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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar la relación que existe entre el tiempo de uso de la prótesis 

dental removible y el tipo de reborde residual en pacientes del Hospital Militar 

Tercera División de Ejército Arequipa 2025. Materiales y métodos: enfoque 

cuantitativo, tipo prospectivo, transversal, observacional, nivel relacional, diseño 

no experimental y método cuantitativo. La muestra 100 pacientes portadores de 

prótesis dental removible parcial y total, seleccionados por muestro no 

probabilístico por conveniencia. Las técnicas fueron la entrevista y observación. 

El instrumento la ficha de recolección de datos, se consideró el tiempo de uso de 

la prótesis dental removible y la clasificación de Seibert, la ficha fue validada por 

expertos. Resultados: del 26.00% de los pacientes que presentaron reborde 

residual clase I; el 5.00% usaron prótesis de 0 a 1 año y el 21.00% de 2 a 5 años. 

Del 43.00% de los pacientes que presentaron reborde residual clase II; el 10.00% 

usaron  prótesis de 2 a 5 años, el 27.00% de 6 a 10 años, y el 6.00% de 11 a 

más años.  Del 31.00% de los pacientes que presentaron reborde residual clase 

III; el 2.00% usaron  prótesis de 2 a 5 años, el 9.00% de 6 a 10 años y el 20.00% 

de 11 a más años. A la prueba ji cuadrado se obtuvo p=0.0000. Conclusión: 

existe relación significativa entre el tiempo de uso de la prótesis dental removible 

y el tipo de reborde residual en pacientes del Hospital Militar. 

 

Palabras clave:  dentadura parcial removible, prótesis dental total, reabsorción 

alveolar. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine the relationship between the time of use of the 

removable dental prosthesis and the type of residual ridge in patients of the 

Military Hospital Third Division of the Army Arequipa 2025. Materials and 

methods: quantitative approach, prospective, cross-sectional, observational, 

relational level, non-experimental design and quantitative method. The sample 

100 patients with partial and total removable dental prostheses, selected by non-

probabilistic sampling by convenience. The techniques were interview and 

observation. The instrument was the data collection form, the time of use of the 

removable dental prosthesis and the Seibert classification were considered, the 

form was validated by experts. Results: 26.00% of patients who presented class 

I residual ridge; 5.00% used prostheses from 0 to 1 year and 21.00% from 2 to 5 

years. Of the 43.00% of patients who presented class II residual ridge; 10.00% 

wore prostheses for 2 to 5 years, 27.00% for 6 to 10 years, and 6.00% for 11 

years or more. Of the 31.00% of patients with a Class III residual ridge, 2.00% 

wore prostheses for 2 to 5 years, 9.00% for 6 to 10 years, and 20.00% for 11 

years or more. The chi-square test yielded a p=0.0000. Conclusion: There is a 

significant relationship between the length of time a removable dental prosthesis 

was worn and the type of residual ridge in patients at the Military Hospital. 

 

Keywords: removable partial denture, complete dental prosthesis, alveolar 

resorption. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La pérdida de piezas dentarias continúa siendo un desafío significativo en el 

campo odontológico, afectando tanto la estética como la funcionalidad oral de 

las personas. (1) En respuesta a esta problemática, las prótesis dentales 

removibles han sido ampliamente utilizadas como una solución accesible y 

efectiva para restituir la función de masticación, fonética y social de pacientes 

edéntulos. Sin embargo, el uso prolongado de estas prótesis puede generar 

transformaciones estructurales en los tejidos de soporte, especialmente en el 

reborde alveolar residual, lo que puede impactar directamente en la estabilidad 

y funcionalidad del aparato protésico. (2) 

 

El reborde residual sufre modificaciones morfológicas con el tiempo, influenciado 

por una variedad de causas, tales como la carga oclusal, el ajuste de la prótesis 

y el tiempo de uso. Estas modificaciones pueden derivar en atrofias óseas 

progresivas, dificultando la adaptación futura de nuevas prótesis y disminuyendo 

la calidad de vida de las personas. (3) En ese sentido, la evaluación de los tipos 

de rebordes residuales en relación al tiempo en que se está con las prótesis 

resulta fundamental para establecer protocolos de control y seguimiento clínico 

más efectivos. 

 

En tal sentido, la actual investigación propone analizar las relaciones dadas por 

el tiempo en que se usa una prótesis dental removible, con el tipo de reborde 

residual en los individuos que recibieron atención en el Hospital Militar Tercera 

División de Ejército en Arequipa. Ésta investigación buscó aportar información 
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relevante para la mejora en la planificación de tratamientos protésicos, con miras 

a preservar en la mayor medida posible los tejidos de soporte.
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CAPÍTULO I 

ASPECTOS GENERALES 

 

1.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

Diversas investigaciones realizadas en contextos internacionales han 

evidenciado que el uso prolongado de prótesis removibles puede 

desencadenar alteraciones en el reborde alveolar, lo cual compromete la 

retención y estabilidad de los dispositivos. De acuerdo a diversos estudios, 

se ha identificado una correlación significativa entre la pérdida ósea del 

borde residual y el tiempo de uso continuo de las prótesis, especialmente 

en personas de la tercera edad. Esta problemática, si bien es conocida, aún 

carece de protocolos clínicos unificados que consideren la evolución del 

reborde óseo como parte del tratamiento integral del edentulismo. 

 

En el Perú, los estudios sobre el estado del reborde residual en usuarios 

de prótesis removibles aún son escasos, a pesar de que este tipo de 

rehabilitación sigue siendo una alternativa ampliamente utilizada, sobre 

todo en sectores de bajos recursos. Investigaciones realizadas en 

hospitales públicos de nuestro país han evidenciado en muchas personas 

que usaban prótesis dental por más de 5 años sin controles periódicos, lo 

que incrementa el riesgo de alteraciones anatómicas en los tejidos de 

soporte. A ello se suma el limitado acceso a la atención odontológica 
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especializada en zonas alejadas, lo que impide el diagnóstico y tratamiento 

oportuno de los cambios óseos asociados al uso protésico. 

 

En la ciudad de Arequipa, particularmente en el Hospital Militar Tercera 

División de Ejército, se halló una cantidad creciente de individuos que 

portan una prótesis dental removible. Muchos de ellos acuden por 

problemas relacionados con la mala adaptación de sus prótesis, molestias 

al masticar o inestabilidad al hablar. Sin embargo, no se cuenta con un 

estudio que relacione el tiempo de uso de estas prótesis con el tipo de 

reborde residual presentes en los individuos. Esta falta de información limita 

la posibilidad de establecer pautas clínicas adecuadas para el seguimiento 

y mantenimiento de las prótesis, así como para prevenir complicaciones 

futuras. 

 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1 PROBLEMA GENERAL 

¿Qué relación existe entre el tiempo de uso de la prótesis dental 

removible y el tipo de reborde residual en pacientes del Hospital 

Militar Tercera División de Ejército Arequipa 2025? 

1.2.2 PROBLEMAS ESPECÍFICOS 

PE1:  ¿Cuál es la relación entre el tiempo de uso de la prótesis 

dental parcial removible y el tipo de reborde residual? 

PE2:  ¿Cómo es la relación entre el tiempo de uso de la prótesis 

dental total removible y el tipo de reborde residual? 
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1.3 JUSTIFICACIÓN 

JUSTIFICACIÓN TEÓRICA 

Teóricamente, este trabajo se basó en la biomecánica protésica y la 

fisiología ósea. La correlación entre el uso prolongado de la prótesis 

removible y los cambios en el reborde alveolar se encuentra documentada 

en diversas publicaciones científicas, sin embargo, la evidencia sigue 

siendo insuficiente en poblaciones específicas como la del Hospital Militar. 

Explorar esta relación permite profundizar en el conocimiento sobre los 

efectos del uso crónico de dispositivos protésicos en los tejidos de soporte, 

favoreciendo la actualización de conceptos clínicos y la aplicación de 

estrategias preventivas. 

 

JUSTIFICACIÓN PRÁCTICA 

En el plano práctico, esta investigación brinda herramientas valiosas a los 

Cirujanos Dentistas para mejorar el abordaje clínico de los pacientes 

edéntulos. Identificar la correlación entre el tiempo que usaron la prótesis y 

el tipo de reborde a nivel residual, permite establecer pautas claras para el 

reemplazo o ajuste de las prótesis, así como diseñar protocolos de 

seguimiento personalizado que eviten el deterioro progresivo de la 

estructura ósea. Además, los resultados son útiles para implementar 

campañas informativas dirigidas a los pacientes sobre la importancia del 

control protésico periódico. 

 

JUSTIFICACIÓN METODOLÓGICA 

La investigación aborda un enfoque cuantitativo, de nivel relacional, lo cual 

permitió establecer con mayor precisión la correlación entre las variables 
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planteadas. La elección del Hospital Militar Tercera División de Ejército 

Arequipa responde a la accesibilidad del investigador y al interés de la 

institución por conocer y mejorar el estado protésico de su población 

atendida. La recopilación de datos se hizo mediante la ficha de recolección 

de datos y exámenes intraorales, asegurando rigurosidad en la evaluación 

de los rebordes residuales y la duración del uso protésico.  

 

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la relación que existe entre el tiempo de uso de la 

prótesis dental removible y el tipo de reborde residual en pacientes 

del Hospital Militar Tercera División de Ejército Arequipa 2025 

1.4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

OE1:  Identificar la relación entre el tiempo de uso de la prótesis 

dental parcial removible y el tipo de reborde residual. 

OE2:  Especificar la relación entre el tiempo de uso de la prótesis 

dental total removible y el tipo de reborde residual. 

1.5 HIPÓTESIS 

1.5.1 HIPÓTESIS GENERAL 

Ha:  Existe relación significativa entre el tiempo de uso de la prótesis dental 

removible y el tipo de reborde residual en pacientes del Hospital Militar 

Tercera División de Ejército Arequipa 2025. 
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Ho:  No existe relación significativa entre el tiempo de uso de la prótesis 

dental removible y el tipo de reborde residual en pacientes del Hospital 

Militar Tercera División de Ejército Arequipa 2025. 

1.5.2 HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 

HE1:  Existe relación significativa entre el tiempo de uso de la 

prótesis dental parcial removible y el tipo de reborde 

residual. 

 

HE2:  El tiempo de uso de la prótesis dental total removible tiene 

relación significativa con el tipo de reborde residual. 

1.6 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES CRITERIOS DE 

VALORACIÓN 

 

V.X. 

TIEMPO DE USO 

DE LA PROTESIS 

DENTAL 

REMOVIBLE 

 

- Prótesis dental 

parcial  

 

 

- Prótesis dental total  

 

 

 

Años 

 

 

 

- De 0-1 año  

- De 2 a 5 años  

- De 6 a 10 años  

- De 11 a más años 

 

V.Y. 

TIPO DE 

REBORDE 

RESIDUAL 

 

 

 

Clase de reborde 

residual  

 

 

Clasificación de 

Seibert 

 

 

-  Clase I 

-  Clase II 

-  Clase III 
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CAPÍTULO II 

FUNDAMENTOS TEÓRICOS 

 

2.1 BASES TEÓRICAS  

2.1.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

- A NIVEL INTERNACIONAL   

Aristizábal JA, et al. Colombia 2022. El propósito fue evaluar 

los cambios en altura ocurrido en el reborde residual alveolar 

posterior en el maxilar inferior luego de 7 años de usar prótesis 

total inferior. La metodología, estudio transeccional, evaluaron a 

17 adultos entre 44 años a 75 años, portadores de prótesis total. 

Los resultados, la reabsorción residual de mayor severidad 

grado III se presentó en el reborde alveolar posterior del lado 

derecho. El promedio del área ósea fue de 431.6 mm2. 

Concluyendo que la reabsorción residual posterior se mantuvo 

en los parámetros normales, no existiendo efectos nocivos de la 

prótesis dental sobre el reborde residual. (4) 

 

Montañez D, et l. Córdova 2020. El propósito fue analizar la 

pérdida ósea alveolar en pacientes edéntulos portadores de 

prótesis dental. Metodología: tipo transversal, la muestra 115 
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pacientes, edéntulos. Se recabaron datos sobre prótesis dental. 

Los resultados: el 71% usaron prótesis (28,09% varones y 

71,91% mujeres). Existiendo diferencia significativa en ambos 

géneros, así también entre el uso y el no uso de prótesis y 

reabsorción de reborde residual (RRR) por lado, derecho 

p=0,0173 e izquierdo p=0,0153. No se observó asociación 

significativa con el grupo etario ni con patologías sistémicas. 

Concluyendo que aumentó la pérdida ósea en desdentados de 

mayor edad, ocasionando pérdida de función debido a que el 

hueso percibe que lo estimulan. Las mujeres pierden mayor 

cantidad de hueso en comparación a los varones, debido a 

factores de nivel hormonal.(5) 

 

Alsaggaf A, Fenlon M.  Londres 2020. El fin fue evaluar  el 

efecto del uso de la prótesis total dental en la reabsorción del 

reborde residual en pacientes desdentados portadores de 

prótesis dental en comparación con los pacientes que no usan 

prótesis dental. La metodología, los pacientes edéntulos por 

menos de 5 años y que no usaron prótesis dental, fueron 

emparejados con casos control de pacientes que llevaron 

prótesis dental. Mediante la prueba de X2 de Person dee realizó 

el análisis estadístico. Los resultados, se encontró 30 pacientes 

con edentulismo que no usaron prótesis dental removible 

durante los últimos 5 años y compararon con los 30 casos 

control. Todos los casos control estaban dentro del mismo grupo 
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etario y eran edéntulos por el mismo tiempo en años que los 

edéntulos casos control. Los portadores de prótesis dental 

presentaban mayor reabsorción residual en los maxilares a 

diferencia de los que no usaban prótesis dental. Concluyendo 

que los pacientes que usaban prótesis dental total > a 5 años, 

tenían significativamente mayor reabsorción residual que los 

edéntulos que no usaban prótesis dentales.(6) 

 

Pescio JJ, et al. 2020. El fin fue identificar el reborde residual 

en pacientes con edentulismo que usaban y no usaban prótesis 

dental. La metodología, evaluaron a115 pacientes, entre 41 años 

a 88 años, de ambos sexos, edéntulos. Se cuantificó la altura 

ósea vertical crestal. Se recogieron datos respecto a la edad, 

género, uso de prótesis dental. Los resultados: el 71% de 

pacientes usaron prótesis. La pérdida ósea predominó en las 

mujeres luego de la menopausia y en los varones adultos 

mayores de 70 años. En conclusión: aumentó la pérdida del 

reborde residual en desdentados.(7) 

 

- A NIVEL NACIONAL  

Aguirre BG. Chimbote 2022. El propósito fue identificar el tipo 

de reborde residual en pacientes de la clínica estomatológica  de 

la ULADECH. La metodología: tipo observacional, prospectivo, 

descriptivo, transeccional, método cuantitativo y de nivel 

descriptivo. La muestra 39 pacientes portadores de prótesis 
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dental total. Se evaluó clínicamente el reborde residual según 

clasificación de Seibert. Los resultados: el tipo de reborde 

residual predominante fue la clase I en 21,79%, clase II en 

57,69% y clase III en 20,51%. En las mujeres en el 38,46% 

prevaleció el reborde clase II, en los varones presentaron 

reborde residual clase II en 19,23%. Concluye que prevaleció el 

reborde residual Clase II.(8) 

 

Moscoso AM. Lima 2022. El fin fue analizar la correlación del 

tiempo de uso de las prótesis dentales totales y el reborde 

residual en pacientes de la consulta dental privada. La 

metodología, tipo transeccional, prospectivo y relacional; evaluó 

a 205 pacientes de ambos géneros. Se observó el reborde 

residual y se le preguntó el tiempo que usa la prótesis. En los 

resultados, en el 68,8% usaron la prótesis dental total de 2 años 

a 5. Respecto al reborde residual el 66,3% presentó un tamaño 

medio. A la prueba de Xi2 se halló el valor de p<0.05. Concluye 

que existió correlación significativa entre el tiempo que se usó la 

prótesis dental total y el tamaño del reborde residual de los 

pacientes.(9) 

 

Santiago SA. Huánuco 2022. El propósito fue especificar los 

tipos de rebordes residual en pacientes con edentulismo parcial 

del consultorio dental Trujillo de la ciudad de Huánuco. La 

metodología: estudio básico, evaluó a 80 pacientes edéntulos 
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parciales con reborde residual con extremo libre, el reborde 

residual fue evaluado mediante la clasificación de Seibert. Los 

resultados: en los pacientes el 40% presentaron reborde residual 

clase II, seguido de la clase III en 32.5% y en 27.5% la clase I: 

en cuanto al edentulismo parcial, el 68.75% presentó 

edentulismo de kennedy clase II y 31.25% clase I. Pacientes que 

nunca usaron prótesis dental fueron el 63.25% y un 36.25% si 

usaban. Concluyendo que, el reborde residual Clase II se 

presentó en edades de 25 a 43 años y predominó en las mujeres. 

Asimismo prevaleció el edentulismo clase II de Kennedy. (10) 

 

Mamani YY, Ochochoque N. Juliaca 2020. El propósito fue 

identificar la severidad de la reabsorción residual en usuarios de 

la clínica odontológica de la UANCV en Juliaca, que portaban 

prótesis dental total. La metodología, tipo descriptivo, 

observacional, prospectivo, transeccional y evaluaron a 39 

pacientes, la técnica fue la observación, el instrumento la ficha 

clínica donde los datos se obtuvieron con la ayuda de un vernier 

digital. Concluyendo que la prótesis dental no influyó 

estadísticamente en el la severidad de reabsorción de reborde 

residual p=>0.05, sin embargo en la zona postero-superior lado 

izquierdo prevaleció la reabsorción residual clase III en 76.90%. 

(11) 
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Jiménez YD. Pimentel 2020. El propósito fue identificar la 

correlación entre el tiempo de uso de la prótesis dental total y el 

reborde residual en adultos mayores de la Clínicas 

estomatológica de la Universidad Señor de Sipán. La 

metodología, enfoque cuantitativo, transeccional, evaluaron a 

220 pacientes de odontogeriatria, la técnica fue la observación y 

el instrumento la ficha de datos dónde se consideró la ficha de 

prótesis dental total. Los resultados, el reborde residual 

predominante fue de tamaño medio en ambos maxilares en 44%. 

Los pacientes que usaron la prótesis dental total en un período 

de 6-10 años y en edad de 60-74 años fue de 22.7%, al igual que 

los pacientes que usaban la prótesis dental total de 2 años a 5 

años e el grupo etario de 60 años a 74 en 22.7%. Concluye que 

existió significativamente correlación entre el tiempo de uso de 

la prótesis dental total y el estado del reborde residuales (p < 

0,01). (12) 

 

Marrón SK. Lima 2020. El propósito fue identificar la prevalencia 

del tipo de rebordes residuales en pacientes edéntulos totales 

que usaban y no usaban prótesis total, en la clínica dental de la 

Universidad San Marcos asociado a edad.  La metodología, tipo 

transeccional, observacional, correlacional, evaluó clínicamente 

a 30 pacientes. Se realizó el examen clínico intraoral mediante 

la clasificación de Seibert y los datos se registraron en la ficha 

de recolección de datos. En los resultados: en el maxilar superior 
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en el grupo etario de 51ª 67 años presentaron un reborde 

residual clase II en 84. 6%. De 68-84 años de clase III en 78.6%. 

En la mandíbula, el reborde residual en pacientes de 51-67 años 

fue clase II 84. 6%. En pacientes de 68-84 años de clase III en 

78.6%. Concluyendo que el reborde residual clase II fue el que 

predominó en las unidades de estudio y que la reabsorción 

residual aumenta con la edad sobre todo en adultos mayores 

siendo la prótesis dental un factor influyente de la pérdida ósea. 

(13) 

 

- A NIVEL LOCAL   

Choque EM. Arequipa 2020.  El fin fue precisar la asociación 

entre el tiempo de uso de la prótesis dental total y el tipo de 

reborde residual en usuarios de la Clínica dental de la 

Universidad Católica de Arequipa. La metodología, estudio 

prospectivo, observacional, las técnicas la observación y la 

entrevista sobre el tiempo que vino usando la prótesis dental; y 

la observación para evaluar el reborde residual. En los 

resultados el tiempo de uso de la prótesis influyó de manera 

directa en los rebordes residuales, y a la prueba Ji2 se halló 

correlación estadísticamente significativa de las variables 

estudiadas. (p < 0,05). Concluyendo que existió correlación entre 

el tiempo de uso de la prótesis y los rebordes residuales.(14) 
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Palaco VA. Arequipa 2020. El propósito fue identificar el tipo de 

reabsorción del reborde residual (RRR) en la mandíbula en 

pacientes edéntulos totales de la Clínica Estomatológica de la 

Universidad Alas Peruanas, y su correlación con factores 

género, edad, usuarios de prótesis removible, tipo de reborde. 

La metodología, investigación prospectiva, transeccional, 

observacional; evaluó clínicamente a 70 pacientes. La técnica la 

observación Clínica, el instrumento fue la Ficha clínica. Los 

resultados: la gran mayoría de pacientes presentó RRR Tipo III- 

grado severo. La reabsorción tuvo un promedio de 6.23 mm y 

7.60mm, sobre todo en la zona posterior de ambos lados. 

También se halló que, a mayor edad, mayor reabsorción. El 

género, el nivel de educación y si usaba o no prótesis dental 

removible, no evidenciaron correlación con la RRR p>0.05. 

Concluye que el tipo de reborde residual clase III fue el que 

presentó mayor severidad en la reabsorción. (15) 

 

Banda MJ. Arequipa 2019. El fin fue identificar la asociación 

entre el edentulismo parcial y la configuración de los rebordes 

residuales, en pacientes portadores de prótesis removible 

parcial. La metodología, tipo prospectivo, transeccional, 

observacional y nivel correlacional. La técnica la observación 

clínica intraoral. La muestra fueron 43 maxilares con 

edentulismo parcial usuarios de prótesis parcial removible. Los 

resultados, el edentulismo parcial predominó en el 20.23%, y el 



29 

 

reborde residual clase III se predominó en 66.07%. Concluyendo 

que existió asociación significativa entre el edentulismo parcial y 

la configuración de los rebordes residuales (p<0.05). (16) 

2.1.2 MARCO TEÓRICO 

2.1.2.1 EDENTULISMO 

La existencia de las piezas dentales tiene un diseño para 

permanecer en la cavidad oral, el edentulismo o en 

palabras simples la pérdida de estas es un proceso que 

sucede a lo largo de la edad de los individuos. Sin embargo, 

el edentulismo se puede prevenir, es irreversible y se 

considera mutilador.(1) 

 

- TIPOS DE EDENTULISMO: 

La falta de las piezas dentarias suele ocurrir por dos 

formas:  

a) EDENTULISMO PARCIAL: Sucede cuando hay una 

ausencia de uno o más dientes de una sola maxila. 

La terapéutica adecuada para este estado de 

patología la realiza el odontólogo, protesista o 

profesional con especialidad de rehabilitación oral, 

por lo general mediante la construcción de prótesis 

fijas o removibles, y en ocasiones por medio de 

implantes dentarios. (17) 

 

La selección de una adecuada terapéutica está dada 

por el profesional, éste evalúa la condición de la 
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cavidad bucal en general, considerando el tamaño 

de la zona edéntula, el estado de las piezas 

dentarias remanentes, la salud de los tejidos de 

sostén, y otros. Así también, se considera factores 

como el nivel económico del paciente, la estética, 

niveles de higiene, etc. (17) 

 

Considerar la prevalencia del edentulismo parcial es 

una guía sobre el éxito o fracaso que pueda tener la 

atención odontológica para la población, así también 

reflejan le fracaso o éxito de las políticas de 

prevención o los tratamientos que se implementan 

en los sistemas de salud. (18) 

 

b)  EDENTULISMO TOTAL, Es cuando hay una 

ausencia total de las piezas dentales. 

 

La ausencia parcial o completa de las piezas 

dentarias, se puede presentar en cualquier lapso de 

edad. Daña particularmente a los individuos que 

superan los 40 años, llegando a su mayor expresión 

en personas de 60 años.(19)  

 

Algunas de las causas del edentulismo total o parcial 

suelen ser las lesiones cariosas, patologías 
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periodontales, traumatismos, bruxismos, patologías 

sistémicas o metabólicas, etc. (19) 

 

El edentulismo no se considera como un fenómeno 

fortuito o saludable en la población adulta. Por lo 

general, es la resultante de excesivas extracciones 

dentarias por causas de procesos patológicos en 

conjunto a lesiones cariosas, periodontitis o a causa 

de una reducción de costos relacionados a los 

tratamientos dentales. Por ende, la principal causa 

de una pérdida total de piezas dentarias va en 

relación directa a la edad de las personas, siendo la 

tasa promedio de individuos en adultes temprana de 

desdentados se incrementa un 4% al año, según 

décadas incrementa en más de un 10% posterior a 

los 70 años. Generalmente a los 60 años la tasa 

promedio de piezas dentales pérdidas es de un 

20%.(20) 

 

Las PR o prótesis removibles son uno de los 

tratamientos de mayor requerimiento en la 

rehabilitación bucal de los individuos adultos, 

especialmente en los adultos mayores. Reemplazar 

las piezas dentarias ausentes permite al individuo 

reestablecer la función de masticación, mejorando 
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su fonética, así como su estética; siendo todas las 

funciones de gran importancia en el desarrollo de 

sus rutinas diarias. Por lo cual el uso de prótesis 

dentaria es imprescindible en la calidad de vida de 

los sujetos, puesto que existe una mejora en los 

aspectos funcionales, alterando la calidad de vida 

positivamente.(18) 

 

2.1.2.2 PRÓTESIS DENTAL 

Prostodoncia es una terminología odontológica que se 

aplica en relación a las prótesis en áreas de ausencia de 

dientes, donde el objetivo es recuperar estética y 

funcionalidad, así también dar confort a los individuos. Las 

prótesis empleadas en odontología son fijas porque se 

apoyan en piezas dentarias naturales o pueden estar 

apoyados en implantes dentales que se oseointegran, 

llegando a ser las prótesis removibles en casos con 

números importantes de dientes faltantes. (21) 

 

La prostodoncia es la responsable de restaurar la salud de 

la boca por medio de una variedad de tratamientos 

protésicos, ya sea en prótesis removibles o fijas; siendo 

estas las más idóneas para la resolución de problemas de 

perdidas considerables, ausencia de pieza dentarias, 

pérdidas considerables de estructuras del diente o defectos 
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antiestéticos. De igual forma permite resolver los 

desórdenes temporo-mandibulares por medio de 

procedimientos como ajustes de oclusión o el uso de 

férulas. (18) 

 

La falta de piezas dentarias es uno de los principales 

motivos de uso de prótesis dentales en las poblaciones, las 

cuales poseen la función de restituir las piezas dentarias 

ausentes por dientes artificiales, mediante una variedad de 

procesos que cambian según su condición oral de cada 

paciente. (18) 

 

Para la odontología preventiva y conservadora que existe 

actualmente, es raro que un paciente dentado se convierta 

en edéntulo. Sin embargo, existen casos en que la 

extracción de piezas dentarias y la terapéutica, mediante 

prótesis total en real. Se debe estar listos para ayudar a un 

individuo a realizar la transición de forma menos 

traumática. (22) 

Las prótesis dentarias son consideradas como una 

alternativa en la ausencia de piezas dentales, pero aún no 

se consideran una solución óptima, ya que no carecen de 

producir daños, lo cual en conjunto con la sensibilidad de 

los tejidos por envejecimiento o por estilos de vida 

inadecuados, pueden generar cambios de importancia en 
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las mucosas y zonas óseas de la boca, especialmente en 

la aparición de lesiones que van desde simples hasta 

malignas,  generando una gran problemática para la salud 

de un individuo y la sociedad.(23) 

 

La finalidad de la prostodoncia dentaria es el reemplazo de 

la corona y tejidos asociados, mediante la aplicación de 

compuestos protésicos que restauran la forma de masticar, 

diálogo y estética de los individuos.(24) 

 

Los fracasos, así como los éxitos terapéuticos protésicos, 

tienen relación con causas como la relación interpersonal 

dada entre paciente y profesional, los procesos de 

adaptación individual y la condición de salud oral. (9) 

 

- PRÓTESIS DENTAL REMOVIBLE 

En la especialidad de Rehabilitación Oral el tratamiento que 

con mayor frecuencia se realiza para sustituir las piezas 

dentarias pérdidas es la prótesis removible, esta puede ser 

de dos formas, prótesis removible total o parcial. (18) 

 

Las prótesis removibles, forman parte de la Rehabilitación 

oral, siendo su función primordial reemplazar dientes 

ausentes y los tejidos adyacentes; el diseño mediante 

aparatología puede ser fija o removible. El diseño de las 
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prótesis tiene el objetivo de satisfacer la necesidad estética 

y de función de los pacientes, así también dar protección a 

la integridad de las piezas remanentes y estructuras de 

sostén. (2) 

 

La prótesis removible parcial es la indicada en personas 

con pérdida de varias piezas dentales y requieren la 

reconstrucción de su dentición, sosteniéndose de las 

piezas remanentes. Las prótesis totales son indicadas en 

individuos que tuvieron la perdida completa de las piezas 

dentales. (18) 

 

Una prótesis total se considera una prótesis removible que 

se soporta en el tejido de los maxilares tanto superior como 

inferior. Esta prótesis se elabora cuando existe la pérdida 

completa de dientes, ya sea por lesiones cariosas, 

reabsorción, traumatismos, entre otras causas. (9) 

 

Las prótesis totales se consideran móviles según su apoyo 

en el tejido maxilar. Particularmente, la existencia de la 

lengua continua a la prótesis mandibular genera un mayor 

movimiento a comparación que la prótesis maxilar. (9) Las 

prótesis dentales totales impulsan a las personas con los 

maxilares desdentados a rehabilitar su salud al recuperar 

vocalización, estética y función. Por tanto, recupera la 
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función del sistema Estomatológico, las prótesis totales son 

funcionalmente firmes y convenientes para los individuos, 

no perjudicando el desplazamiento de los músculos.(25,26) 

 

Las mucosas orales adheridas a los maxilares, o 

denominada también como superficie corporal, es un punto 

de apoyo primordial para el aparato protésico, absorbiendo 

la fuerza generada por las estructuras óseas, y por ende 

sosteniéndolas. Las mucosas delgadas y atróficas 

obviamente poseen una desventaja en relación a la 

resistencia mecánica ante una mucosa gruesas y 

vascularizada.(27) 

 

Dentro de los tipos de mucosa tenemos: 

❖ MUCOSA RESILIENTE: Es el tipo de mucosa con un 

espesor adecuado, el cual permite ligeramente ser 

comprimida y de esta manera transformar la fuerza de 

masticación de las restauraciones, consiguiendo un 

mejor pronóstico. (27)  

❖ MUCOSA FIRME: Es la mucosa delgada y no 

comprimible, la cual con frecuencia se irrita en las 

zonas donde los aparatos protésicos generan mayor 

fuerza oclusal. (27) 

❖ MUCOSA FLÁCIDA: Es el tipo de mucosa 

extremadamente engrosada, móvil y blanda. Estas 
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mucosas son desventajosas ya que brindan el 

movimiento a los aparatos protésicos. Dificulta la 

resistencia de los esfuerzos de masticación. (27) 

 

- USO DE LA PRÓTESIS DENTAL REMOVIBLE 

La estabilidad de la función de los aparatos protésicos se 

va determinar primordialmente de la adecuada adaptación 

a los relieves de la mandíbula y de una correcta 

interrelación de ambos maxilares. Los individuos con 

prótesis total que excedan los 5 años, pierden o varían las 

orientaciones anatómicas, y la restauración de las 

adherencias normales intermaxilares y piezas artificiales se 

torna más complicada.(28) 

 

Existe una variedad de estudios que demuestran 

porcentajes considerables de individuos insatisfechos con 

sus aparatos protésicos removibles por diversas 

condiciones en relación a la estructura de la prótesis o a 

efectos producidos en los pacientes. Shaghaghian S. et 

al.(29) encontraron a un 35% de individuos insatisfechos 

con sus PPR, resultados similares a los de Reinoso (30), el 

cual determina que un 55% de los individuos que usan PPR 

en los dos maxilares se encuentran i satisfechos con esos 

aparatos. 
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Entre las causas que pueden influenciar en la existencia de 

inconvenientes al usar prótesis removible se considera al 

tiempo en que se usa una prótesis, la ubicación, así como 

los materiales de los que se fabricaron la prótesis.  En 

relación al tiempo de uso de la prótesis, una gran variedad 

de autores de los estudios revisados concuerda en que a 

un mayor lapso de tiempo usando la prótesis, se verá 

aumentada la frecuencia en que aparecen los problemas 

para un paciente. (31–33) 

 

En relación a la ubicación de los aparatos protésicos, 

Etman y Bikey (34) describen tasas altas en el desempeño 

clínico de las prótesis parciales removibles superiores en 

relación a las inferiores. Por último, Ramos (33) en su 

investigación concluye que las PPR de acrílico generan 

una mayor alteración clínica. 

 

2.1.2.3 REBORDE RESIDUAL 

Las pérdidas de los componentes dentales generan 

mediante la remodelación mucosa y ósea, estructuras 

anatómicas nuevas a las cuales denominamos como RR o 

rebordes residuales. Significa que el hueso alveolar 

posterior a una extracción dentaria, será cubierto y 

remodelado por la mucosa cicatrizada (35). Por tanto, los 
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rebordes residuales son las estructuras óseas remanentes 

de los procesos alveolares. (3)  

 

La pérdida dentaria, relacionada a una variedad de causas, 

promueve procesos de reabsorción del hueso en los 

rebordes residuales, ocasionando problemas de función 

como falta de estabilidad, ausencia de retención en los 

aparatos protésicos removibles, variaciones estéticas y 

psicológicas. Estos defectos varían dependiendo de la 

cantidad de pérdida ósea y de tejido blando que 

abarca.(36) 

 

La reabsorción del reborde residual son procesos crónicos, 

progresivos, irreversibles en todos los individuos en 

general. Esto tiene relación al déficit volumétrico de 

extensión limitante en los tejidos óseos y mucosos de los 

procesos alveolares, los cuales se tratan frecuentemente 

por medio de prótesis parciales, ya sean únicas o múltiples, 

como también por prótesis fijas. La reabsorción mandibular 

severa tiene relación a causas sistémicas, como 

corticoterapias en individuos asmáticos y déficit de 

estrógenos en féminas post menopausia.(37) 

 

Las remodelaciones del hueso se basan en dos hechos 

principales, uno que es la reabsorción y otro la formación, 
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mediante dos células bien diferenciadas a las que se 

denominan como osteoblastos y osteoclastos, mientras 

que sus precursores actúan como mediadores de estos 

eventos.(38) 

 

Los huesos corticales y trabeculares dependen de los 

metabolismos óseos, los cuales se regulan por las 

hormonas paratiroideas (38,39). Las reabsorciones 

alveolares pueden tener origen sistémico, tales como 

patologías, desequilibrios de las hormonas o metabólicos, 

así también como resultante de algún trauma o stress. 

 

En relación a las reabsorciones del maxilar se asocian al 

estado de la boca y a los factores de las prótesis, así como 

el uso de prótesis parcial removible con antelación.  Estos 

casos son ampliamente aceptados como un proceso que 

se induce mediante las cargas funcionales alteradas, que 

se transmiten a los tejidos y continúan por un tiempo. En 

cuanto a la pérdida de hueso, los músculos de vestibular 

se ven disminuidos y crean interferencias en la musculatura 

de esa región. (37) 

 

Los aspectos que interfieren en la rehabilitación oral son la 

anatomía de los rebordes alveolares residuales, puesto 

que estas estructuras pueden sufrir procesos de 
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reabsorción progresiva y de forma irreversible posterior a 

una pérdida dental, condiciones que comprometen los 

requisitos de función en retención y estabilidad de los 

aparatos protésicos. (9)  

 

Por ende, las zonas de reborde usado para soportar el 

peso completo de la prótesis son restringidas y 

minimizadas por los rebordes restantes, los cuales son 

reabsorbidos con una mucosa de menor capacidad para 

tolerar y adaptarse, lo cual puede depender de un conjunto 

de afecciones, así como carencias de nutrición, 

hipertensión, diabetes y otros. Las zonas alveolares 

reducidas crean problemas circunstanciales que afectan 

más a las restauraciones dentarias, construcción de las 

prótesis enteras, generando problemas de tratamiento 

relacionado. (9) 

 

Los rebordes de los alveolos edéntulos que son sometidos 

a cargas funcionales, como pasa al usar aparatos 

protésicos removibles, generan reabsorciones biológicas 

de menor o mayor grado, los cuales dependen del tipo y 

diseño de cargas oclusales, así también, otras causas 

pueden incrementar la exacerbación de estos cuadros 

como el estado sistémico, estado de nutrición, edad, uso 

de la prótesis, sexo y otras. (32) 
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En el caso de reabsorciones severas, el reborde alveolar 

puede encontrarse disminuido al nivel que la inserción 

muscular y de frenillos, estando insertadas muy próximas 

a las crestas alveolares, lo cual hace más difícil la 

colocación de las prótesis totales o en la instalación 

interviene de manera negativa a la estabilidad. Una 

solución para tratar esta alteración es la cirugía, ya que 

presenta técnicas que incrementan los rebordes del alveolo 

o profundizan la zona vestibular, de tal manera que existe 

una mayor retención y estabilidad para las prótesis totales. 

Respecto a las cirugías reconstructivas son más frecuentes 

en el maxilar inferior a comparación con el superior. (40) 

 

2.1.2.4 TIPO DE REBORDE RESIDUAL 

Los rebordes alveolares residuales hacen referencia a él 

volumen o cantidades de hueso alveolar que permanece 

posterior a una extracción dentarias. Los rebordes pierden 

sus funciones primarias al extraerse las piezas dentarias, 

ya que inician su reducción total, así como su forma 

trabecular interna. En cuanto a las estructuras de soporte, 

las crestas alveolares de la zona edéntula, al no tener un 

estímulo de función masticatoria, se empiezan a disminuir 

sus volúmenes tanto en lo alto, como en lo ancho. (41) 
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Estos procesos se hacen de mayor notoriedad en los 

maxilares inferiores a comparación con los superiores, por 

ende, los individuos que pierden una gran cantidad de 

eventos donde se presentarán discrepancias importantes 

entre ambos maxilares. (41) 

 

- CLASIFICACIÓN DE SEIBERT 

Según Seibert, (42,43) al producirse los defectos debido a 

un colapso de los rebordes alveolares, pudiendo calificarse 

en relación a la pérdida de dimensiones vestíbulo-linguales 

o ápice-coronarias: 

 

En 1983 Seibert, clasifica a defectos de los rebordes 

residuales en 3 clases en base al componente vertical y 

horizontales: 

❖ Clase I: La pérdida de las dimensiones 

vestibulolinguales, manteniéndose la altura ápice-

corona.  

❖ Clase II: La disminución del alto de ápice-corona, 

manteniéndose la dimensión vestíbulo-lingual. 

❖ Clase III: Se pierde el alto y el espesor de las cresta. 

(42,43) 

 

Las reabsorciones en relación a la altura, generan que los 

tejidos blandos acompañen a las reabsorciones, 
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marcándose en ello la reducción del tono muscular, 

aumentando las líneas expresivas y lleva a incrementar los 

signos de envejecimiento. (44) 
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2.2 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

- EDENTULISMO: Pérdida dentaria ocasionada a lo largo de la vida, 

siendo prevenible, no reversible y es mutilador.(1) 

- PROSTODONCIA: Terminología en Odontología que se refiere a la 

aplicación de aparatos protésicos en áreas de ausencia dentaria, 

teniendo como objetivo recuperar la funcionalidad, estética y dar confort 

a los pacientes. (21) 

- PRÓTESIS DENTAL: dispositivos fabricados de una variedad de 

materiales como metal, acrílico y otros.(45) 

- PRÓTESIS PARCIAL REMOVIBLE: Dispositivo que tiene la función de 

reemplazar las piezas dentales que faltan en la boca y tejidos 

circundantes, mediante aparatos protésicos que pueden colocarse y 

removerse a voluntad. (2) 

- PRÓTESIS TOTAL REMOVIBLE: Dispositivo que sustituyen a todas las 

piezas dentales ausentes en la boca y tejidos circundantes. (2) 

- REBORDE RESIDUAL: Volumen o porción de hueso en el alveolo que 

permanece posterior a una extracción dentaria. (41) 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

 

3.1 MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN 

Enfoque cuantitativo, porque describe fenómenos, prueba hipótesis y 

establecer asociaciones entre variables a través de datos numéricos. Es 

sistemático, estructurado para llegar a conclusiones objetivas(46) 

Tipo prospectivo porque se recogieron datos primarios. Transversal, la 

medición de las variables se realizó una sola vez. Y no se realizó una 

intervención para modificar la situación existente. (46)  

Nivel relacional porque el fin fue conocer la correlación entre las variables 

de estudio.(47) 

Diseño no experimental ya que no se manipuló las variables. (47) 

Método cuantitativo porque se desarrolló el procesamiento estadístico.(48) 

3.2 ÁMBITO DE INVESTIGACIÓN 

Hospital Militar Tercera División de Ejército en Arequipa 

3.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 

Población constituida por 250 adultos del Hospital Militar. 
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La muestra fueron 100 pacientes portadores de prótesis dental removible 

parcial y total  que acudieron al Hospital Militar en el mes de enero a febrero. 

Seleccionados por muestro no probabilístico por conveniencia. 

Criterios de Inclusión:  

- Pacientes adultos de 50 a 70 años de ambos géneros. 

- Portadores de prótesis dental parcial removible en la zona posterior 

- Portadores de prótesis dental total removible  

- Que dieron su autorización mediante el consentimiento informado 

 

Criterios de Exclusión:  

- Pacientes < 50 años y > 70 

- Portadores de prótesis fija 

- Que no desearon participar, 

 

3.4 TÉCNICA E INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE 

INFORMACIÓN  

VARIABLE TÉCNICA INSTRUMENTO 

Tiempo de uso de la 

prótesis dental removible 

Entrevista y 

observación 

 

Ficha de recolección 

de datos Tipo de reborde residual Observación 

 

- VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS: 

En una ficha de recolección de datos se consignaron ítems 

concernientes a la edad, género, tiempo de uso de la prótesis dental 

removible (12) y el tipo de reborde residual en base a la clasificación de 
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Seibert(43). El instrumento fue validado por 03 expertos con grado de 

Magister. 

3.5 RECOGIDA DE DATOS 

- Se tramitó el permiso al coronel del Hospital Militar Tercera División de 

Ejército para recoger datos. 

- Se observó que tipo de prótesis dental utilizaba el paciente (removible 

parcial o total). 

- Inmediatamente se le preguntó sobre el tiempo (en años) que viene 

usando la prótesis. 

- Luego se evaluó clínicamente el reborde residual, para ello el paciente 

se retiró la prótesis y se identificó el tipo de reborde residual que 

presentaba el paciente, basada en la clasificación de Seibert y se registró 

en la ficha de datos si era: 

✓ Clase I,II,III. 

- La relación entre las variables se contrastó con la chi2 de Pearson 

 

 

- En el paquete SPSS se procesaron los datos y mediante estadística 

descriptica e inferencial se obtuvieron los resultados.  
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CAPÍTULO IV 

ANÁLISIS DE RESULTADOSY DISCUSIÓN 

 

4.1 PRESENTACIÓN 

TABLA Nº 1 

GRUPO ETARIO DE PACIENTES DEL HOSPITAL MILITAR TERCERA 

DIVISIÓN DE EJÉRCITO, AREQUIPA 2025 

Grupo etario 
             f       % 

Adulto 50 50.00 

Adulto mayor 50 50.00 

Total 100 100.00 

                  Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 

 

FIGURA Nº 1 

GRUPO ETARIO DE PACIENTES DEL HOSPITAL MILITAR TERCERA 

DIVISIÓN DE EJÉRCITO, AREQUIPA 2025 

 

Fuente: Tabla Nº 1 

 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla Nº 1 muestra el grupo etario de 100 pacientes del Hospital Militar Tercera 

División de Ejército, 2025, y se halló que el 50.00% eran adultos y el 50.00% 

adultos mayores. 
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TABLA Nº 2 

GÉNERO DE PACIENTES DEL HOSPITAL MILITAR TERCERA DIVISIÓN DE 

EJÉRCITO 

Género 
            f      % 

Masculino 55 55.00 

Femenino 45 45.00 

Total 100 100.00 

          Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

 

 

 

 

FIGURA Nº 2 

GÉNERO DE PACIENTES DEL HOSPITAL MILITAR TERCERA DIVISIÓN DE 

EJÉRCITO 

 

Fuente: Tabla Nº 2 

 

 

 

 

 

55.00%

45.00%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Masculino Femenino

Género

P
o

rc
en

ta
je



52 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla Nº 2 muestra el género de pacientes, y en una muestra de 100 

pacientes, el 55.00% eran del género masculino y el 45.00% femenino. 
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TABLA Nº3 

TIPO DE PRÓTESIS DENTAL REMOVIBLE DE PACIENTES DEL HOSPITAL 

MILITAR TERCERA DIVISIÓN DE EJÉRCITO 

Tipo de prótesis               f        % 

Parcial 57 57.00 

Total 43 43.00 

Total 100 100.00 

           Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

 

 

 

 

FIGURA Nº 3 

TIPO DE PRÓTESIS DENTAL REMOVIBLE DE PACIENTES DEL HOSPITAL 

MILITAR TERCERA DIVISIÓN DE EJÉRCITO 

 

Fuente: Tabla Nº 3 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla Nº 3 muestra el tipo de prótesis dental removible de 100 pacientes del 

Hospital Militar Tercera División de Ejército, y se halló que el 57.00% usaban 

prótesis parcial y el 43.00% prótesis total. 
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TABLA Nº 4 

TIEMPO DE USO DE PRÓTESIS DENTAL REMOVIBLE DE PACIENTES 

DEL HOSPITAL MILITAR TERCERA DIVISIÓN DE EJÉRCITO 

Tiempo de uso de 
prótesis 

                  f             % 

[0 - 1] 5 5.00 

[2 - 5] 33 33.00 

[6 -10] 36 36.00 

[11 - +] 26 26.00 

Total 100 100.00 

        Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

 

 

 

 

FIGURA Nº 4 

TIEMPO DE USO DE PRÓTESIS DENTAL REMOVIBLE DE PACIENTES 

DEL HOSPITAL MILITAR TERCERA DIVISIÓN DE EJÉRCITO 

 

Fuente: Tabla Nº 4 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla Nº 4 muestra el tiempo de uso de prótesis dental removible de 100 

pacientes del Hospital Militar Tercera División de Ejército, y en una muestra de 

100 pacientes, el 36.00% usaron la prótesis de 6 a 10 años, el 33.00% de 2 a 5 

años, el 26.00% de 11 años a más, el 5.00% usaron prótesis de 0 a 1 año, 
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TABLA Nº 5 

TIPO DE REBORDE RESIDUAL DE PACIENTES DEL HOSPITAL MILITAR 

TERCERA DIVISIÓN DE EJÉRCITO 

Reborde residual                  f           % 

Clase I 26 26.00 

Clase II 43 43.00 

Clase III 31 31.00 

Total 100 100.00 

Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

 

 

 

FIGURA Nº 5 

TIPO DE REBORDE RESIDUAL DE PACIENTES DEL HOSPITAL MILITAR 

TERCERA DIVISIÓN DE EJÉRCITO 

 

Fuente: Tabla Nº 5 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla Nº 5 muestra el Tipo de Reborde residual de pacientes del Hospital 

Militar Tercera División de Ejército, y en una muestra de 100 pacientes, el 

26.00% presentó reborde residual clase I, la clase II se presentó en 43.00% y la 

clase III en 31.00%. 
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TABLA Nº 6 

RELACIÓN ENTRE EL TIPO DE PRÓTESIS Y TIPO DE REBORDE 

RESIDUAL DE PACIENTES DEL HOSPITAL MILITAR TERCERA DIVISIÓN 

DE EJÉRCITO 

Tipo de prótesis 

Tipo de reborde residual  
Total Clase I Clase II Clase III 

f % f % f % f % 

Parcial 14 14.00 23 23.00 20 20.00 57 57.00 

Total 12 12.00 20 20.00 11 11.00 43 43.00 

Total 26 26.00 43 43.00 31 31.00 100 100.00 
Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

𝛼 = 0.05 𝑔𝑙 = 2  𝑋𝑐
2 = 1.0360  𝑋𝑡

2 = 5.9915  𝑝 = 0.5956 

 

 

 

FIGURA Nº 6 

RELACIÓN ENTRE EL TIPO DE PRÓTESIS Y TIPO DE REBORDE 

RESIDUAL DE PACIENTES DEL HOSPITAL MILITAR TERCERA DIVISIÓN 

DE EJÉRCITO 

 

Fuente: Tabla Nº 6 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla Nº 6 muestra la relación entre el tipo de prótesis y tipo de reborde 

residual de 100 pacientes, y se observó:  

 

En cuanto al tipo de prótesis; el 57.00% usaban prótesis parcial y el 43.00% 

usaban prótesis total. 

 

Con respecto al reborde residual; el 26.00% presentó reborde residual clase I, la 

clase II se presentó en 43.00% y la clase III en 31.00%. 

 

Además, del 26.00% de pacientes que presentaron reborde residual clase I; el 

14.00% usaban prótesis parcial y el 12.00% usaban prótesis total. 

Del 43.00% con reborde clase II; el 23.00% usaban prótesis parcial y el 20.00% 

usaban prótesis total. 

Del 31.00% con reborde residual clase III; el 20.00% usaban prótesis parcial y el 

11.00% usaban prótesis total. 

 

También, se determina que no existe correlación significativa entre el tipo de 

prótesis y el tipo de reborde residual de pacientes del Hospital Militar Tercera 

División de Ejército, donde el nivel de probabilidad de error de la prueba ji 

cuadrado fue 𝑝 = 0.5956. 
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TABLA Nº 7 

RELACIÓN ENTRE EL TIEMPO DE USO DE LA PRÓTESIS DENTAL 

PARCIAL REMOVIBLE Y EL TIPO DE REBORDE RESIDUAL DE PACIENTES  

DEL HOSPITAL MILITAR TERCERA DIVISIÓN DE EJÉRCITO 

Tiempo de 
uso de 

prótesis  
(en años) 

Tipo de reborde residual  
Total Clase I Clase II Clase III 

f % f % f % f % 

[0 - 1] 3 5.26 0 0.00 0 0.00 3 5.26 

[2 - 5] 11 19.30 4 7.02 1 1.75 16 28.07 

[6 -10] 0 0.00 15 26.32 6 10.53 21 36.84 

[11 - +] 0 0.00 4 7.02 13 22.81 17 29.82 

Total 14 24.56 23 40.35 20 35.09 57 100.00 
                   Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

𝛼 = 0.05 𝑔𝑙 = 6  𝑋𝑐
2 = 50.764  𝑋𝑡

2 = 12.5916 𝑝 = 0.0000 

 

 

 

FIGURA Nº 7 

RELACIÓN ENTRE EL TIEMPO DE USO DE LA PRÓTESIS DENTAL 

PARCIAL REMOVIBLE Y EL TIPO DE REBORDE RESIDUAL DE PACIENTES  

DEL HOSPITAL MILITAR TERCERA DIVISIÓN DE EJÉRCITO 

 

Fuente: Tabla Nº 7 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla Nº 7 muestra la relación entre el tiempo de uso de la prótesis dental 

parcial removible y el tipo de reborde residual de pacientes del Hospital Militar 

Tercera División de Ejército, y en 57 pacientes se halló:  

 

Sobre el tiempo de uso de prótesis dental parcial removible; el 36.84% usaron la 

prótesis de 6 a 10 años, el 29.82% de 11 años a más, el 28.07% de 2 a 5 años, 

el 5.26% usaron de 0 a 1 año. 

 

Con respecto al reborde residual; el 24.56% presentó reborde residual clase I, el 

40.35% presentó clase II y el 35.09% presentó clase III. 

 

Además, del 24.56% de pacientes con reborde residual clase I; el 5.26% han 

usado prótesis de 0 a 1 año y el 19.30% de 2 a 5 años. 

Del 40.35% con reborde residual clase II; el 7.02% han usado prótesis de 2 a 5 

años, de 6 a 10 años usaron prótesis en el 26.32%, y de 11 a más años en 

7.02%. 

Del 35.09% con reborde clase III; el 22.81% usaron prótesis de 11 a más años, 

el 10.53% de 6 a 10 años y el 1.75% de 2 a 5 años, 

 

Se determina que existió relación significativa entre el tiempo de uso de prótesis 

dental parcial removible y el reborde residual de los pacientes, 𝑝 = 0.0000. 
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TABLA Nº 8 

RELACIÓN ENTRE EL TIEMPO DE USO DE LA PRÓTESIS DENTAL TOTAL 

REMOVIBLE Y EL TIPO DE REBORDE RESIDUAL DE PACIENTES DEL 

HOSPITAL MILITAR TERCERA DIVISIÓN DE EJÉRCITO 

Tiempo de uso 
de prótesis  

(en años) 

Tipo de reborde residual  
Total Clase I Clase II Clase III 

f % f % f % f % 

[0 - 1] 2 4.65 0 0.00 0 0.00 2 4.65 

[2 - 5] 10 23.26 6 13.95 1 2.33 17 39.53 

[6 -10] 0 0.00 12 27.91 3 6.98 15 34.88 

[11 - +] 0 0.00 2 4.65 7 16.28 9 20.93 

Total 12 27.91 20 46.51 11 25.58 43 100.00 
Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

𝛼 = 0.05 𝑔𝑙 = 6  𝑋𝑐
2 = 35.2520 𝑋𝑡

2 = 12.5916 𝑝 = 0.0000 

 

 

 

FIGURA Nº 8 

RELACIÓN ENTRE EL TIEMPO DE USO DE LA PRÓTESIS DENTAL TOTAL 

REMOVIBLE Y EL TIPO DE REBORDE RESIDUAL DE PACIENTES DEL 

HOSPITAL MILITAR TERCERA DIVISIÓN DE EJÉRCITO 

 

Fuente: Tabla Nº 8 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla Nº 8 muestra la relación entre el tiempo de uso de la prótesis dental total 

removible y el tipo de reborde residual de los pacientes y en 43 pacientes se 

encontró:  

 

Sobre al tiempo de uso de prótesis total; el 4.65% usaron prótesis de 0 a 1 año, 

el 39.53% de 2 años a 5 , el 34.88% de 6 años a 10 y el 20.93% de 11 años a 

más. 

 

Sobre el reborde residual; el 27.91% presentó reborde residual clase I, el 46.51% 

presentó clase II y el 25.58% presentó clase III. 

 

Además, del 27.91% de pacientes con reborde residual clase I; el 4.65% usaron 

prótesis de 0 a 1 año y el 23.26% de 2 a 5 años. 

Del 46.51% con reborde residual clase II; el 13.95 usaron prótesis de 2 años a 5 

y el 27.91% de 6 años a 10, y el 4.65% de 11 años a más. 

Del 25.58% con reborde residual clase III; el 2.33% usaron prótesis de 2 años a 

5, el 6.98% de 6 años a 10 y el 16.28% de 11 años a más. 

 

También, se ha determinado que existe relación significativa entre el tiempo de 

uso de prótesis dental total removible y el tipo de reborde residual, 𝑝 = 0.0000. 
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TABLA Nº 9 

RELACIÓN ENTRE EL TIEMPO DE USO DE LA PRÓTESIS DENTAL 

REMOVIBLE Y EL TIPO DE REBORDE RESIDUAL EN PACIENTES DEL 

HOSPITAL MILITAR TERCERA DIVISIÓN DE EJÉRCITO AREQUIPA 2025 

Tiempo de uso 
de prótesis  

(en años)  

Reborde residual  
Total Clase I Clase II Clase III 

f % f % f % f % 

[0 - 1] 5 5.00 0 0.00 0 0.00 5 5.00 

[2 - 5] 21 21.00 10 10.00 2 2.00 33 33.00 

[6 -10] 0 0.00 27 27.00 9 9.00 36 36.00 

[11 - +] 0 0.00 6 6.00 20 20.00 26 26.00 

Total 26 26.00 43 43.00 31 31.00 100 100.00 
Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

𝛼 = 0.05 𝑔𝑙 = 6  𝑋𝑐
2 = 85.2670 𝑋𝑡

2 = 12.5916 𝑝 = 0.0000 

 

 

 

FIGURA Nº 9 

RELACIÓN ENTRE EL TIEMPO DE USO DE LA PRÓTESIS DENTAL 

REMOVIBLE Y EL TIPO DE REBORDE RESIDUAL EN PACIENTES DEL 

HOSPITAL MILITAR TERCERA DIVISIÓN DE EJÉRCITO AREQUIPA 2025 

 

Fuente: Tabla Nº 9 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla Nº 9 muestra la relación entre el tiempo de uso de la prótesis dental 

removible y el tipo de reborde residual de los, y en 100 pacientes se encontró:  

 

Respecto al tiempo de uso de prótesis dental removible; el 5.00% usaron prótesis 

de 0 a 1 año, el 33.00% de 2 años a 5, el 36.00% de 6 años a 10 y el 26.00% de 

11 años a más. 

 

Con respecto al reborde residual; el 26.00% presentó reborde residual clase I, la 

clase II se presentó en 43.00% y se presentó clase III en 31.00%. 

 

Además, del 26.00% de  pacientes con reborde residual clase I; el 5.00% usaron 

prótesis de 0 a 1 año y el 21.00% de 2 a 5 años. 

Del 43.00% con reborde residual clase II; el 10.00% usaron  prótesis de 2 años 

a 5, el 27.00% de 6 años a 10, y el 6.00% de 11 años a más. 

Del 31.00% con reborde residual clase III; el 2.00% usaron  prótesis de 2 años a 

5, el 9.00% de 6 años a 10 y el 20.00% de 11 años a más. 

 

También, se determina que existe relación significativa entre el tiempo de uso de 

prótesis dental removible y el reborde residual de pacientes del Hospital Militar 

Tercera División de Ejército de Arequipa, 𝑝 = 0.0000. 
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4.2 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

Los datos resultantes del actual estudio evidencian la correlación evidente 

dada por el tiempo en que se usa una prótesis dental removible y las 

características de los rebordes residuales en los individuos evaluados. Se 

evidenció que la clase II fue el tipo de reborde más común representando 

un 43.00% de los casos, seguida con 31.00% por la clase III y 26.00% con 

la clase I. Este patrón sugiere una tendencia hacia la reabsorción 

moderada, lo cual es consistente con el uso prolongado de prótesis 

removible en la muestra estudiada. 

 

Este resultado guarda coincidencia con el estudio de Aguirre BG (8), quien 

encontró que los tipos de rebordes residuales con mayor prevalencia fueron 

también la clase II (57.69%), seguido por clase I (21.79%) y clase III 

(20.51%). Aunque los porcentajes exactos difieren, la coincidencia en la 

prevalencia de la clase II refleja una tendencia regional que podría estar 

influenciada por factores similares, como el tiempo de uso protésico, la 

calidad del ajuste o la ausencia de controles periódicos. 

 

Asimismo, el estudio de Santiago SA (10), respalda estos resultados al 

mostrar que el 40% de los pacientes edéntulos parciales presentaron 

rebordes clase II, mientras que el 32.5% correspondía a las clases III y un 

27,5% a clases I, manteniendo el mismo patrón predominante. Además, en 

respecto al tipo de edentulismo, se halló una frecuencia alta de Clase II 
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según la clasificación de Kennedy, lo que demuestra una posible 

correlación entre el tipo de reborde y la distribución del edentulismo. 

Por otra parte, el trabajo de Montañez D, et al (5); proporciona evidencia 

adicional al demostrar que los pacientes usuarios de prótesis removible 

presentó una pérdida ósea del reborde residual significativamente mayor 

en comparación con los no usuarios. En su investigación, se observó 

diferencia estadísticamente significativa en la reabsorción del reborde, 

tanto en la zona derecha con un p=0,0173 como en el área izquierda con 

un p=0,0153, lo cual apoya la hipótesis de que el uso continuado de prótesis 

removibles está directamente vinculado a la reabsorción del hueso alveolar. 

 

Comparando estos hallazgos con los obtenidos en la actual investigación, 

se puede determinar que un patrón de desgaste óseo descrito en la 

literatura se repite en los pacientes del Hospital Militar Tercera División de 

Ejército Arequipa, lo cual subraya la importancia de establecer estrategias 

clínicas para el control periódico de las prótesis, así como para la 

identificación temprana de signos de reabsorción. 

 

En conjunto, los datos analizados en éste trabajo como en trabajos previos, 

refuerzan la necesidad de considerar el tiempo de uso de la prótesis como 

un factor determinante en la evaluación del reborde residual. Además, 

resaltan la utilidad clínica de clasificaciones como la de Seibert para la 

adecuada planificación del tratamiento protésico y el diseño de nuevas 

prótesis con mejor adaptación. 
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Los resultados de esta investigación no solo permitieron identificar el tipo 

de reborde residual, sino también establecer con claridad que existe una 

correlación significativa entre el tiempo que se usa la prótesis dental 

removible y el tipo de reborde residual observado (p=0.0000). Esta 

evidencia respalda que, a mayor duración del uso protésico, mayor es la 

probabilidad de encontrar rebordes con signos de reabsorción avanzados, 

especialmente del tipo clase III. 

 

Al contrastar estos hallazgos con los reportes de Jiménez YD (12), se 

encuentra una coincidencia importante. En su investigación, el reborde 

residual de tamaño medio fue el más frecuente en ambos maxilares (44%), 

pero también se observó que el tiempo de uso de la prótesis entre 6 a 10 

años se asoció con cambios notables en el reborde residual, lo cual resultó 

estadísticamente significativo (p < 0,01). Esta relación guarda una estrecha 

similitud con el presente estudio, donde se identificó que dentro del grupo 

con reborde clase II (43%), la mayoría de individuos que usaban aparatos 

protésicos entre 6 años a 10 (27%). Asimismo, un reborde clase III, 

vinculado con mayor reabsorción, se presentó principalmente en pacientes 

con más de 11 años de uso (20%). 

 

Por otra parte, en el estudio realizado por Mamani YY (11), si bien concluye 

que no halló una correlación estadísticamente importante entre el uso de 

las prótesis y las reabsorción del reborde alveolar (p > 0.05), se observó 

una concentración importante de reabsorción avanzada (grado III) en el 

sector posterior superior izquierdo, con un 76.90%. Este hallazgo puntual 
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concuerda con el presente estudio en el sentido de que ciertos sectores 

anatómicos pueden ser más vulnerables a la reabsorción, aun cuando el 

análisis general no arroje significancia. Lo anterior pone a relucir la 

necesidad de análisis segmentados por zonas, pues podría ocultarse un 

patrón clínico relevante bajo los promedios globales. 

 

Además, al examinar detalladamente los datos obtenidos, se observa que 

los rebordes clase I están más asociados con tiempos de uso recientes: el 

5.00% usaban prótesis de 0 a 1 año y el 21.00% de 2 a 5 años, lo cual 

reafirma que una menor duración del uso protésico tiende a conservar 

mejor la estructura del reborde. En cambio, los pacientes con reborde clase 

III, que indica mayor reabsorción, mostraron una clara asociación con 

periodos de uso superiores a los 10 años (20.00%), lo que se alinea con la 

hipótesis central de este estudio y con los resultados estadísticos 

obtenidos. 

 

Este patrón progresivo de desgaste óseo también guarda coherencia con 

el modelo clínico ampliamente documentado en la literatura, donde el uso 

continuo de prótesis removibles sin seguimiento profesional favorece la 

pérdida gradual del reborde óseo, comprometiendo la retención, 

adaptación y la estabilidad de la futura prótesis. 

 

En conjunto, la evidencia recopilada tanto por los autores revisados como 

en la presente investigación fortalece la recomendación clínica de realizar 

controles periódicos, ajustes oportunos e incluso reemplazos protésicos 
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cada cierto número de años, como parte de una estrategia preventiva frente 

a la reabsorción alveolar progresiva. 

 

El estudio de Marrón SK (13)  proporciona datos relevantes al reportar una 

alta prevalencia del reborde residual clase II según la clasificación de 

Seibert, con un 84.6% en la población evaluada, así como un 78.6% para 

clase III. Este patrón concuerda con las evidencias estadísticas de éste 

trabajo, donde los tipos de rebordes residuales más común son también la 

clase II (43%), seguido por el clase III (31%) y, en menor proporción, el 

clase I (26%). Esta coincidencia no solo valida la tendencia observada, sino 

que también refuerza el papel determinante que ejerce el tiempo de uso 

protésico en la modificación progresiva del reborde. En ambos estudios se 

reconoce que el proceso de reabsorción se ve acelerado por el uso 

prolongado de prótesis, lo que corrobora que estos factores actúan de 

manera conjunta en el deterioro óseo. 

 

Además, la mayoría de los pacientes con reborde clase III son mayores y 

han usado su prótesis removible por más de 11 años. Este dato refuerza la 

hipótesis de que los cambios óseos asociados a la edad se ven agravados 

por la presión mecánica continua de prótesis mal ajustadas o no renovadas. 

 

En conjunto, al considerar la evidencia de Marrón y la presente 

investigación, se refuerza la importancia de monitorear con regularidad 

tanto el estado de las prótesis como las condiciones anatómicas del 

reborde residual. Esto no solo permitiría prevenir complicaciones 
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funcionales, sino también preservar la morfología ósea residual, 

especialmente en pacientes mayores que podrían estar más expuestos a 

este tipo de deterioro. 

 

Se halló que tanto en usuarios de prótesis parcial (57.00%) como total 

(43.00%), existe una relación estadísticamente significativa con la 

configuración del reborde residual (p=0.0000), lo que respalda la hipótesis 

planteada y permite establecer una relación clara entre el desgaste óseo 

progresivo y la duración del tratamiento protésico. 

 

Esta evidencia se alinea con lo señalado por Choque EM (14), quien 

identificó que el tiempo de uso de la prótesis removible dental total influye 

de manera directa sobre la morfología del reborde, presentando un valor 

de p<0.05. Sus conclusiones respaldan que el contacto continuo de la 

prótesis sobre el hueso residual genera modificaciones estructurales que 

se intensifican con el paso de los años, lo cual también ha sido observado 

en esta investigación, especialmente en los casos con más de 11 años de 

uso, donde predomina el reborde tipo III. 

 

En contraste, Palaco VA (15) reportó una elevada prevalencia de 

reabsorción severa (tipo III), aunque sin encontrar la relación significativa 

entre usar la prótesis y una reabsorción ósea (p>0.05). No obstante, al igual 

que en el presente estudio, su análisis reconoce que el tipo III fue el más 

afectado, lo que confirma que, independientemente del tipo de prótesis, 

este patrón anatómico está relacionado con mayor desgaste del reborde. 
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Asimismo, los datos presentados por Banda MJ (16), refuerzan la 

correlación entre el edentulismo parcial y la configuración clínica del 

reborde residual. Su hallazgo de una alta prevalencia del reborde tipo III 

(66.07%) en portadores de prótesis parcial removible coincide con los 

resultados del Hospital Militar, donde también se evidenció una correlación 

importante entre los tipos de rebordes y el tiempo en que se usa este tipo 

aparatos protésicos. La presencia prolongada de zonas edéntulas sin 

renovación protésica o sin ajuste clínico contribuye progresivamente a la 

pérdida del volumen óseo. 

 

En síntesis, los datos de este estudio concuerdan con las literatura 

revisadas, tanto a nivel local como internacional, al mostrar que las 

reabsorciones de los rebordes alveolares residuales no son fenómenos 

aislados, sino una consecuencia acumulativa del uso continuado de 

prótesis removibles, influenciada además por factores como los tipos de 

edentulismo, la edad del portador de la prótesis y los ajustes de las bases 

protésicas. 

 

Este conocimiento refuerza la importancia de establecer protocolos de 

control periódico en usuarios de prótesis, así como la necesidad de educar 

al paciente sobre la importancia del recambio oportuno del aparato 

protésico, con el objetivo de perpetuar una mayor cantidad de tejidos óseos 

y asegurar una adecuada funcionalidad protésica a largo plazo. 



 

 

CONCLUSIONES 

PRIMERA:  Del 26.00% de pacientes que presentó reborde residual clase I; el 

21.00% usaron prótesis de 2 a 5 años. Del 43.00% con reborde 

residual clase II; el 27.00% usaron  prótesis de 6 a 10 años. Del 

31.00% con reborde residual clase III; el 20.00% usaron  prótesis 

de 11 a más años. Existiendo relación significativa entre el tiempo 

de uso de la prótesis dental removible y el tipo de reborde residual 

en los pacientes del Hospital Militar Tercera División p=0.0000. 

(Tabla Nº 9) 

 

SEGUNDA: Del 24.56% de los pacientes con reborde residual clase I; el 19.30% 

usaron prótesis de 2 a 5 años. Del 40.35% que presentó reborde 

residual clase II; el 26.32% usaron prótesis de 6 a 10 años. Del 

35.09% que presentó reborde residual clase III; el 22.81% usaron 

prótesis de 11 a más años. Existiendo correlación significativa entre 

el tiempo de uso de la prótesis dental parcial removible y el tipo de 

reborde residual, p=0.0000. (Tabla Nº 7) 

 

TERCERA: Del 27.91% de pacientes con reborde residual clase I; el 23.26% 

usaron prótesis de 2 a 5 años. Del 46.51% con reborde residual 

clase II; el 27.91% usaron prótesis de 6 a 10 años. Del 25.58% con 

reborde residual clase III; el 16.28% usaron prótesis de 11 a más 

años. Concluyendo que el tiempo de uso de la prótesis total 

removible tiene relación significativa con el tipo de reborde residual 

de los pacientes, p=0.0000. (Tabla Nº 8) 



 

 

RECOMENDACIONES 

 

PRIMERA:  A los Cirujanos Dentistas: se recomienda implementar protocolos 

de evaluación periódica del reborde residual en pacientes 

portadores de prótesis dental removible, con especial énfasis en 

aquellos que superan los cinco años de uso continuo. Esto 

permitirá identificar tempranamente signos de reabsorción ósea y 

ajustar o renovar la prótesis de manera oportuna, favoreciendo la 

conservación del tejido de soporte. 

SEGUNDA:  A los pacientes portadores de prótesis dental removible: es 

fundamental que los usuarios acudan a controles odontológicos 

cada seis a doce meses, incluso si no presentan molestias 

evidentes, ya que la reabsorción del reborde puede avanzar de 

forma silenciosa. Asimismo, deben ser informados sobre la 

necesidad de reemplazar sus prótesis después de un periodo de 

uso prolongado para evitar complicaciones funcionales y 

anatómicas. 

TERCERA:  A los investigadores, se recomienda desarrollar estudios 

longitudinales y controlados que analicen con mayor precisión la 

correlación entre el tiempo de uso de prótesis dentales removibles 

y las alteraciones morfológicas del reborde residual. Asimismo, se 

sugiere explorar nuevas metodologías de medición clínica y 

radiográfica del reborde residual que permitan una evaluación más 

objetiva, precisa y replicable. Estos estudios contribuirán a 



 

 

enriquecer la base científica disponible y a establecer protocolos 

clínicos actualizados para la prevención de la reabsorción ósea en 

pacientes con edentulismo. 
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APÉNDICES 



 

 

APÉNDICE Nº 1 
MATRIZ DE CONSISTENCIA 

RELACIÓN ENTRE EL TIEMPO DE USO DE LA PRÓTESIS DENTAL REMOVIBLE Y EL TIPO DE REBORDE RESIDUAL EN PACIENTES DEL HOSPITAL MILITAR 
TERCERA DIVISIÓN DE EJÉRCITO AREQUIPA 2025 

 

PROBLEMA 

 

OBJETIVOS 

 

HIPÓTESIS 

 

VARIABLES 

 

DIMENSIONES 

 

INDICADORES 

 

CRITERIOS DE VALORACIÓN 

P. GENERAL 

¿Qué relación existe 
entre el tiempo de uso de 
la prótesis dental 
removible y el tipo de 
reborde residual en 
pacientes del Hospital 
Militar Tercera División 
de Ejército Arequipa 
2025? 
 
 
 
 
 
 
P. ESPECÍFICOS:  

PE1: ¿Cuál es la relación 
entre el tiempo de uso de 
la prótesis dental parcial 
removible y el tipo de 
reborde residual? 
 
PE2: ¿Cómo es la 
relación entre el tiempo 
de uso de la prótesis 
dental total removible y 
el tipo de reborde 
residual? 
 

O. GENERAL 

Determinar la relación 
que existe entre el 
tiempo de uso de la 
prótesis dental removible 
y el tipo de reborde 
residual en pacientes del 
Hospital Militar Tercera 
División de Ejército 
Arequipa 2025. 
 

 

 

 

O. ESPECÍFICOS:  

OE1: Identificar la 
relación entre el tiempo 
de uso de la prótesis 
dental parcial removible 
y el tipo de reborde 
residual 
 
OE2: Especificar la 
relación entre el tiempo 
de uso de la prótesis 
dental total removible y 
el tipo de reborde 
residual 

H. GENERAL 

Ha: Existe relación significativa 
entre el tiempo de uso de la 
prótesis dental removible y el tipo 
de reborde residual en pacientes 
del Hospital Militar Tercera 
División de Ejército Arequipa 
2025 
 
Ho: No existe relación significativa 
entre el tiempo de uso de la 
prótesis dental removible y el tipo 
de reborde residual en pacientes 
del Hospital Militar Tercera 
División de Ejército Arequipa 
2025 
 

H. ESPECÍFICAS:  

HE1:  Existe relación 
significativa entre el tiempo de 
uso de la prótesis dental parcial 
removible y el tipo de reborde 
residual 
 
HE2:  El tiempo de uso de la 
prótesis dental total removible 
tiene relación significativa con el 
tipo de reborde residual 

 

 

V.X. 
 
TIEMPO DE USO DE 

LA PROTESIS 

DENTAL REMOVIBLE  

 

 

 

- Prótesis dental 
parcial  

 
 
 

- Prótesis dental 
total  

 
 
 
 
 
 

      Años 
 

 

 
 
 

- De 0-1 año  

- De 2 a 5 años  

- De 6 a 10 años  

- 11 a más años 

 

 

V.Y. 
 
 
TIPO DE REBORDE 
RESIDUAL 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
Clase de reborde 
residual 

 
 
 
 
 
 
 

Clasificación de 
Seibert 

 

 

 
 
 

- Clase I 

- Clase II 

- Clase III 



 

 

APÉNDICE Nº 2 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

 

Nº 

 

 

 

Edad 

GÉNERO TIPO DE PRÓTESIS 

DENTAL REMOVIBLE 

 

TIEMPO DE USO DE LA 

PRÓTESIS DENTAL 

REMOVIBLE 

 

CLASE DE REBORDE 

RESIDUAL 

 

 

Masculino 

 

Femenino 

Parcial (1) 

Total   (2) 

De 0-1 años    (1) 

De 2 a 5 años  (2) 

De 6 a 10 años (3) 

   De 11 a más años(4) 

Clase I   (1) 

Clase II  (2) 

Clase III (3) 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       



 

 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 

Ficha de recolección de datos validada por expertos



 

 

APÉNDICE Nº 3 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

 

APÉNDICE Nº 4 

 
 
 
 
 
 
 

  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

APÉNDICE Nº 5 

 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

APÉNDICE Nº 6 
 

EVIDENCIA FOTOGRÁFICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto Nº 1: En el Hospital Militar Tercera 

División De Ejército Arequipa 

Foto Nº 2: Se evaluó clínicamente el tipo 

de reborde residual de la paciente. 

Foto Nº 3: Edentulismo dental parcial 

removible. 

Foto Nº 4: Paciente portador de prótesis 

dental total superior y edentulismo total 

inferior. removible. 



 

 

 APÉNDICE Nº 7 
MATRIZ  DE SISTEMATIZACIÓN DE DATOS 

N° 

Características Uso de la prótesis dental removible Clase de 
reborde 
residual 

Edad 
Grupo 
etario 

Género 
Tipo de 

protesis dental  
Tiempo de uso 
de la protesis 

(en años) 
1: Adulto 
2: Adulto mayor 

1: Masculino 
2: Femenino 

1: Parcial 
2: Total 

1: [0  - 1] años 
2: [2 - 5 ]años 
3: [6 - 10] años 
4: [11 - +> ] años 

1: Clase I 
2: Clase II 
3: Clase III 

1 57 1 1 1 2 1 

2 56 1 2 1 4 3 

3 62 2 1 2 4 3 

4 70 2 1 2 4 3 

5 59 1 2 1 3 2 

6 59 1 2 1 4 2 

7 57 1 1 2 3 2 

8 53 1 1 1 4 2 

9 58 1 1 2 4 2 

10 60 2 2 1 3 2 

11 57 1 1 1 4 3 

12 62 2 2 2 2 2 

13 51 1 2 2 2 2 

14 63 2 1 1 4 2 

15 66 2 1 2 2 2 

16 52 1 1 1 2 1 

17 70 2 2 1 4 3 

18 59 1 1 2 2 3 

19 62 2 2 1 3 2 

20 52 1 1 2 3 2 

21 51 1 1 1 1 1 

22 62 2 2 2 2 1 

23 67 2 2 2 4 3 

24 59 1 2 1 4 3 

25 53 1 1 1 3 2 

26 59 1 1 1 3 2 

27 67 2 2 2 4 3 

28 63 2 1 2 3 2 

29 52 1 1 1 2 1 

30 69 2 2 1 3 3 

31 70 2 1 2 4 3 

32 70 2 1 1 4 3 

33 57 1 2 1 3 3 

34 61 2 1 1 3 2 

35 53 1 1 1 2 1 

36 59 1 2 1 3 2 

37 68 2 2 1 4 2 

38 61 2 1 2 3 2 

39 63 2 2 2 3 2 

40 69 2 1 1 4 3 



 

 

41 70 2 1 2 4 3 

42 51 1 1 1 1 1 

43 57 1 1 1 3 3 

44 61 2 2 1 4 3 

45 53 1 1 2 4 2 

46 65 2 2 2 3 3 

47 50 1 2 2 2 1 

48 67 2 1 1 4 3 

49 59 1 1 1 3 3 

50 63 2 1 2 2 1 

51 69 2 2 2 3 2 

52 51 1 1 1 2 1 

53 63 2 2 1 3 3 

54 54 1 1 1 2 1 

55 62 2 1 1 3 2 

56 59 1 2 1 3 2 

57 70 2 2 1 4 3 

58 51 1 1 2 2 1 

59 60 2 1 1 3 3 

60 53 1 2 2 2 1 

61 53 1 1 1 2 2 

62 64 2 1 1 3 2 

63 60 2 2 2 2 2 

64 54 1 2 2 2 1 

65 60 2 1 2 3 3 

66 62 2 2 1 3 2 

67 53 1 2 2 1 1 

68 55 1 1 1 2 1 

69 52 1 2 1 2 1 

70 69 2 1 2 3 2 

71 51 1 1 1 2 1 

72 56 1 2 1 2 2 

73 55 1 2 2 2 2 

74 61 2 2 2 3 2 

75 66 2 2 2 4 3 

76 70 2 1 1 4 3 

77 51 1 1 2 2 1 

78 50 1 2 1 1 1 

79 50 1 1 2 2 1 

80 66 2 1 2 3 3 

81 63 2 2 1 3 2 

82 69 2 2 1 4 3 

83 61 2 1 1 2 2 

84 53 1 2 2 2 1 

85 52 1 1 2 1 1 

86 56 1 1 2 2 1 

87 59 1 2 1 3 2 

88 51 1 1 1 2 1 

89 50 1 2 1 2 1 



 

 

90 69 2 1 2 3 2 

91 60 2 2 1 3 2 

92 54 1 1 2 2 2 

93 67 2 2 1 2 3 

94 64 2 2 2 3 2 

95 53 1 1 1 2 2 

96 63 2 1 1 3 2 

97 55 1 2 2 3 2 

98 61 2 1 1 4 3 

99 70 2 2 1 4 3 

100 63 2 1 2 3 2 

 

  



 

 

  



 

 



 

 

  



 

 

 

  



 

 

  



 

 

  



 

 

  



 

 

  



 

 

 

  



 

 

  



 

 

  



 

 

 


