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RESUMEN 

CARIES CORONAL Y PRÓTESIS PARCIAL REMOVIBLE EN ADULTOS 
MAYORES EN BOGOTÁ 

Antecedentes: En la actualidad no hay evidencia concluyente sobre la 
asociación entre caries coronal y el uso de prótesis parcial removible en 
pacientes adultos mayores. Se realizó un estudio descriptivo de corte 
trasversal, en 226 adultos mayores residentes en hogares geriátricos de 
Bogotá. El objetivo de este estudio fue evaluar y determinar asociación entre 
caries coronal y el uso de prótesis parcial removible (PPR) en adultos 
mayores de instituciones geriátricas de Bogotá. Materiales y métodos: Se 
valoró estado de caries coronal con criterios ICDAS-ICCMS, presencia de 
placa, riesgo de caries, uso de prótesis parcial removible y diseño de prótesis. 
Resultados: Se encontró asociación entre presencia de caries coronal y el uso 
de prótesis parcial removible en adultos mayores en la ciudad de Bogotá. 
Conclusiones: En esta población estudio, se encontró una gran asociación 
entre el uso de PPR y la presencia de caries coronal, generalmente en estadios 
severos. 

Palabras claves: Prótesis parcial removible (PPR), caries, adulto mayor, 
Arcada parcialmente desdentada.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ABSTRACT 

CORONAL CARIES AND REMOVABLE PARTIAL PROSTHESIS AMONG 
ELDER ADULTS IN BOGOTA 

Background: Currently there is no conclusive evidence regarding the 
association of coronal caries and the use of removable partial prosthesis 
among elder adults. Therefore, a cross-sectional descriptive study was carried 
out on 266 elder adults residing in retirement homes in Bogota. Objective: 
the aim was to evaluate and determine the association between coronal caries 
and removable partial prosthesis (RPP) among elder adults in geriatric 
institutions in Bogota. Materials and methods: The coronal caries condition 
was assessed with ICDAS-ICCMS criteria, presence of plaque, caries risk, use 
of removable partial prosthesis and prosthesis design. Results: An 
association between coronal caries and the use of removable partial 
prosthesis was found among elder adults in Bogota. Conclusions: A 
considerable association between coronal caries and the use of removable 
partial prosthesis was found among this study population, generally in a 
severe stage. 

Key words: removable partial prosthesis (RPP), caries, elder adult, partially 
edentulous



 

 

 

 

1. INTRODUCCIÓN 

La Organización de las Naciones Unidas (ONU), acuñó el término “adulto mayor” para 

referirse al grupo poblacional de 60 años o más, que va en aumento de forma global como 

resultado de la disminución en las tasas de fecundidad, del control de enfermedades y del 

aumento en la esperanza de vida, entre otros Conjuntamente con el aumento de la 

población adulta mayor, han incrementado el número de personas con dientes naturales y 

el número promedio de dientes en boca (Kleinman et al., 2009). 

Estudios anteriores han demostrado una asociación entre factores sociodemográficos, 

estilos de vida y pérdida de dientes (Lin et al., 2001; Medina-Solis et al., 2006), así mismo, 

que mujeres con bajo nivel de educación y económico mostraron un promedio más alto de 

dientes faltantes (Batista et al., 2012), la edad, el género, los bajos ingresos familiares y el 

domicilio rural se han asociado con el edentulismo (Muneeb et al., 2013). 

Los adultos mayores institucionalizados (residentes en centros geriátricos), presentan 

discapacidades y fragilidades (De Visschere et al., 2011), que los hacen funcionalmente 

dependientes de cuidadores para actividades de la vida diaria, como las prácticas de 

cuidado oral. No obstante, pocos cuidadores reciben instrucciones al respecto, lo que se 

evidencia en la baja calidad de las prácticas de higiene oral y, por tanto, en la presencia y 

alta prevalencia de enfermedades bucales como la caries (Petersen et al., 2005; Frenkel et 

al., 2002).   

En el edentulismo parcial, se presentan condiciones como, pérdida de la estabilidad 

neuromuscular, reducción de eficiencia masticatoria, pérdida de dimensión vertical, 

atrición de dientes anteriores (Owall et al., 2002), inclinación de dientes adyacentes al área 

edéntula, extrusión de dientes antagonistas, trastornos temporomandibulares 

(Abdurahiman et al., 2013;  McGarry-Nimmo et al., 2002;  Barretto -Montandon et al., 2012), 

pérdida continua de hueso alveolar (Hikmat et al., 2009), además perjudica la calidad de 

vida y también afecta el bienestar de la persona. La falta de dientes puede interferir con la 

capacidad de masticación, la dicción y la estética. La baja autoestima relacionada con la 

pérdida de dientes puede dificultar la capacidad de una persona para socializar, 

obstaculizar el desempeño del trabajo y las actividades diarias y conducir a la ausencia del 



 

 

 

 

trabajo (Abdul et al., 2010), una opción de manejo para dicha problemática y para devolver 

la función y la estética dental perdidas, la constituyen las prótesis parciales removibles 

(PPR) (Carlsson et al., 1976). Las cuales son una solución no invasiva y de bajo costo para la 

rehabilitación protésica del paciente (Owall et al., 2002). 

Este tipo de prótesis debe mantener la salud de la dentición presente y del tejido oral 

circundante (Preshaw et al., 2011). Las PPR establecen mejoras en el rendimiento 

masticatorio, deben aportar estabilidad oclusal en su componente bucal, es por eso que 

para su elaboración se tenga en cuenta la buena distribución en las fuerzas masticatorias, 

de tal forma que haya tolerancia por parte de los tejidos orales, la literatura demuestra 

frente a la supervivencia de este tipo de prótesis una vida media de 10 años de uso, 

estableciendo una buena alternativa protésica en el paciente (Budtz-Jørgensen et al., 1981). 

Los pacientes se adaptan a las prótesis parciales removibles de forma individual, 

dependiendo de su experiencia previa, expectativas y estado de salud emocional y general, 

así como el estado de la cavidad oral (Čelebić et al., 2003). 

No obstante, aunque resuelven estos problemas, se ha descrito que tienen el potencial para 

impactar negativamente la salud oral debido a que se comportan como trampas para la 

acumulación de biopelícula y, por tanto, como elementos que aportan al riesgo de caries y la 

enfermedad periodontal (Carlsson et al., 1976). Además, existen estudios que han 

demostrado que las prótesis parciales removibles en la boca aumentan el acumulo de placa, 

particularmente en superficies de dientes en contacto con la prótesis. 

Los estudios sobre los efectos de las prótesis parciales removibles han involucrado a 

personas de todas las edades, pero existen pocos datos que examinan específicamente los 

efectos de estas prótesis en personas mayores (Knezović et al., 2002). 

Las investigaciones que relacionan edentulismo parcial, uso de PPR y presencia de caries 

coronal, no son concluyentes, por lo cual, dentro de un macro-proyecto enfocado en el 

estudio de las condiciones de salud dental de una población adulta mayor institucionalizada 

de Bogotá, se planteó identificar la asociación entre el uso de PPR y la presencia de caries 

coronal, en una población adulta mayor institucionalizada de Bogotá. 
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                                                                   2. MARCO TEÓRICO 

Adulto Mayor y salud oral 

En respuesta a la disminución en las tasas de natalidad y al aumento en la esperanza de 

vida, la proporción de adultos mayores en la población en general está aumentando. Esta 

tendencia se pronostica a continuar con este ritmo en el siglo XXI (Berrío et al., 2012). 

El mecanismo del envejecimiento es el resultado de varios eventos independientes que 

involucran senescencia, cambios genéticos aleatorios y daño ambiental (Frenkel et al., 

2002). 

La mayoría de los adultos mayores dentro del grupo de edad de 65 años y mayores son 

saludables y funcionalmente independientes. Sin embargo, algunos de los mayores de 75 

años de edad pueden parecer adultos en la quinta a sexta década de vida, otros presentan 

probablemente graves problemas biopsicosociales. De las personas mayores de 65 años el 

85% tienen al menos una enfermedad crónica, con crecimiento de comorbilidad con el 

avance de la edad (Frenkel et al., 2002). Aunque, debido a varios factores, algunos de los 

cuales son patrones que han venido cambiando la conciencia por tener una salud dental y el 

aumento del uso de fluoruro. 

Caries dental 

La caries es un complejo proceso producto del desequilibrio fisiológico entre los minerales 

del tejido dental y la presencia de los fluidos generados por la actividad metabólica de las 

bacterias, que se acumulan en la biopelícula (placa bacteriana) cuando esta permanece por 

periodos prolongados sin ser removida. La caries inicia con la desmineralización de la 

superficie del esmalte y continúa, de no ser atendida y controlada, con la destrucción de los 

tejidos del diente (esmalte y dentina) hasta producir cavidades. Es una enfermedad que 

afecta a la mayoría de los adultos y es causada por la compleja interacción de numerosos 

factores medioambientales y factores de riesgo genético, se demostró que existe relación 

entre el consumo de azucares y la presencia de caries, una guía recientemente publicada de 

la OMS recomienda una ingesta reducida de azúcares libres y que tanto en niños como en 

adultos la ingesta de azúcares libres no debe exceder el 10% de la ingesta total (Moynihan 

et al., 2016). 
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Sin embargo, se evidencia que hay una relación entre patrones dietéticos generales y caries, 

es decir, ¿Una dieta de mala calidad predispone a la caries? Por el término «Dieta de mala 

calidad», nos referimos a una que tiene un desequilibrio en la ingesta de nutrientes cuando 

se mide contra los niveles recomendados: demasiada grasa y azúcares y no suficientes 

frutas y verduras. Tales dietas en países de alto ingreso se han vinculado a una serie de 

estados de enfermedad, la dieta se ha vinculado quizás más claramente a la obesidad en los 

últimos años, que es un problema grave de salud (Petersen et al., 2005). 

Caries coronal 

La caries coronal primaria fue más frecuente en el grupo de edad de 75 a 84 años con un 

10% de afecciones. Es probable que esto se relacione con un aumento de la prevalencia de 

restauraciones en la población mayor. Los adultos mayores a menudo tienen una serie de 

factores de riesgo para caries dentales incluyendo dietas cariogénicas, xerostomía y 

destreza manual reducida. Por lo tanto, una evaluación del riesgo de caries debe ser 

completa con radiografías de rutina para ayudar al odontólogo a determinar las lesiones 

cariosas, además, en los pacientes mayores la experiencia de caries puede presentarse por 

reemplazos repetidos de restauraciones, por lo tanto, los profesionales deben considerar 

adoptar un enfoque más conservador y reparar o restaurar las restauraciones para evitar 

nuevas pérdidas de la estructura dental (Ministerio de Salud., 2014). 

Caries dental- Sus riesgos 

Los adultos mayores pueden tener varios factores de riesgo para una mala salud oral 

incluyendo dietas cariogénicas y enfermedad sistémica (Ministerio de Salud., 2014). 

La reducción de la destreza manual, ejemplo de artritis reumatoide o accidente 

cerebrovascular, puede causar dificultad en las medidas de higiene bucal y un impacto en el 

mantenimiento del tratamiento restaurativo. La literatura sugiere un manejo personalizado 

con la adaptación de los cepillos de dientes y supervisión o intervención de cuidadores, esto 

puede ser beneficioso en estas circunstancias (Ministerio de Salud., 2014). 

En la actualidad hay una disminución mundial en la incidencia de caries a través de una 

combinación de mayor conciencia en el adulto mayor y de sus cuidadores empleando 
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diferentes alternativas en la sociedad, como la fluorización del agua, el uso de pasta dental 

con fluoruro y enjuague bucal (Patel et al., 2014). 

Diagnóstico de caries dental:  

La clasificación de la caries está dada por varios índices y sistemas de clasificación como el 

COP, Nyvad e ICDAS-ICCMS. Este último constituye una propuesta que considera la 

valoración de la enfermedad en estadios precavitacionales, que cuenta con validación 

histológica (Fig 1) (Pitts et al., 2013). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Estadios de caries según ICDAS – ICCMS 
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Epidemiologia de caries  

Los indicadores de caries establecidos en el Estudio de Nacional de Salud Bucal ENSAB IV, 

han demostrado que, en la población de 65 a 79 años, la experiencia de caries se encuentra 

en este estudio en el 96.26% de las personas y la prevalencia es del 43.47%. La experiencia 

modificada COP (2-6 ICDAS) se encuentra en el 97.01% de las personas y la prevalencia 

modificada COP (2-6 ICDAS), en el 44.42% (Ministerio de Salud., 2014)(Tabla 1). 

Tabla1.  

POBLACION 
EXPERIENCIA 

CARIES 
PREVALENCIA 

EXPERIENCIA 
MODIFICADA COP 

PREVALENCIA 
MODIFICADA 

65-79 años 96.26% 43.47% 97.01% 44.42% 

Por sexo las diferencias se dan en la prevalencia y en la prevalencia modificada COP (2-6 

ICDAS); así en los hombres estos índices se encuentran en el 53.07% y en el 51.12% 

respectivamente frente a lo encontrado en las mujeres que es de 35.51% para la 

prevalencia y de 38, 58% para la prevalencia modificada COP (2-6 ICDAS) (Tabla 2). 

Tabla 2.   

POBLACION PREVALENCIA PREVALENCIA MODIFICADA 
COP 

Hombres 53.07% 51.12% 

Mujeres 35.51% 38.58% 

 

Prótesis dental. 

 La conservación de cada órgano dental es vital para el funcionamiento del sistema 

estomatognático y a pesar de que los porcentajes de edéntulos tienden a disminuir, se 

recurre aún con frecuencia a la prótesis dental. Es de suma importancia reponer cada 

órgano dental deteriorado o perdido y dar pasó a la odontología conservadora, eliminando 

la terapéutica mutilante. Incluso, es posible conservar las raíces tratadas con endodoncia 

que pueden servir para soportar prótesis fijas o removibles, preservando así la sensibilidad 

propioceptiva del sistema estomatognático. Al conservar dientes o raíces sanas, se controla 

mejor la resorción ósea de los maxilares, aunque no se evita la pérdida ósea por 
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osteoporosis de causa sistémica. Este hecho es más prevalente en el sexo femenino, ya que 

actualmente prevalece la anodoncia total en este grupo de edad, es importante hacer notar 

que una prótesis mal diseñada o una distribución inequitativa de cargas oclusales (fuerza 

con la que mordemos) es la principal causa de pérdida del reborde alveolar y, por ende, del 

ajuste de las prótesis. Sin embargo, esto puede evitarse conservando las raíces de uno o 

más dientes situados estratégicamente. En algunos pacientes, se pueden llevar a cabo 

diversos procedimientos quirúrgicos para compensar la pérdida ósea, o por lo menos 

reajustar las prótesis periódicamente, mediante rebases para corregir el asentamiento de 

las mismas. Pero también es importante corregir y ajustar la oclusión dentaria para 

mantener en óptimas condiciones la oclusión dental (Berrío- Valencia et al., 2012). 

Prótesis dental Removible 

Los cambios relacionados con el envejecimiento, tienen un efecto negativo significativo en 

el apoyo de los tejidos lo cual puede perjudicar la función de las prótesis removibles 

(Frenkel et al., 2002). Hay varias opciones disponibles para la rehabilitación protésica tales 

como prótesis convencionales fijas, removibles y prótesis soportadas por implantes. Para 

algunos pacientes que necesitan reemplazar los dientes faltantes la opción más económica 

es la prótesis parcial removible. Los datos de los informes publicados sugieren que la 

incorporación de implantes dentales en prótesis parciales removibles puede ser un plan de 

tratamiento opcional para los pacientes parcialmente desdentados, el cual mejora la 

función y satisfacción del paciente (Carlsson et al., 1976). 

Se ha encontrado una incidencia de caries del 9,5% de dientes pilares que fueron afectados 

dos veces más que los dientes que no son pilares (12.9% y 6.2%, respectivamente). En 

comparación con otros estudios (Tenovuo et al., 1997; Gutierrez-Vargas et al., 2015), la tasa 

de caries del 9.5% fue baja (Pitts et al., 2013). 

La PPR afecta el estado de la caries (44% a 46%). Si se nota un mal hábito de higiene bucal, 

los esfuerzos educativos y motivacionales para mejorar las habilidades de autocuidado 

deben ser mejores. Un estudio reciente demostró la importancia de la educación del 

paciente, el buen autocuidado oral y la visita al profesional para las personas que usan 

prótesis parciales removibles (Carr et al., 2006). Las prótesis parciales removibles y 

transicionales pueden ser un método útil para reemplazar los dientes perdidos, sin 
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embargo, presentan potencial para causar efectos perjudiciales sobre los dientes y el 

periodonto. La literatura sugiere que las prótesis parciales removibles deben ser 

higiénicamente diseñadas para evitar el acúmulo de biopelicula, es importante respetar un 

espacio menor de 3 mm entre los conectores y los márgenes gingivales                                 

(Shamdol et al., 2008). 

El diseño de la prótesis parcial removible, biomecanicamente debe brindar estabilidad, 

retención y soporte, sin embargo, es esencial que este no acumule placa para así evitar 

afectar los tejidos orales (Shamdol et al., 2008). Muchos diseños protésicos favorecen para 

el acumulo de placa bacteriana debido al cubrimiento gingival y dental, aumentando la 

retención de alimentos y dificultando la adecuada eliminación de los mismos                            

(Cunha-Cruz et al., 2001). 

 Las prótesis parciales removibles están compuestas por conector mayor, el cual es una 

porción rígida que une los descansos y otras partes del dispositivo, conector menor y placas 

proximales, son partes sólidas y rígidas del dispositivo parcial removible que enlazan otras 

unidades, como las placas proximales y los descansos con el conector mayor. Por otro lado, 

se encuentran los retenedores que son cualquier parte del dispositivo que toca los dientes y 

ayuda a prevenir el retiro del aparato, la base protésica es la porción del dispositivo que 

descansa en la mucosa bucal principalmente en la región edéntula y a la que se fijan los 

dientes artificiales (Medina-Castro et al., 2009). 

Para realizar un adecuado diseño de la PPR se debe tener en cuenta la Clasificación de 

Kennedy, que se establece para pacientes parcialmente edentulos en donde le permite al 

clínico generar parámetros en cuanto a la forma y diseño de la prótesis, esta clasificación se 

divide en cuatro categorías Figura 2 (clasificación de Kennedy) (Patel et al., 2014). 

El Dr. Applegate en 1960, realizo un intento de ampliar la clasificación de Kennedy 

añadiendo una clase V y VI, pero su aceptación no ha sido universal, por tal razón no se 

toma en cuenta en diferentes estudios clínicos, Clase V Se encuentra un par de molares en 

una hemiarcada y el resto se encuentra edéntulo Case VI Solo permanecen incisivos 

centrales (Ministerio de Salud., 2014). 
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Applegate, menciona las siguientes 8 reglas que gobiernan la aplicación para una 

clasificación de Kennedy: Regla 1: La clasificación debe darse luego de la extracción y no 

antes de las mismas, ya que ellas alteran la clasificación original dada. Regla 2: Si el tercer 

molar está presente y no va a ser reemplazado, no se considera en la clasificación. Regla 3: 

Si el tercer molar está presente y se va a usar como pilar se debe considerar en la 

clasificación. Regla 4: Si el tercer molar no está presente y no se va a reemplazar, debido a 

que el segundo molar antagonista tampoco está presente y no va a ser reemplazado no se 

considera en la clasificación. Regla 5: La zona edéntula más posterior siempre determinara 

la clasificación. Regla 6: Otras zonas edéntulas adicionales que las que determinan la 

clasificación son referidas como espacios para las modificaciones y son designadas por 

número. Regla 7: La extensión de 0la clasificación no es considerada, solo el número de las 

zonas edéntulas adicionales. Regla 8: No existe zona de modificaciones en la Clase IV, 

cualquier zona edéntula posterior a una zona simple bilateral, determinara la clasificación 

(Ministerio de Salud., 2014). 

 

 

Clasificación I de 
Kennedy 

Área edéntula bilateral 

 

Clasificación II de 
Kennedy 

Área edéntula unilateral 
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Figura 2 (clasificación de Kennedy) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Clasificación III de 
Kennedy 

 
Área  desdentada con 
dientes remanentes 

anteriores y  posteriores 
sin cruzar la línea media 

 

Clasificación IV de 
Kennedy 

Zona desdentada anterior 
que cruza la línea media 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La prótesis parcial removible es una prótesis diseñada para sustituir piezas dentales de 

arcadas parcialmente edéntulas, su principal característica es que esta puede ser removida 

e insertada de la boca por el mismo paciente, lo que facilita la higiene( Ardila-Medina  et al., 

2010; Kratochvil et al., 1989;  Mallat  et al., 2006); las PPR tienen como objetivo preservar 

las estructuras de soporte y los dientes restantes, reestablecer la estética y la fonética, 

mejorar la masticación, restaurar la salud, la comodidad y la calidad de vida(Ardila-Medina 

et al., 2010;  Kratochvil et al ., 1989). 

Las características propias de las PPR  pueden favorecer  el aumento de la reabsorción ósea, 

movilidad de las piezas dentales, trauma si no presenta un adecuado diseño, trastornos 

temporomandibulares, estomatitis protésica y la formación y el acúmulo  de biopelícula, lo 

que sumado a factores propios de los adultos mayores, como la pérdida de habilidades 

motoras, dependencia para las prácticas de cuidado oral e hiposalivación asociada a 

consumo de medicamentos, llevan a la probabilidad de que el desarrollo de lesiones de 

caries aumente (Ardila-Medina et al., 2010; Coulthwaite et al., 2007). 

 Es importante recordar, en este sentido, que, en la población adulta mayor, el problema de 

la formación de biopelícula radica en que, estas personas tienen dificultades para eliminar 

la biopelícula, incluso bajo supervisión, aun cuando ellas o sus cuidadores hayan recibido 

instrucciones para el cuidado oral (De Visschere et al., 2011). 

En la actualidad no existe suficiente literatura que soporte la relación entre PPR y presencia 

de caries coronal en adultos mayores institucionalizados. 
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4. JUSTIFICACIÓN 

 

La literatura reporta resultados diferentes sobre la relación entre el uso de PPR y la 

presencia de lesiones de caries coronal. La falta de evidencia concluyente estimula el 

desarrollo de este trabajo de grado que buscó establecer la asociación entre caries coronal y 

el uso de prótesis parcial removible en población adulta mayor de la ciudad de Bogotá,  se 

realiza con el fin de generar impacto en el área de odontología en la  región, para 

concientizar a los profesionales de esta rama en la importancia que tiene la motivación e 

instrucción en higiene oral, con el fin de realizar un  adecuado y constante barrido de la  

placa bacteriana que evite el desarrollo de caries en los dientes presentes en boca de los 

adultos mayores;  además de  brindar estrategias  de manejo clínico integral que aporten 

soluciones  pertinentes y eficaces respecto a la salud bucal en la tercera edad y tener 

precaución al realizar el diseño de prótesis parciales removibles. 

 Además de concientizar al grupo de profesionales en la importancia de establecer un 

manejo multidisciplinario que propenda por mejorar la calidad de vida de estos pacientes, 

de igual manera realizar seguimientos, controles y un manejo adecuado de la salud bucal en 

poblaciones de adultos mayores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

13 

5. SITUACIÓN ACTUAL EN EL ÁREA DE INVESTIGACIÓN 

 

Con el aumento de la edad incrementa también la prevalencia de edentulismo en personas 

adultas mayores (Tenovuo et al., 1997) y la necesidad de tratamiento protésico. Estas 

necesidades se describieron para una población peruana con una proporción mayor en el 

maxilar inferior (67.3%) con respecto al superior (59.6%) (Gutierrez-Vargas et al., 2015) y 

de acuerdo con el IV Estudio Nacional de Salud Bucal-ENSAB IV estos datos de necesidad de 

tratamiento en población colombiana no institucionalizada fueron de 81.9% y 72.9% 

respectivamente (Ministerio de Salud., 2014). 

En este estudio realizado en población colombiana institucionalizada, los hallazgos en 

relación con edentulismo y uso de prótesis, el número promedio de dientes encontrado fue 

de 11.3±7.5, un dato que casi duplica lo descrito por el ENSAB IV (4-5 en promedio). Este 

hallazgo, quizá por la gran diferencia entre los tamaños muéstrales, no refuerza la 

afirmación de un estado dental peor en quienes residen en centros geriátricos (De 

Visschere et al., 2011). 

Dentro de las opciones de manejo terapéutico en edéntulos parciales, solo se observaron 

PPR, con una mayor frecuencia de uso de estas en el arco inferior con respecto al superior, 

lo que se relaciona claramente con las necesidades de tratamiento descritas y coincide con 

lo reportado por (Polychronakis et al., 1989) en un estudio sobre 628 modelos de yeso 

parcialmente edéntulos. Se observó también un uso predominante de PPR con base en 

acrílico, lo que puede explicarse en relación con su menor costo y la buena aceptación 

estética por no presentar componentes metálicos. El anterior hallazgo se contrapone a lo 

reportado por (Polychronakis et al., 1989) y por (O¨ Wall et al., 1995) quienes informan de 

un mayor uso de prótesis con estructura metálica. Quizá esta divergencia responda a la 

diferencia de intereses al momento de la consulta y a las condiciones económicas de las 

poblaciones estudiadas. Es importante anotar que, de acuerdo con la literatura, el acrílico 

puede tener mayor rugosidad en su superficie, y por tanto facilitar un mayor acúmulo de 

biopelícula. 

Se ha descrito que esta relación es desfavorable para la salud dental y gingival dado que 

favorece la acumulación de biopelícula (Fejerskov et al., 2004) y dificulta la higiene oral. Es 
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importante recordar, en este sentido, que, en la población adulta mayor, el problema de la 

formación de biopelícula radica en que, estas personas tienen dificultades para eliminar la 

biopelícula, incluso bajo supervisión, aun cuando ellas o sus cuidadores hayan recibido 

instrucciones para el cuidado oral (De Visschere et al., 2011). 

En este estudio se buscaba establecer relaciones entre PPR y presencia de caries coronal. Al 

respecto hubo asociaciones significativas entre la presencia de lesiones de caries, 

evidenciándose lo reportado por diversos autores quienes afirman que la PPR favorece el 

acúmulo de biopelícula (Arteaga et al., 2009). Por su parte, la localización de la PPR no pudo 

ser asociada con la presencia de caries en este estudio. 

Se ha descrito que la presencia de las PPR constituye un factor predisponente para el 

desarrollo de caries. El diseño, el material escogido, se han descrito como factores que 

pueden favorecer la formación de biopelícula y por tanto los efectos del metabolismo de la 

misma, que consisten en procesos de des/re mineralización del mineral dental producto de 

las fluctuaciones del pH en la interface biopelícula-diente. Esto último ha sido fuertemente 

evidenciado (Alan et al., 2006). 

Por lo anterior, el clínico debe aportar a la disminución de factores predisponentes para la 

caries dental, centrando la atención y esfuerzo en los aspectos de diseño de la PPR de tal 

forma que se facilite el proceso de higiene oral (Steele et al., 1997). 

Se ha demostrado que el diseño de las PPR debe evitar el acumulo de biopelícula buscando 

tener una cobertura gingival mínima, no fomentar la acumulación de placa. Los márgenes 

de los conectores mayores cercanos al margen gingival se deben posicionar a una distancia 

tal que no lo compriman, en el maxilar inferior, el borde superior del conector mayor de la 

barra lingual este mínimo 4 mm por debajo del margen gingival y en el maxilar superior 

este 6 mm por debajo del margen gingival (Jorge et al., 2007), en caso de usar en el diseño 

un plato lingual, los controles deben ser más frecuentes. Las recomendaciones sobre 

cuidado oral y manejo de las PPR deben ser claras y se debe insistir en el retiro nocturno de 

las prótesis para disminuir la probabilidad de formación de placa blanda y dura en la base 

de la prótesis (Tuominen et al., 1988). 
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Al realizar un tratamiento con PPR se determina un análisis costo benéfico que asegure cual 

es la mejor opción (Preshaw et al., 2011). Dado que los pacientes con frecuencia escogen ser 

tratados con PPR por su bajo costo, se establecen protocolos individualizados de cuidado en 

el hogar y de controles en consulta con el propósito de mantener la salud oral de las 

personas que portan este tipo de prótesis (Hummel et al., 2002; Carlsson et al., 1965). 
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6. OBJETIVOS 

a. Objetivo general 

1. Determinar asociación entre caries coronal y el uso de prótesis parcial removible “PPR” 

en adultos mayores de Bogotá. 

b. Objetivos específicos  

1. Establecer, con criterios ICDAS-ICCMS™ y COP, presencia de caries dental coronal en 

adulto mayores institucionalizados de Bogotá.  

2. Identificar presencia de prótesis parcial removible (PPR) en la población de estudio 

y su asociación con caries dental coronal. 
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7. ASPECTOS METODOLÓGICOS 

7.1 Tipo de estudio. 

Descriptivo de corte transversal. 

7.2 Población y muestra  

La población estuvo representada por 226 personas adultas mayores, 144 mujeres y 82 

hombres,  pertenecientes a hogares geriátricos de la ciudad de Bogotá,  mayores de 60 años 

de edad, parcialmente dentados, 66 personas de la población estudio, presentaban prótesis 

parcial removible en maxilar superior, inferior o en ambos maxilares, fue una muestra no 

probabilística ya que la elección de los individuos no dependió de la probabilidad sino de 

las características que poseían, los individuos fueron seleccionados. 

7.3 Criterios de inclusión y de exclusión  

Criterios de inclusión de la población:  

− Residentes de hogares geriátricos que fueron invitados, aceptaron participar en el 

estudio y firmaron el consentimiento informado. 

− Personas mayores de 60 años 

− Adultos mayores que usaban prótesis parcial removible  

− Personas adultas mayores residentes en instituciones geriátricas de la ciudad de 

Bogotá.  

Criterios de exclusión de la población:  

− Personas con limitación de apertura bucal. 

− Personas con enfermedad mental avanzada. 

7.4 Sistematización de variables. 

Variables Dependientes 

- Caries coronal: La caries dental se entiende como una enfermedad reemergente, compleja 

y multifactorial, causada por un desequilibrio en el balance fisiológico entre el mineral 

dental y el fluido de la biopelícula, inducida microbiológicamente por bacterias endógenas 

y, a su vez, relacionada con procesos sociales de los individuos y las colectividades 



 

 

 

 

18 

(Fejerskov et al., 2004). 

- Caries cavitacional: Es una de las etapas distintivas de la caries, se caracteriza por la 

presencia de la cavidad (Bedoya et al., 2016). 

- Caries no cavitacional: Las lesiones de caries no cavitacional usualmente. El tratamiento 

de elección para una lesión no cavitacional que se encuentra solo en la superficie dental es 

el cepillado con pasta dental que contenga flúor o la aplicación tópica de un barniz de flúor 

por un profesional (Bedoya et al., 2016). 

- ICDAS-ICCMS™:  

ICDAS es el sistema que categoriza las lesiones cariosas por medio de 6 códigos numéricos 

en cuatro categorías: sano (código 0), inicial (códigos 1 y 2), moderado (códigos 3 y 4) y 

severo (códigos 5 y 6) (9). No solo se tuvo en cuenta la severidad sino también la ubicación 

de las lesiones de caries (Pitts et al., 2013). 

- Índice COP convencional: El índice COP (cariados, obturados, perdidos), señala la 

experiencia de caries, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de caries (cavitacional) 

y con tratamientos previamente realizados (Tovar et al., 2010). 

- COP modificado: Consiste en incluir en la suma, las caries no cavitacionales, y dividirlo 

por el número de personas evaluadas (ya sea el total, o el número de personas según sexo 

femenino o masculino, por el total de personas de cada edad definida, o de las personas por 

tipo de aseguramiento o por tipo de población) (Tovar et al., 2010). 

Variables Independientes. 

- Socioeconómica 

Variable que determina el estatus o nivel socioeconómico (NSE) es una medida total que 

combina la parte económica y sociológica de la preparación laboral de una persona y de la 

posición económica y social individual o familiar en relación a otras personas.  

- Prótesis removible: Se define como una prótesis que sustituye dientes en un arco 

parcialmente edéntulo (Aidsman et al., 1977). 

- Población adulto mayor: Se considera adulto mayor a todo individuo mayor de 60 años, 

Según la OMS, las personas de 60 a 74 años son consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 
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viejas o ancianas, y las que sobrepasan los 90 se les denomina grandes viejos o grandes 

longevos (Espinosa., 2004). 

7.5 Metodología del proyecto. 

Selección del Paciente: 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, que contó con la aprobación del 

Comité de Ética en Investigación de la Universidad El Bosque (Acta 012-2016). Se 

incluyeron personas de 60 años o más, residentes en hogares geriátricos de la ciudad de 

Bogotá, que usaran PPR en uno o ambos maxilares por medio de una aleatoria búsqueda de 

hogares geriátricos en la zona norte de la ciudad de Bogotá, se realizó una carta en la cual se 

explicó el motivo de visita y se da la información clara del objetivo de nuestro proyecto en 

donde a cada hogar se envía una carta dirigida al director de cada institución, posterior a 

eso se obtuvo respuesta de los hogares interesados y se programan los horarios de visita de 

cada hogar y que luego de conocer el proyecto aceptaron participar y firmaran previamente 

el consentimiento informado, en donde se dan las explicaciones de los procedimientos a 

realizar y complicaciones que se pueden presentar. 

Examinación: 

Luego de la identificación del uso de PPR, se solicitó al paciente retirar sus prótesis para 

realizar lavado de las mismas con cepillo dental Slim soft que se daba exclusivo para cada 

paciente, jabón líquido de manos y posterior a esto se realizaba un cepillado de protesis 

asistido (imagen 1,2,3,– Foto higiene PPR), se valoró si las PPR eran uni o bimaxilares, 

diseño de la prótesis y riesgo de caries y si los conectores de la prótesis tenían alguna 

relación con lesiones en caso de presentarse. Posterior a esto fueron valorados por tres 

odontólogos previamente calibrados en el Sistema Internacional de detección y Valoración 

de Caries – ICDAS, con reproducibilidad inter e intra examinador kappa >0.7, realizaron las 

valoraciones clínicas con instrumental básico de examen (espejo y sonda OMS), en sillas de 

las instituciones geriátricas, con fuente de luz blanca y en ausencia de aire comprimido, los 

examinadores se ubicaron frente al 



 

 

 

 

20 

Paciente y junto con otro odontólogo se daban instrucciones a los adultos mayores y sus 

cuidadores debido a que algunos de ellos presentaban problemas auditivos, de movilidad y 

motricidad (Figura 1 – Foto valoración). 

Luego se valoró la presencia de caries dental coronal utilizando el sistema ICDAS 

modificado, que resume los 6 códigos numéricos en cuatro categorías: sano (código 0), 

inicial (códigos 1 y 2), moderado (códigos 3 y 4) y severo (códigos 5 y 6) (9). 

No solo se tuvo en cuenta la severidad sino también la ubicación de las lesiones de caries 

que para ese estudio eran caries coronales. 

Luego se exploraron asociaciones entre caries, COP convencional, modificado y el uso de 

prótesis parcial removible que permiten establecer numéricamente el resultado de la 

historia de caries en una persona o en una población. Por último, se hizo instrucción en 

higiene oral (imagen 4. Instrucción en higiene oral) en donde se explicó que se debía 

cepillar la prótesis entre cada comida, por lo menos una vez al día lavar la prótesis con 

jabón líquido y que en las noches se retiraran las prótesis,  previo a realizar un adecuado 

cepillado de los dientes remanentes y dejar la prótesis en agua preferiblemente con corega 

tabs para desinfección de la misma y descanso de los tejidos blandos. 

Indicadores: 

ICDAS: Para el propósito del manejo de caries, ICDAS categoriza las lesiones con los códigos 

que resume los 6 códigos numéricos en cuatro categorías: sano (código 0), inicial (códigos 1 

y 2), moderado (códigos 3 y 4) y severo (códigos 5 y 6). La valoración se realiza por 

superficie (ver Figura 1) (Pitts et al., 2013). 

COP convencional: El índice COP (cariados, obturados, perdidos), señala la experiencia de 

caries, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de caries (cavitacional) y con 

tratamientos previamente realizados (Tovar et al., 2010). 

COP Modificado: consiste en incluir en la suma, las caries no cavitacionales (Tovar et al., 

2010). 
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Clasificación de Kennedy: se establece para pacientes parcialmente edéntulos en donde le 

permite al clínico generar parámetros en cuanto a la forma y diseño de la prótesis, esta 

clasificación se divide en cuatro categorías Figura 2 (clasificación de Kennedy) (Patel et al., 

2014). 

 

 

Figura 3. Prótesis parcial removible Previo higiene) 
 

Figura 4. (Higiene prótesis parcial removible) 

   

 

 

 

      

    

              Imagen 5. (Prótesis parcial removible limpia) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 6. (Prótesis parcial removible limpia) 
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7.6 Plan de tabulación y análisis 

Los datos se recolectaron en una base de datos previamente diseñada en el programa Excel 

versión 7.0. (Microsoft Office 2010®), se realizó estadística descriptiva consistente en 

medidas de tendencia central y dispersión. Se determinó la significancia estadística de la 

asociación bivariada por la prueba Chi-cuadrado de Pearson.  
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8. ASPECTOS ÉTICOS 

a. Sustento legal  

de acuerdo a la normatividad de la republica de colombia ministerio de salud resolucion nº 

008430 de 1993 (4 de octubre de 1993) capitulo 1, en el artículo 11. Por la cual se 

establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud, 

dentro de la clasificación citada para efectos del reglamento de investigación se considera 

que el estudio a realizar  es una :” Investigación con riesgo mínimo, se realizará  en este  

estudio descriptivo de corte transversal  el empleo  del registro de   datos a  través de 

procedimientos comunes  en la consulta odontológica  considerados , examen físico , análisis 

extraoral, inspección clínica  intraoral” , para diligenciar el  formato de recopilación de datos 

(historia clínica), reconocimiento de las interrelaciones funcionales y patológicas y de sus 

efectos sobre el sistema masticatorio  

 

Se obtuvo consentimiento informado destacado en el código de ética y en el concepto de las  

declaraciones  de derechos humanos  dada por “General Assembly, Helsinki, Finland, June 

1964.  El individuo potencial se informó del derecho de negarse a participar en la 

investigación y de retirar su consentimiento en cualquier momento sin represalias. Se debió 

prestar especial atención a las necesidades específicas de información de cada individuo 

potencial, así como a los métodos utilizados para entregar la información (Anexo 1). 

 

Después de asegurarse que el individuo había comprendido la información, se procedió a 

dar a conocer el formato de consentimiento informado y voluntario del sujeto potencial, 

preferiblemente por escrito. Si el consentimiento no se podía expresar por escrito, el debía 

ser documentado y atestiguado formalmente. 

 Además, se aseguró que todos los sujetos de la investigación médica tendrían la opción de 

ser informados sobre los resultados específicos y generales del estudio.  
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b. Consentimiento informado  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

 

25 

 
 
 
 

 
 



 

 

 

 

26 

 
 
 
 



 

 

 

 

27 

 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

28 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

29 

c. Aprobación Comité de Ética en Investigación de la Universidad el Bosque 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

30 

9.  ANÁLISIS DE RESULTADOS 

En este estudio de se incluyeron 66 personas que usaban PPR en alguno de sus arcos dentales, 

encontrados dentro de un grupo de 226 personas adultas mayores institucionalizadas 

dentadas. El promedio de edad de los 66 participantes fue de 80 años, principalmente eran 

mujeres (63.7%). Se encontró que la población parcialmente edéntula usaba principalmente PPR 

solo en el maxilar inferior (54.5%), seguida por PPR bimaxilar (24.2%) y del uso solo en 

maxilar superior 21.2% (Ver tabla 6). 

Tabla 6. Características generales de la población de estudio. 

VARIABLE CATEGORÍA N % 

    

 
SEXO 

Hombres 
Mujeres  
 

82 
144                      

36.2% 
63.7% 

 
TIPO DE PRÓTESIS 

Superior 
Inferior 
Superior/inferior 

14 
36 
16 

21.2% 
54.5% 
24.2% 

 
 

EDAD 

60 - 70  
71- 80 
81-90 
91-104 

39 
72 
90 
25 

17.2% 
31.8% 
39.8% 
11.2% 

 
La prevalencia de caries con criterios ICDAS de los participantes que usaban prótesis 

parciales removibles superiores fue de 3.2 con un promedio de 0.16 ± 6.2 (p = 0.16), por el 

contrario, quienes presentaron prótesis inferior demostraron prevalencia de 1.9 con un 

promedio de 0.004 ±3.4 (p = 0.004), siendo este estadísticamente significativo.  

Se exploraron asociaciones entre el uso de PPR superior y COP convencional fue de 99.0 con 

una desviación estándar de 19.9 utilizando el estadístico Chi cuadrado (p=0.013). Por otro 

lado, el COP modificado fue de 99.5 con una desviación estándar de 19.9 y (p=0.013) siendo 

estadísticamente significativo (Ver tabla 7).  

Tabla 7. Índices de caries según uso prótesis maxilar superior 
 
 NO PRESENTA PROTESIS PRESENTA PROTESIS     P *  

 X Ds  X Ds  
      
Caries cavitacional 6.0 11.9 2.8 6.2 0.11 
Caries total superficie 
(Ini + mod + sev) 

 
6.7 

 
11.8 

 
3.2 

 
6.2 

 
0.16 

COP convencional 84.1 28.9 99.0 19.9 0.013 
COP modificado 84.7 28.6 99.5 19.9 0.013 
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El uso de PPR inferior y se asoció con COP convencional que fue de 102.2 ± 21.0 el cual 

obtuvo una asociación estadísticamente significativa (p=0.004). Por otro lado el uso de PPR 

y, COP modificado fue de 102.4 ± con una desviación estándar de 20.8 con asociación 

estadísticamente significativa y un valor (p = 0.005) (Ver tabla 8). 

 
Tabla 8.  Índices de caries según uso prótesis maxilar inferior 

 

 

 

 

 

 

Del total de la muestra 18 pacientes (19.1%) presentaron caries iniciales y cavitacionales 

ICDAS (2-6) en el maxilar superior con un valor (p = 0.975), mientras que en maxilar 

inferior fue de 18.1% con un valor (p = 0.034) (Ver tabla 9 y 10). 

 
En cuanto a caries cavitacionales y el uso de PPR en el maxilar superior se encontró que 12 

pacientes (15.5%) presentaron caries cavitacionales (ICDAS 5,6,3) con un valor (p= 0.254) 

mientras que en maxilar inferior 18%  presentaron caries cavitacionales con un valor (p = 

0.062) (Ver tabla 9 y 10). 

 

Tabla 9. Distribución de la presencia de caries con el uso de prótesis maxilar 
superior  
 
 

 
 
 
 

 NO PRESENTA PROTESIS PRESENTA PROTESIS   P *  

 X Ds X Ds  
CARIES CAVITACIONAL 5.5 10.8 1.7 3.3 0.014 
CARIES TOTAL 
SUPERFICIE 
(INI + MOD + SEV) 

6.0 10.8 1.9 3.4 0.004 

COP CONVENCIONAL 90.3 27.5 102.2 21.0 0.004 
COP MODIFICADO 90.7 27.2 102.4 20.8 0.005 

 NO PRESENTA PROTESIS PRESENTA PROTESIS          P *  

 N % N %  
CARIES CAVITACIONAL 65 84.4 12 15.5  

        0.254 SIN CARIES 
CAVITACIONAL 

61 77.2 18 22.7 

CAR TOTAL DI  76 80.8 18 19.1  
        0.975 CAR TOTAL DI SIN 

CARIES  
50 80.6 12 19.3 
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Tabla 10. Distribución de la presencia de caries con el uso de prótesis maxilar 
inferior  

 

 

 

 

 

 

 

 

 NO PRESENTA PROTESIS PRESENTA PROTESIS            P *  

 N % N %  
CARIES CAVITACIONAL 82 82 18 18  

      0.062 SIN CARIES 
CAVITACIONAL 

84 71.1 34 28.8 

CAR TOTAL DI SIN 
CARIES 

71 69.6 31 30.3         
       0.034 

CAR TOTAL  CON CARIES 95 81.9 21 18.1 
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10. DISCUSIÓN 

Con el aumento de la edad incrementa también la prevalencia de edentulismo en personas 

adultas mayores (Tenovuo et al., 1997); y la necesidad de tratamiento protésico. Estas 

condiciones se describieron en una población peruana con una proporción mayor en el 

maxilar inferior (67.3%) con respecto al superior (59,6%) (Gutierrez-Vargas et al., 2015) y 

de acuerdo con el IV Estudio Nacional de Salud Bucal-ENSAB IV, estos datos en población 

colombiana no institucionalizada fueron de 81.9% y 72.9% respectivamente (Ministerio de 

Salud., 2014). Es importante mencionar que no existe evidencia suficiente y concluyente 

con respecto a este tema (Caries coronal y prótesis parcial removible en adultos mayores en 

Bogotá).  

En el presente estudio realizado en adultos mayores institucionalizados, los hallazgos en 

relación con edentulismo fueron similares a los valores reportados por (Gutierrez-Vargas et 

al., 2015) y en el ENSAB IV (Ministerio de Salud., 2014), ya que se encontró mayor 

prevalencia de uso de prótesis parcial removible en maxilar inferior que en superior.  

El número promedio de dientes encontrado en esta población (11.3±7.5), similar a lo 

descrito por el ENSAB IV (8.02en promedio). Este hallazgo, quizá por la gran diferencia 

entre los tamaños muéstrales, no refuerza la afirmación de un estado dental peor en 

quienes residen en centros geriátricos (De Visschere et al., 2011). 

En este estudio se buscaba establecer relaciones entre PPR y presencia de caries coronal, en 

donde se encontraron asociaciones significativas entre COP convencional y modificado y el 

uso de prótesis parcial removible superior e inferior. Una característica relevante es que se 

presentó mayor número de caries cavitacionales en maxilar inferior con respecto al 

superior, el uso de PPR favorece el acúmulo de biopelícula con mayor frecuencia en el 

maxilar inferior, debido a que en las noches no existe la misma segregación de saliva por 

ende la placa bacteriana  se adhiere con mayor facilidad a estas superficies debido a que no 

se tiene este efecto protector, generando así con  mayor frecuencia caries en este maxilar, 

esto presenta concordancia con los resultados mencionados en el presente artículo, en 

donde existía relación entre la PPR inferior y el  total de caries, mostrando resultados 

estadísticamente significativos (Fejerskov et al., 2004).  
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Es importante recordar que, en los adultos mayores tienen mayores dificultades para 

controlar la biopelícula, incluso bajo supervisión, aun cuando ellos o sus cuidadores hayan 

recibido instrucciones para el cuidado oral (De Visschere et al., 2011). Esto es similar a lo 

que se encontró en nuestro estudio en donde se vio asociación entre el COP convencional y 

modificado y la presencia de caries tanto en maxilar superior como inferior, también se 

encontró asociación entre caries cavitacional y el uso de prótesis parcial removible en 

maxilar inferior. 

Por otra parte, en este estudio mencionan que las características propias de las PPR pueden 

favorecer la formación de biopelícula sumadas a factores propios de los adultos mayores, 

consistentes en pérdida de habilidades motoras, dependencia para las prácticas de cuidado 

oral e hipo salivación asociada a consumo de medicamentos, las cuales llevan al desarrollo 

de lesiones cariosas (Carr et al., 2006). Se ha reportado que la presencia de las PPR 

constituye un factor predisponente para el desarrollo de caries. El diseño, el material 

escogido, se han descrito como factores que pueden favorecer la formación de biopelícula y 

por tanto los procesos de des/re mineralización del mineral dental producto de las 

fluctuaciones del pH en la interface biopelícula-diente (Arteaga et al., 2009). 

Por lo anterior, el clínico debe aportar a la disminución de factores predisponentes para la 

caries dental, centrando la atención y esfuerzo en los aspectos de diseño de la PPR de tal 

forma que se facilite el proceso de higiene oral (Coulthwaite et al., 2007). 

El diseño de las PPR debe evitar el acumulo de biopelícula buscando tener una cobertura 

gingival mínima, no fomentar la acumulación de placa. Los márgenes de los conectores 

mayores cercanos al margen gingival se deben posicionar a una distancia tal que no lo 

compriman. Una recomendación al respecto es que, en el maxilar inferior, el borde superior 

del conector mayor de la barra lingual esté mínimo 4 mm por debajo del margen gingival y 

que en el maxilar superior debe estar 6 mm por debajo dela margen gingival (Steele et al., 

1997), en casos de tener que incluir en el diseño un plato lingual, los controles deben ser 

más frecuentes. Las recomendaciones sobre cuidado oral y manejo de las PPR deben ser 

claras y se debe insistir en el retiro nocturno de estas para disminuir la probabilidad de 

formación de placa blanda y dura en la base de la prótesis (Jorge et al., 2007). 
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Por ende el clínico debe establecer protocolos individualizados de cuidado en el hogar y de 

controles en consulta con el propósito de mantener la salud oral de estos las personas que 

portan este tipo de prótesis (Jorge et al., 2007; Tuominen et al., 1988). 
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11. CONCLUSIONES 

El resultado de este estudio confirma la asociación entre el COP convencional y modificado 

y la presencia de caries tanto en maxilar superior como inferior. Por otro lado, se encontró 

asociación entre caries cavitacional y el uso de prótesis parcial removible en maxilar 

inferior. 

Se sugiere que para posteriores estudios el tamaño muestral sea mayor y que evalúe 

población adulta mayor institucionalizada en hogares públicos de diferentes regiones del 

país. 
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