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RESUMEN

Con el objetivo de describir los resultados del tratamiento de la estomatitis
subprétesis con rayos laser GaALAs, nos dimos a la tarea de realizar un disefio
experimental de un solo grupo en el area de salud Norte perteneciente a la Clinica
Estomatologica de Moron desde Mayo del 2001 a Mayo del 2002 con los
pacientes que acudieron a dicha clinica, con caracteristicas de estomatitis
subprétesis. La muestra quedod constituida por 42 paciente los cuales cumplieron
con los criterios de inclusion. Como conclusiones se obtuvo que los pacientes
tratados tuvieron una excelente evolucién clinica. Que el grupo etareo mas
afectado fue de 38-58 afos. Las lesiones fueron mas frecuentes en el paladar
duro de las protesis totales y parciales de acrilico mucosoportadas. En la totalidad
de los casos de estomatitis subprotesis grado | Y Il, se curaron con la terapia
laser. No asi en los de grado lll. Las lesiones de grado | necesitaron 6 sesiones de
tratamiento para su curacion, las de grado Il necesitaron 10 sesiones
aproximadamente. No se presentaron reacciones adversas a esta técnica. Por
todo lo antes expuesto consideramos que el rayo laser es un tratamiento eficaz en
la estomatitis subprétesis. Recomendamos continuar investigando y estudiando

sobre el tema, con un universo de trabajo mayor y nuevas variables.



INTRODUCCION

La estomatitis subproétesis es él termino generalmente utilizado para describir los
cambios inflamatorios en la mucosa cubierta por la proétesis. Esta lesiébn también
es llamada Denture Sore Mouth; Denture Stomatitis: boca adolorida; estomatitis
protética; papilomatosis; hiperplasia papilar pseudoepiteleomatosa, la cual se
localiza, habitualmente en el paladar duro o rara vez en al mandibula de los
pacientes portadores de protesis muco soportadas y se caracteriza por una
proliferacion fibroepitelial. (1-7)

En un estudio realizado en Cuba, esta enfermedad se present6 con una frecuencia
del 46,1% (1), cifra que coincide con la encontrada en paises desarrollados como
Japon, Bélgica, Finlandia e Inglaterra (1), (4), (7-8). También este estudio cubano
evidencio el predominio del sexo femenino coincidiendo con los reportados en
otros paises.

Se han sefalado diversos factores etiolégicos como desencadenantes, pero la
causa exacta aun se desconoce. En un inicio fue considerada como alergia a los
materiales de base de las proétesis, posteriormente autores como Nyquist, Love y
Butz Jorgensen sefialaron que los factores traumaticos fundamentalmente los
ocasionados por las protesis desajustadas tales como la falta de estabilidad,
oclusion céntrica traumatizante, articulacion no balanceada, entre otros, eran los

elementos desencadenantes de esta lesion. (4-5) ,(8-9)



La alergia a los materiales de base constituye menos de la mitad del 1% de los
casos encontrados. En estudios posteriores realizados sobre materiales de
acrilicos se encontraron las porosidades microscopicas de este material, asi como
grietas que propician el crecimiento y desarrollo del hongo levaduriforme cuando la
higiene bucal y protética es deficiente, pues el &cido formado durante los procesos
fermentativos irrita la mucosa y ademas penetra en las porosidades y grietas del
acrilico. (14) Realmente en acrilicos adecuadamente curados dificilmente llegue a
producir alteraciones de la mucosa, por lo que las reacciones de hipersensibilidad
son muy remotas y raras. (10)

Las infecciones crénicas también se consideran un factor importante en la
etiologia de la enfermedad. La candida albicans es un oportunista normal de la
boca, que se vuelve patégeno cuando ocurren trastornos en la hemostasia del
huésped y cuya virulencia es exacerbada por una higiene bucal deficiente, tiempo
y habito de uso, desajuste del aparato protético con su consecuente bloqueo
mecénico de los conductos excretores de las glandulas salivales palatinas y acidez
del Ph salival. Reportandose un indice elevado de candida albicans tanto como en
las superficies internas de las protesis como en areas de las lesiones. (4), (5), (8),
(9). (15), (16)

Otros factores asociados con el desarrollo de esta patologia son los trastornos
sistémicos: la diabetes mellitus, que se caracteriza por un defecto absoluto o

relativo en la produccion o liberacién de insulina, conllevando a una alteracion en



el metabolismo de los lipidos, carbohidratos y proteinas lo cual se traduce en un
aumento en sangre de glucosa disminuyéndose la accién leucocitaria. (17)

En cuanto a la histopatologia, otros estudios han informado la existencia de
hiperqueratinizacién, que aparece en mayor porcentaje en estadios avanzados de
la lesion; variaciones del grosor epitelial y presencia de fuerte infiltrado
inflamatorio. (18-20) Esto se traduce en degeneracion de las glandulas salivales
palatinas, disminuyendo la secrecion de saliva, lo cual inicia o agrava la
estomatitis. (9), (21)

La mayoria de los pacientes ignoran la lesion durante mucho tiempo, es por lo
general asintomatico, aunque puede estar presentes en algunas ocasiones
sintomas entre los cuales podemos citar ardor, calor, edema, sabor metélico,
prurito, dolor y halitosis. (4), (5), (8), (10)

Al examen clinico, la estomatitis subprotesis se caracteriza por una lesion
eritematosa que dibuja el contorno de la base protética. La mucosa que se
encuentra debajo de la misma esta lisa y tumefacta, aunque en otros casos se
presenta granulosa, por lo que su aspecto clinico varia. Es por esta razén que
Newton propone una clasificacion de la enfermedad al basarse,
fundamentalmente, en el color y aspecto de la mucosa, la cual en el curso
evolutivo de la afeccién sufre modificaciones que pueden variar la gravedad

inflamatoria e incorporarse cambios proliferativos en sus etapas mas avanzadas.

(1), (4), (7). (8)



Moreira y Bernal (18) han modificado la clasificaciéon de Newton y han descrito

lo siguiente:

1. Inflamacién de tipo I: ( Puntos hiperémicos). Lesion inflamatoria de aspecto
rojo brillante, generalmente asintomatica, donde pueden aparecer puntos
hiperémicos, la mucosa aparece fina, lisa y brillante. Es la lesion minima
visible a la inspeccion.

2. Inflamacion tipo 1l: ( Eritema difuso). Area eritamtosa bien definida que
dibuja el contorno de la prétesis, puede estar ligeramente constituida por un
fondo finamente granuloso y a veces aparece cubierto por un exudado
blanco grisaceo.

3. Inflamacion tipo IlI: ( Inflamacion granular). Lesion mas definida, constituida
por una mucosa gruesa, granulos irregulares que se elevan
superficialmente dejando formas papilares.

La bibliografia consultada en cuanto al tratamiento de la estomatitis subprotesis

es variada: como tratamiento mas usado a través de los afios ha sido el de

retirar la prétesis causante de la lesiéon por un periodo de tiempo que esta en

dependencia del grado de la lesion, vitaminoterapia, colutorios, antibiéticos y

funguicidas (17), (22), la Nistatina por su actividad funguicida y antimicética ha

sido muy utilizada en el tratamiento de estas estomatitis, ejerciendo su accion
sobre la membrana de algunos hongos susceptibles produciendo la

incapacidad de la membrana celular a funcionar como barrera selectiva,



permitiendo la pérdida de constituyentes celulares esenciales en la Candida
Albicans. Este antibiético es indicado en crema aplicandolo sobre la mucosa,
en polvo para la suspension oral y en tabletas (1 tableta en 1 litro de agua).
(12), (23), (24), (25)

También se emplean otros medicamentos como Miconazol, Fluconazol,
Itraconazol que actian como antifingicos ante la Candida Albicans y técnicas
para la higienizacion de la protesis mediante el uso de ozono. En los estados
mas graves de la enfermedad donde hay proliferacién de tejidos casi siempre
se requiere de técnicas quirdrgicas con electro cirugia, criocirugia y muco
abrasion. (4), (5), (15), (26)

Mas recientemente el rayo laser ha sido utilizado como tecnologia de punta en
el tratamiento de esta patologia debido a las ventajas que nos ofrece esta
novedosa técnica sobre el tejido vivo en las diferentes afecciones
estomatoldgica.

El termino laser (light amplification by estimulated emission of radiation), cuyas
caracteristicas de coherencia, brillantes, monocromaticidad y direccionalidad, lo
diferencian de otros tipos de luces fabricadas por el hombre, resultando
cualitativamente superior. (27-33)

Esta radiacion segun su potencia o energia, se clasifica en tres tipos: alta,
media y baja. Estos ultimos los denominados de baja potencia, son también
conocidos como laseres blandos, soft laser o terapéuticos debido a su efecto

fotoquimico, ya que al incidir el haz de luz sobre la piel 0 mucosa se deposita
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una gran cantidad de energia que da lugar al desencadenamiento a nivel
celular, de reacciones bioquimicas, bioeléctricas y bioenergéticas que logran
producir multiples efectos biol6gicos sobre el organismo vivo tales como la
acciobn analgésica antiedematosa , antinflamtoria, antimicrobiana y
regenerativa. (27), (29), (30), (32), (34), (35-37)

La aplicacion de la radiacion laser determina un incremento del proceso
curativo en general, tanto en la regeneracion, asi como en la reparacion de los
tejidos lesionados. Su accibn se basa en la reparacion histica con el
incremento de la multiplicacion celular, ya que se estimula la proliferacién
celular a partir de la activacion de los DNA vy sintesis de proteina, la activaciéon
en la produccién de colagenos y fosfatasa alcalina, la activacion del endotelio
vascular, aumento de las fibras colagenas y elasticas, regeneracion de fibras
nerviosas y de tejidos, incremento en la velocidad de crecimiento de los vasos
sanguineos a partir de los ya existentes y la introduccion a partir de las células
epiteliales adyacentes a la lesion de la reepitelizacién. Todo esto trae como
resultado la reparacion acelerada y completa de los tejidos dafiados. (37)

El laser se ha aplicado en mdltiples afecciones estomatolégicas tales como:
hiperestesia dentinal, pulpitis, periodontitis, estomatitis herpéticas, trastornos
de ATM, pericoronaritis, entre otras, obteniéndose resultados satisfactorios
debido al efecto analgésico, antinflamatorio y regenerativo de la radiacion de

laser con GaALAs. (27), (36), (38-39)
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En los procesos inflamatorios la radiacion laser tiene una accion normalizadora
sobre la microcirculacion, las alteraciones metabolicas y la proliferacion celular.
La accién sobre la microcirculacion se produce por la vasodilatacion al incidir la
luz de la parte visible del espectro, lo cual produce la apertura constante de los
esfinteres precapilares, esto trae como resultado que se facilite la reabsorcién
del exudado por el aumento del drenaje venoso Y linfatico, también aumenta el
pulso y la velocidad de la corriente sanguinea, lo que permite que llegue al
tejido lesionado mayor cantidad de oxigeno y células de defensa, al aumentar
la renovacion de la sangre arterial. Con la activacion de la circulacion
sanguinea se previene a disminuir los fenbmenos de estasis sanguinea, al
incidir la radiacion laser en la zona y desaparecen rapidamente los
microtrombos que se forman en el lecho microcirculatorio. La reaccion
vasodilatadora producida por el laser en los microvasos, es reversible, y el
diametro normal de los mismo, se restablece lenta e inmediatamente después
de concluir la radiacién, (40)

La accion sobre la alteracion tisular al irradiar con laser actia sobre las
funciones de las células dafadas del tejido afectado, lo que contribuye a
eliminar el edema intracelular, controla la excrecion de sustancias toxicas hacia
los liquidos tisulares, aumenta la formacion de encimas y proteinas, que
intervienen en la defensa tisular y favorece el aporte de neutrofilos y monocitos
hacia el tejido afectado por lo que el proceso de fagocitosis sé realiza mas

rapido. (40)
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Teniendo en cuenta todos los beneficios que nos aporta esta novedosa técnica
nos damos a la tarea de realizar una investigacion utilizando el rayo laser con
GaALAs en el tratamiento de la estomatitis subprétesis, con el fin de brindar un
servicio de alta calidad a nuestros pacientes y que en breve tiempo puedan ser

rehabilitados.
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OBJETIVOS

General:
Analizar los resultados del tratamiento con laser GaALAs de la estomatitis

subprotesis.

Especificos:

1. Distribuir los pacientes afectados con estomatitis subprotesis segun:

1.1- Edad
1.2- Sexo

1.3- Tipo de protesis

2. Describir el comportamiento de la evolucion clinica de los pacientes de
acuerdo al grado de la lesion.

3. Determinar el nUmero de sesiones terapéuticas y utilidad del tratamiento
de acuerdo al grado de la lesién.

4. ldentificar la presencia de reacciones adversas.
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METODOS

Se realiz6 un disefio experimental de un solo grupo.

Nuestro universo estuvo formado por los primeros 42 pacientes del area de salud
Norte portadores de Prétesis muco soportada que acudieron a la consulta de
Protesis de la Clinica Estomatoldgica del municipio de Moron desde mayo del

2001 a mayo del 2002 con caracteristicas de Estomatitis Subproétesis.

La primera visita de valoracion fue realizada por una comisién que labor6 todos los
viernes de 8 a 12 m en el Departamento de Prétesis de la clinica antes
mencionada. La comision estuvo integrada por un especialista de | Grado en
Protesis, un residente del segundo afio de Prétesis y un estomatdlogo general
entrenado en la terapia laser, quienes le realizaron a cada paciente un examen
clinico de la mucosa del paladar duro o la mandibula con un espejo bucal teniendo
en cuenta los siguientes criterios.

Criterios diagnosticos: Consideramos que existe estomatitis subprotesis si:

Se observa clinicamente una inflamacion localizada, hiperémica, puntiforme de la
mucosa del paladar duro o la mandibula o inflamacion difusa con eritema muy
marcado que delimita exactamente el contorno de la prétesis o una mucosa de
aspecto nodular, granuloso o granulomatoso. La sintomatologia es variable o el
paciente puede estar asintomético o quejarse de dolor irradiado, ardor, sequedad

bucal, halitosis y sangramiento.
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Criterios de inclusion:
1. Pacientes que estén de acuerdo en participar en nuestra investigacion
2. Pacientes mayores de 18 afios que usan proétesis.
3. Ambos sexos.
4. Portadores de protesis totales o parciales acrilicas mucosoportadas.

5. Pacientes que no presentan enfermedad sistémica de base.

Criterios de exclusion:
1. Embarazadas
2. Inmunodependientes.
3. Epilépticos.
4. Diabéticos.
5. Pacientes con neoplasia
6. Pacientes con marcapaso.
7. Pacientes que hayan recientemente algun tratamiento para esta patologia.

8. Pacientes que se manifiesten con alguna reaccién adversa a la radiacion.

Criterios de salida:
1. Abandono del tratamiento por el paciente o por fallecimiento.

2. Dificultades para el control de aquellos pacientes inasistentes.
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3. Aparicion de reacciones adversas.

En la segunda visita se le entregd a cada paciente el modelo de consentimiento
informado, se le llené el modelo de recoleccion de la informacién y se le indicé al
paciente la retirada de la protesis durante el tratamiento. El estomatélogo
previamente entrenado le inicié el tratamiento con el equipo Laser-Med 670 DL de
fabricacion cubana.

En cada sesion se le realiz6: Parametro analgésico y antinflamatorio, con una
Potencia: 25 mw, por una técnica de barrido, por toda la zona afectada, el tiempo
se calculo de acuerdo al tamafio de la lesion (de 2 a 3 minutos). En caso de la
presencia de puntos hiperémicos, aplicamos técnica puntual local sobre los puntos
con una potencia de 25 mw durante un tiempo de 36 segundos en cada punto.

A partir de aqui continuaron las visitas de seguimiento conjuntamente con laser
terapia en dias alternos para observar si estd curado o requiere proseguir
tratamiento, de no estarlo se tendra en cuenta que independiente del esquema
propuesto, el paciente se considerd curado clinicamente cuando se eliminaron
todos los sintomas y signos y desaparecio totalmente el area lesionada, por lo que
no fue necesario continuar el tratamiento. No curado: Cuando terminado el nimero
de sesiones propuestas aun permanecian algunos signos y sintomas o la lesién

cambid su color de rojo brillante a rosa palido, disminuyendo su tamafio.
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Los pacientes curados iniciaron de inmediato la rehabilitacion protésica
convencional en la Clinica Docente Provincial por el residente de prétesis, el
resto de los pacientes continuaron con otra terapia hasta lograr su curacion.

La utilidad del tratamiento se evalué segun el grado de la lesion mediante los
siguientes parametros.

Bueno: Cuando desapareci6 totalmente el area lesionada y la remision total de los
sintomas y signos se logra en:

Grado I: Tres sesiones 0 menos.

Grado II: Cinco sesiones 0 menos.

Grado IlI: Ocho sesiones 0 menos

Reqular: Cuando observamos que la lesion fue cambiando su coloracién ( de
color rojo intenso a rosado palido) asi como la disminucién del tamafio de la lesién
y la remisién de los sintomas y signos se logra en:

Grado I: De cuatro a seis sesiones.

Grado II: De siete a ocho sesiones.

Grado lll: De nueve a diez sesiones.

Malo: Cuando observamos que la lesidbn permanecié con todas las mismas
caracteristicas clinicas del inicio o se intensificaron y no se logra la remision de los
sintomas y signos:

Grado I: Mas de seis sesiones.

Grado II: Méas de ocho sesiones.

Grado lll: Mas de diez sesiones.
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Los datos para el analisis de los resultados fueron procesados por el sistema
computarizado SYSTAT tomando como datos primarios los que se recogieron en
el cuestionario. Se utilizaron tablas de frecuencia y el porciento como medida de

resumen.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La Tabla # 1 muestra que en el sexo que mas frecuentemente se presentd la
enfermedad fue el femenino, con 27 pacientes en relacion a 15 pacientes,
representando el sexo masculino, cifra esta que se corresponde con estudios
realizados por autores como Bernal Baleas (41), Wilson (42), Silva (43). El sexo
femenino presenta una mayor preocupacion por su estética y exige mas la
rehabilitacion protética, por lo que acuden mas a las consultas estomatologicas
que el sexo masculino, por lo tanto estd mas expuesta al examen bucal y por
consiguiente a detectarse la afeccion con mas probabilidad que el sexo masculino.
En relacion a la edad, la mayor cantidad de pacientes portadores de la
enfermedad se encontraron entre los grupos de edades de 39-58 afios de edad
que fueron un total de 22 pacientes, cifra esta que coincide con estudios
realizados por autores como Silva y Col. que advierten que no existe limite de
edad para contraer la enfermedad pero han observado que se presenta con mas
frecuencia en la década de 40-50 afios, (44) en cambio
Bernal Baleas en 1998, (8) en estudios realizados encontré que el mayor numero
de pacientes portadores de la estomatitis subprotesis pertenecian a edades de 30-

40 afnos a pesar que la literatura universal refiere alrededor de los 50 afos.

En la Tabla # 2 observamos que la mayor cantidad de pacientes afectados usaban

protesis parciales acrilicas mucosoportadas (22 pacientes) cifra que se diferencia
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poco de los pacientes que usaban proétesis total (17) coincidiendo con autores que
plantean que esta afeccion es mas frecuente en pacientes que usan protesis
mucosoportadas tanto parciales como totales (7), (42), que en pacientes que usan
protesis dentosoportadas, ya que las prétesis mucosoportadas con frecuencia
dejan de constituir aparatos fisioldgicos y pasan a ser una agresion a los tejidos de
la cavidad bucal unido a otros factores que predisponen la enfermedad.

Referente a la arcada dentaria, donde més frecuente se observo la lesion fue en la
superior, con 39 lesiones en el paladar con relacion a solo 3 lesiones localizadas
en la arcada inferior. Como se puede observar existe una marcada diferencia entre
ambas. Este dato coincide con investigaciones de autores como Bernal Baleas,
Moreira Pérez, Chimenos, Silva, donde en sus publicaciones afirman que esta
afeccion se localiza generalmente en el paladar duro y muy rara vez en la
mandibula de los pacientes portadores de prétesis (1), (5), (7). Ademas por
estética la protesis superior es mas usada por los pacientes y permanece en
mayor tiempo en uso, no dandole el reposo requerido a los tejidos de soporte, lo
que contribuye a que aparezca la lesion méas frecuente en la arcada superior que
en la inferior.

Al analizar la Tabla # 3 y teniendo en cuenta los criterios que se establecieron
para curado y no curado, se aprecia que todos los pacientes afectados con grado |
(14 pacientes) y grado Il (21 pacientes), fueron curados con la terapia laser, no asi
los que presentaban el grado Ill de la lesion (7 pacientes), o sea, que la

proliferacion fibroepitelial de la mucosa palatina, cambio su color de rojo brillante a
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rosa pélido, asi como la disminucion del tamafio de las proyecciones papilares.
Estos resultados coinciden con autores que manifiestan, que el grado Il es el
estado mas grave de la enfermedad, donde hay proliferacion de tejido y casi
siempre requiere de técnicas quirurgicas (4), (5), (15), (26), (45)

Se puede constatar, en la Tabla # 4 que a medida que aumento la gravedad de la
enfermedad, se necesitd, un mayor niamero de sesiones terapéutica para su
curacion, debido a que la recuperacion de los tejidos es mas lenta, mientras mas
severa sea la enfermedad. Esto coincide con trabajos realizados por Garrigd
Andrew y Valiente Zaldivar (43) donde exponen que a medida que aumenta la
gravedad de la lesidon los tejidos de la cavidad bucal, se necesitan un mayor
namero de sesiones terapéuticas. En nuestra investigacion, de los 14 pacientes
con estomatitis subproétesis grado | se curaron tres pacientes con tres sesiones de
tratamiento o menos y 11 necesitaron hasta 6 sesiones como maximo. De los 21
afectados con el grado Il de la enfermedad, 3 necesitaron 6 sesiones como
maximo, 12 necesitaron 8 sesiones y 6 pacientes se curaron con 10 sesiones
como maximo, mientras que el grado Il de la enfermedad se le realizaron 14 y
mas sesiones de tratamiento y se redujo el tamafio de la lesién, asi como su
coloracién cambid de rojo intenso a rosado palido, pero la lesion no desaparecio

totalmente.

Investigaciones realizadas por Campo y Col. (26), Shafer y Col. (46), Alves y Col.

(47) y Cross y Col. (48) sobre el tratamiento de la candida en la estomatitis
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subprotesis demuestran que el tiempo de curacidon es aproximadamente de 14
dias, aspecto este que asumimos y concordamos con los resultados de esta
investigacion, pues en la mayoria de los pacientes la remision de esta enfermedad
ocurrié a los 17 dias aproximadamente de iniciado el tratamiento.

Ningun paciente presento reacciones adversas a la radiacion laser, cifra esta que
coincide con estudios realizados por Garrigd Andrew, en los cuales no se han
manifestado reacciones adversas al irradiar pacientes con laser de baja potencia,
en investigaciones realizadas por periodos de varios afios de experiencia, lo que
demuestra lo inocuo de la técnica en los diferentes tratamientos estomatolégicos.
(49)

La Tabla # 5 demuestra la utilidad del tratamiento segun los parametros
establecidos, se determiné que para el 69 % de los pacientes el tratamiento fue
bueno. El 14,2 % fue regular y el 16 % fue malo, no coincidiendo con
investigaciones realizadas por Zaragoza Barba RA, donde en su estudio se
curaron la mayoria de las estomatitis grado Ill con laser terapia (50), aunque las
lesiones mejoraron su aspecto disminuyendo su tamafio y hubo una remision de
los sintomas de la enfermedad, lo que demuestra el efecto analgésico y
antinflamatorio del laser de baja potencia, aunque el efecto bioestimulante que se
obtiene, muchas veces es coadyuvante y no sustitutivo del tratamiento
convencional (51), ya que el comportamiento de la evolucion de la lesion con laser
terapia no difiere de manera extrema, de la evolucidon que estamos habituados en

esta enfermedad con el empleo de procedimientos convencionales, pero no deja
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de ser el laser una técnica avanzada en el tratamiento de las afecciones de la
cavidad bucal. (52)

CONCLUSIONES

1. La casitotalidad de los pacientes tratados, fueron curados.

2. El grupo etareo que mas se afectd fue el de 38 -58 afiosy el sexo
femenino.

3. Las lesiones fueron mas frecuentes en el paladar duro que en la mandibula.

4. En la totalidad de los casos de estomatitis subproétesis grado | y Il se
curaron con la terapia laser. No asi en los de grado lll.

5. No se presentaron reacciones adversas.

6. A las 6 aplicaciones de laseres, ya habian resuelto 14 pacientes del grado
l.

7. La mayoria de los pacientes del grado IlI, necesitaron entre 8 y 10
aplicaciones para su curacion.

8. Ningun caso del grado lll, evolucioné satisfactoriamente.

9. El tratamiento con laser fue de gran utilidad en los pacientes de grado

Ly Il
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RECOMENDACIONES

. Continuar investigando y estudiando sobre el tema, con un universo de
trabajo mayor y nuevas variables.
. Realizar un ensayo clinico fase Il (exploracion terapéutica) abierto sobre la

laser terapia en la estomatitis subprotesis.
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Anexo No 1

Consentimiento informado

Yo , estoy de acuerdo a
Nombre y Apellidos
servir de paciente para el estudio de laser terapia en estomatitis subprotesis.

Se me explico que:

1. Que presentd una enfermedad llamada estomatitis subprétesis y en que
consiste.

2. Los efectos de la laserterapia, pues se ha demostrado sus propiedades
analgésicas y antinflamatoria sobre los tejidos, por lo que se deduce su
efecto en mi patologia.

3. Aungue no se conocen reacciones adversas, de aparecer tendré la atencién
médica necesaria.

4. Mi participaciéon es voluntaria y para que asi conste, firmo este documento

junto con el profesional que me dio las indicaciones.

Paciente Consultante
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Anexo No?2

Modelo de recoleccién de la informacién

No. de orden: Fecha:

Nombre y Apellidos:

Direccion particular:

Centro de trabajo:

1.- Edad 2.- sexo
1.1.- 18-38 arfios 2.1.- Femenino
1.2.- 39-58 afios 2.2.- Masculino

1.3.- 59 0 mas arios

Tipos de protesis 4.- Grado de la lesion
3.1.- Protesis total superior 4.1.- Grado |
3.2.- Protesis total inferior 4.2.- Grado Il
3.3.- Protesis parcial acrilica 43.-Grado lll

mucosoportadoa superior

3.4.- Protesis parcial acrilica mucosoportada inferior

5.- Sesiones de tratamiento y evolucién

Fecha

Sesiones

Evolucién

Evolucién
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1. Curado

2. No curado

6.- Reacciones adversas

6.1.- No

6.2.- Si

7.- Utilidad del tratamiento

7.1.- Bueno

7.2.- Regular

7.3.- Malo
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TABLA#1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD Y SEXO.

EDAD
Edad 18-28 39-58 59 y mas Total
No. % No. % No. % No. %
Femenino | 4 9.5 14 33.3 9 214 27 | 64.2
Masculino| 3 7.1 8 19 4 9.5 15 35.7
Total 7 16.6 22 52.3 13 30.9 42 100




TABLA#2

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN TIPO DE PROTESIS

) L Superior Inferior Total
Tipo de protesis P
No. % No. % No. %
Prétesis Total 17 40.4 3 7.14 20 47.6
PI‘O'[ESIS, If’arual 99 523 ] ) 99 23
(Acrilica)
Total 39 92.8 3 7.14 42 100




TABLA#3

RELACION ENTRE LA EVOLUCION CLINICA Y EL GRADO DE LA LESION.

Evolucion
Grado de la
., Curados No curados Total

lesidon
No. % No. % No. %
Grado | 14 33.3 - - 14 33.3
Grado Il 21 50.0 - - 21 50.0
Grado 111 - - 7 16.6 7 16.6
Total 35 83.3 7 16.6 42 100




TABLA #4

NECESIDAD DE SESIONES TERAPEUTICAS SEGUN GRADO DE LA LESION.

Pacientes Curados
Sesiones Grado | Grado |1 Grado Il Total

No. % No. % No. % No. %
3 6 menos 3 7.1 - - - - 3 7.1
4-6 11 26.1 3 7.1 - - 14 33.3
7-8 - - 12 28.5 - - 12 28.5
9-10 - - 6 14.2 - - 6 14.2

11-13 | - - - - - - - -
14 y mas - - - - 7 16.6 7 16.6
Total 14 33.3 21 50.0 7 16.6 42 100




TABLA#5

UTILIDAD DEL TRATAMIENTO.

Grado de la lesion

Utilidad
del Grado | Grado Il Grado Il Total
Tratamiento | o | o5 | No. | % | No. | % | No. | %
Bueno 14 | 333 15 | 357 - - 29 |69.0
Regular - - 6 | 142 - - 6 |14.2
Malo - - - - 7 16.6 7 1166
Total 14 | 333 21 | 50.0 7 16.6 42 | 100
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