A diferencia del maxilar, la velocidad de 

pérdida ósea en la mandíbula es diferente en diferentes partes de la mandíbula: las 

partes distales de la cresta residual desaparecen más rápido que las partes anteriores. 

Múltiples factores pueden afectar la RRR. Las diferencias de edad y género están bien 

documentadas: existe una correlación clara entre la RRR mandibular y el género 

femenino (Nishimura et al., 1992). 

Los factores sistémicos como la osteoporosis, las enfermedades relacionadas con la 

función tiroidea, la medicación, el estilo de vida general y los factores orales y prostéticos 

locales pueden influir en la RRR (Kalk y de Baat, 1989; Kribbs, 1990; Krall y Dawson-

Hughes., 1991; Xie et al. , 1997). Debido a la reabsorción, el agujero mental y el nervio 

alveolar finalmente pueden reubicarse en la cresta del hueso alveolar. 

Como resultado de esto, las propiedades funcionales de la dentadura postiza pueden 

deteriorarse seriamente y usar una dentadura mandibular puede ser una experiencia muy 

dolorosa. 

La estabilidad funcional, una combinación de estabilidad y retención de la dentadura 

postiza, se ve fuertemente afectada por el grado de RRR y el estado de la dentadura 
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postiza, especialmente en la mandíbula inferior (Salonen, 1994). Como consecuencia de 

la RRR, la ubicación de las uniones musculares relacionadas con la mandíbula se 

encuentra más cerca de la cresta del hueso mandibular. En combinación con la atrofia 

muscular relacionada con la edad y la boca seca, esto puede conducir a una situación 

en la que la experiencia con el uso de prótesis dentales, especialmente de prótesis 

mayores, es muy insatisfactoria y frustrante. Muy a menudo, la renovación de la 

dentadura postiza puede proporcionar al paciente una dentadura postiza mejor ajustada, 

mejorando así la satisfacción personal (Peltola et al., 1997). Sin embargo, la 

sobredentadura mandibular apoyada por implantes osteointegrados parece mejorar la 

función masticatoria completa de manera más significativa al aumentar la fuerza de 

mordida y mejorar la función de morder y masticar (Haraldson et al., 1988; Geertman et 

al., 1999; Fontijn-Tekamp et al., 2000). 

Hoy en día, los tratamientos con implantes son procedimientos bien documentados para 

reemplazar los dientes faltantes o para proporcionar retención para dentaduras postizas 

completas. Un implante emitido temprano puede incluso retrasar la inevitable RRR. 

Desde el punto de vista médico, existe una contraindicación limitada para el uso de 

implantes osteointegrados (Oikarinen et al., 1995), pero los tratamientos con implantes 

siguen siendo demasiado caros para la mayoría de los ancianos. A pesar de los buenos 

resultados del tratamiento, el interés en este tipo de tratamiento entre pacientes 

edéntulos se ha mantenido bajo, especialmente en países donde los tratamientos con 

implantes no son reembolsados por el sistema de atención médica (Palmquist et al., 

1991; Salonen, 1994). 

En general, perder todos los dientes naturales y reemplazarlos con CD es una espada 

de dos filos: aunque un conjunto de CD es un tratamiento adecuado para la edentulidad, 

el uso de CD puede acelerar la RRR y causar problemas funcionales más adelante 

(Nishimura et al. ., 1992). 

 

Lesiones de la mucosa oral e higiene de la dentadura 
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Numerosas lesiones de la mucosa, como la estomatitis protésica, la queilitis angular, la 

cresta flácida, la hiperplasia de irritación, las úlceras traumáticas e incluso el cáncer se 

han relacionado con el uso de prótesis removibles (Budtz-Jörgensen, 1981). Hasta el 

setenta y seis por ciento de todas las lesiones de la mucosa oral han informado ser de 

naturaleza inflamatoria o reactiva (Silverglade y Stablein, 1988). En algunos estudios de 

biopsia, 15-25% de las biopsias fueron diagnosticadas como tumores, de los cuales 

hasta el 3% ponen en peligro la vida (Weir et al., 1987; Bhaskar, 1968). 

Hace unos 25 años, la proporción porcentual de tumores benignos o lesiones similares 

a tumores entre los ancianos institucionalizados era del 8% (Mäkilä, 1977). En general, 

parece que en los grupos de edad avanzada la prevalencia de tumores premalignos y 

malignos es más de diez veces mayor que en los grupos de edad más jóvenes (Könönen 

et al., 1987). 

La prevalencia de las lesiones de la mucosa oral varía entre el 52 y el 59% dependiendo 

de si los sujetos han vivido independientemente o en una institución (Mikkonen et al., 

1984; MacEntee y Scully 1988; Jorge et al., 1991; Espinoza et al., 2003 ) Se ha asumido 

que la salud bucal de los ancianos que viven independientemente sería mejor que la 

salud bucal de los ancianos que viven en las instituciones. Vigild (1987) mostró que 

aproximadamente la mitad de los sujetos institucionalizados tenían una o más lesiones 

patológicas en la mucosa oral. 

 

Sorprendentemente, algunos estudios han informado resultados totalmente opuestos 

que sugieren que la prevalencia de las lesiones de la mucosa oral es más alta entre los 

ancianos que viven de forma independiente y más baja entre los que viven en hospitales 

de larga estancia (Hoad-Reddick, 1989). 

Candida albicans es el microorganismo más común relacionado con el uso de 

dentaduras postizas (Kotilainen, 1972; Ritchie y Fletcher, 1973). Hallazgos paralelos de 

diferentes estudios muestran que casi las tres cuartas partes de los pacientes mayores 

con estomatitis protésica tienen Candida albicans en su frotis palatino (Richie, 1973; 
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Bastiaan, 1976). Budtz-Jörgensen y sus colegas han publicado hallazgos similares 

(1983). Se han realizado varios estudios para explorar esta relación entre las levaduras 

y la estomatitis inducida por dentaduras postizas (Budtz-Jörgensen y Bertram, 1970; 

Bergman et al., 1971; Budtz -Jörgensen, 1974, 1978; Budtz –Jörgensen et al., 1975; 

Bastiaan, 1976; Sakki et al., 1997). 

También se ha informado una estrecha correlación entre el uso de dentaduras postizas 

por la noche y el tabaquismo (Barbeau et al., 2003). La influencia de la edad del paciente, 

la higiene de la dentadura, el uso de drogas y los hábitos de uso de la dentadura se han 

discutido en muchos artículos (Salonen, 1994; Sakki et al., 1997; Peltola et al., 1997). 

Además, una tasa de flujo salival baja puede predisponer la mucosa oral a los cambios 

patológicos debido a su asociación con la presencia de levaduras dentro de la cavidad 

bucal (Sakki et al., 1997). También se ha demostrado que el número de varios 

microorganismos orales es mayor en los portadores de dentaduras postizas y en los 

ancianos que sufren de hiposalivación (Närhi et al., 1993, 1994). 

En este contexto, el papel de la eliminación de la placa no se puede enfatizar lo suficiente. 

Las personas mayores parecen estar generalmente bien informadas sobre la importancia 

de una buena higiene bucal y dental y su efecto sobre la salud oral, pero son menos 

conscientes de los malos resultados de su limpieza de actividades (Murtomaa y 

Meurman, 1992; Nevalainen et al., 1997) 

La mayoría de los ciudadanos mayores se cepillan la dentadura con agua corriente al 

menos una vez al día, pero con la destreza manual reducida relacionada con la edad, el 

resultado casi nunca es bueno. Es obvio que la información escrita y verbal por sí sola 

no es suficiente para establecer un comportamiento positivo de higiene oral y resultados 

(Rantanen et al., 1980). De hecho, las demostraciones de limpieza repetitivas y las 

sesiones de motivación pueden ser la única forma de lograr cambios más duraderos 

(Rise y Helöe, 1978; Ambjörnsen 1986). 

Se supone que el trauma inducido por dentaduras postizas mal ajustadas es la razón 

principal del "dolor de boca de la dentadura postiza" (Bastiaan, 1976) y la hiperplasia de 
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los tejidos (Cooper, 1964; Lambson y Anderson, 1966; Ralph y Stenhouse, 1970; 

Ettinger, 1975 ) Incluso con dentaduras nuevas, las úlceras pueden desarrollarse muy 

rápido, a menudo dentro de unos días después de la colocación de la dentadura. Por lo 

tanto, las úlceras asociadas a la dentadura postiza son relativamente comunes y se han 

observado en el 5,5% de los sujetos de 65 a 74 años (Axell, 1976) 

Al final, parece haber muchas opiniones contradictorias sobre la naturaleza de las 

lesiones de la mucosa oral. Sin embargo, los principios relativos a los criterios para las 

necesidades de tratamiento y los métodos de tratamiento preventivo han sido acordados 

por la mayoría de los autores. Algunas lesiones de la mucosa oral pueden evitarse 

mediante exámenes y ajustes regulares de las dentaduras postizas, una buena higiene 

bucal y de la dentadura postiza y el uso de la dentadura postiza solo durante el día. 
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