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Rendimiento masticatorio (RM) corresponde al grado de trituracion al que
puede ser sometido un alimento con un nimero dado de golpes masticatorios.
La calidad de vida es un concepto que esta influido por la salud fisica del sujeto,
su estado psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi

como su relacién con su entorno.

Objetivo: Medir el RM y calidad de vida en pacientes geriatricos, portadores

de prétesis removible parcial y total.

Método: Estudio cuasi experimental. La poblacion analizada fueron 40
pacientes geriatricos portadores de protesis removible parcial y total de la
ciudad de Vifa del Mar, separados en cuatro grupos dependiendo del tipo de
prétesis utilizada, los cuales trituraron mani y silicona de acuerdo al test
masticatorio propuesto por Edlund y Lamm (1980). A través del método de
tamizaje vibratorio y posterior pesaje de estas particulas se determiné el RM.
Se aplico la encuesta OHIP-Sp 14 para evaluar su autopercepcion de calidad

de vida y relacionarlo con el RM.

Resultados: El promedio de RM en mani fue de 19,43% y en silicona de
3,31%. Ademas, no se ve un patron de correlacion entre las variables del RM y
la calidad de vida de los pacientes, siendo en todos los casos independientes
una de otra. Se puede observar que las diferencias de RM entre los grupos son

principalmente visuales mas que estadisticas.

Conclusion: El nivel de satisfaccion del paciente portador de protesis
removible no se relaciona con el RM. Los pacientes que portaban una sola
prétesis asi como los mas jovenes (60-75 afios), fueron los que obtuvieron el

mejor RM.



CAPITULO |

INTRODUCCION

El tratamiento de los maxilares edéntulos en adultos mayores, mediante la
reposicion de dientes perdidos con proétesis dental total o parcial, es una de las

intervenciones mas dificiles de la odontologia.

El Adulto mayor ha sido definido internacionalmente como toda persona que
ha cumplido 60 afos, sin diferenciar hombres o mujeres, mientras que el
paciente geriatrico se define como cualquier persona de una edad desde los 60
aflos en adelante, que presenta trastorno funcional fisico y/o psiquico,
pluripatologia, polifarmacia y fragilidad social. (Organizacion Mundial de la
Salud, 2013a; Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2015)
Actualmente este grupo poblacional es el mas dafiado en su Salud Bucal y, por
lo tanto, més propenso al edentulismo, por no haber recibido durante su vida
suficientes medidas de prevencion o tratamientos adecuados y oportunos para
recuperar su salud bucal, lo que les ha dejado diferentes secuelas, como por
ejemplo gran desdentamiento. (“‘Duran, A., Valderrama, L., Uribe, A. F.,
Gonzélez, A., & Molina, J. M. (2010). Enfermedad cronica en adultos mayores.
Universitas Médica, 51(1), 16-28.”, s. f.)

Debido al aumento demografico de este grupo, la demanda de tratamientos
de rehabilitacion oral es elevada y seguird elevandose en las proximas

décadas.
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Hoy en dia uno de los principales retos de la odontologia es mantener en
boca el mayor nimero de dientes a lo largo de la vida. (Hobdell, Petersen,
Clarkson, & Johnson, 2003) Sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados,
la pérdida de dientes sigue teniendo una alta prevalencia alrededor del mundo.
El edentulismo es un resultado complejo que refleja la historia de la enfermedad
dental, su tratamiento, asi como los determinantes sociales de la salud en los
individuos a lo largo del curso de la vida; también muestra las actitudes que
toman tanto el paciente como el dentista con relacion a la enfermedad, y la
disponibilidad y accesibilidad de los servicios dentales, al igual que los
procedimientos dentales que se encuentran disponibles en el momento de

solicitar algun tratamiento. (Kassebaum et al., 2014)

En el caso de los fracasos que se generan cuando se realiza una
rehabilitacion del paciente mediante protesis parcial removible (PPR), muchos
autores llegan al consenso de que se debe a un plan de tratamiento
inadecuado, debido a que el odontdlogo no identifica de manera correcta las
condiciones especificas de cada paciente, o porque los componentes de la PPR
se seleccionaron en forma errénea o se aplicaron inadecuadamente al disefo.
(Boucher & Renner, 1984).

Sin embargo, cuando hablamos de protesis total removible se puede concluir
que la mayor manifestacion de fracaso por parte del paciente geriatrico es el no
uso de la protesis. Dentro de las causas que refieren los pacientes se destacan:
los desajustes (51,8%), seguido de las fracturas (30,1 %). (Vergés Callard et al.,
2007)
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Por lo demas hay que considerar que la capacidad de adaptacién de cada

individuo a las prétesis dentales removibles es muy variable.

Las protesis dentales removibles, en especial las prétesis totales, se asocian
a una deficiencia de potencia de los musculos de la masticacion y en el
rendimiento masticatorio. La potencia media de los musculos masticadores se
reduce en los pacientes edéntulos un 20-30% en comparacion con los
pacientes con dentaduras normales. (McCracken, Arthur, 2004)

Este estudio pretende medir el rendimiento masticatorio de pacientes
geriatricos portadores de protesis removible parcial y total mediante un test
masticatorio validado por otros investigadores y comparar sus resultados con
los de estudios existentes, a fin de poder medir la deficiencia en este campo

cuando se utilizan dichas aparatologias.

1.1 Problema de investigacién

Rendimiento masticatorio y calidad de vida en paciente geriatrico, portador

de prétesis removible parcial y total.

Pregunta de investigacion

a. ¢ Cual es el rendimiento masticatorio de los pacientes geriatricos que utilizan

protesis removible parcial y/o total?
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b. ¢ Como influye en la calidad de vida el uso de prétesis removible parcial y/o
total asociado al rendimiento masticatorio del paciente geriatrico?

1.2 Objetivos de la investigacion

Objetivo General

Medir el rendimiento masticatorio y calidad de vida en pacientes geriatricos,

portadores de protesis removible parcial y total.

Objetivos especificos

Relacionar el nivel de satisfaccion del portador de prétesis removible con el

rendimiento masticatorio.

Relacionar el tiempo de uso de la protesis removible con el rendimiento

masticatorio.

Evaluar, a través del cuestionario OHIP- sp14, el factor psicologico al utilizar la

prétesis removible en pacientes geriatricos.

1.3 Hipotesis

e Hn En el paciente geriatrico la utilizacion de protesis removible parcial o

total no influye en el rendimiento masticatorio.

e Hi Eluso de prétesis removible parcial o total por parte del paciente

geriatrico influye en su rendimiento masticatorio.



e H1 Eluso de protesis removible parcial y total influye psicolégicamente

en el rendimiento masticatorio del paciente geriatrico.

1.4 Justificacion del estudio

El siguiente estudio permite aportar conocimiento a la rehabilitacién oral en
base a protesis removible entregando datos sobre rendimiento masticatorio que

permitan mejorar la forma de devolver funcionalidad masticatoria.

Asimismo incentivar a la poblacion de pacientes geriatricos a tener un mayor
cuidado y controles periédicos de su tratamiento rehabilitador; dar a conocer
como es la situacién actual en la poblacién de estudio, y del mismo modo
generar un diagnéstico de la situacion de los pacientes portadores, que permita
implementar un manejo mas cercano del desarrollo de la rehabilitacion y
prevencion y promocion de la salud oral; Por consiguiente, aportar evidencia de
la importancia de prevenir el edentulismo en generaciones futuras evitando las
consecuencias del mismo como: deficiencias nutricionales, alteraciones
digestivas, entre otras. Lo que afecta a la calidad de vida y la salud en general
del adulto mayor, grupo etario de mayor crecimiento en Chile en los ultimos

anos.



Con esta investigacion se podra actualizar y dar a conocer cémo es la
autopercepcion de salud oral y como ésta influye en la calidad de vida a través

de una encuesta para evidenciar la satisfaccién del uso de protesis removible.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 Paciente geriatrico

El paciente geriatrico es cualquier persona de una edad avanzada
(entiéndase desde los 60 afios en adelante) quienes presentan trastorno
funcional fisico y/o psiquico, pluripatologia, polifarmacia y fragilidad social. A
mayor edad, mayores posibilidades de presentar esas caracteristicas.

(Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2015)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las personas de 60 a 74 afos,
son consideradas de edad avanzada; de 75 a 90, ancianas y las que
sobrepasan los 90, grandes longevos. (Comision Derechos Humanos, 2015) En
Ecuador se considera la tercera edad a partir de los 65 afos. (“MIES. Agenda
de igualdad para adultos mayores. 2012 - 2013, Segunda edicion. 92 pag.”,
s. f.) Internacionalmente se ha definido “persona mayor” o “paciente geriatrico”,
en el campo de la medicina, a toda persona que ha cumplido 60 afos, sin
diferencia entre hombres y mujeres. (Ministerio De Salud Chile, 2010; Saintrain
& Vieira, 2008)

Debido al aumento de la esperanza de vida y a la disminucion de la tasa de
fecundidad, la proporciéon de personas mayores de 60 afios esta aumentando
mas rapidamente que cualquier otro grupo de edad en casi todos los paises. El

envejecimiento de la poblaciéon puede considerarse un éxito de las politicas de
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salud publica y el desarrollo socioeconémico, tanto en los paises desarrollados
como en los paises en desarrollo, es un indicador de la mejora de la salud
mundial, pero también constituye un reto para la sociedad, que debe adaptarse
para mejorar al maximo la salud y la capacidad funcional de las personas
mayores, asi como su participacion social y su seguridad. (Organizaciéon
Mundial de la Salud, 2013b) Entre 2015 y 2050, la proporcion de la poblacién
mundial con mas de 60 afios de edad pasara de 900 millones a 2000 millones,
lo que representa un aumento del 12% al 22%. En los préximos afos, el
namero de personas mayores de 60 afios sera superior al de nifios menores de

cinco afios. (Organizacion Mundial de la Salud, 2013b)

El envejecimiento de la poblacion es méas rapido en la actualidad que en
afios precedentes. Para poner un ejemplo: Francia dispuso de casi 150 afos
para adaptarse a un incremento del 10% al 20% en la proporcién de la
poblacion mayor de 60 afios, mientras que en paises como Brasil, China y la
India deberan hacerlo en poco mas de 20 afos. (Organizacion Mundial de la
Salud, 2013b)

El paciente geriatrico padece una serie de patologias muy frecuentes y
algunas condiciones sistémicas que requieren de un manejo clinico especial.
Estudios realizados manifiestan que la “hipertension arterial, la diabetes
mellitus, el cancer, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, la osteoartrosis,
la artritis reumatoidea, las enfermedades cardiovasculares y las enfermedades
cerebrovasculares”, son las enfermedades cronicas mas comunes en edades
avanzadas. (“Duran, A., Valderrama, L., Uribe, A. F., Gonzalez, A., & Molina, J.

M. (2010). Enfermedad cronica en adultos mayores. Universitas Médica, 51(1),
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16-28.", s. f.) A continuacién se entrega una breve descripcion de una de estas

patologias, la cual esta relacionada con el rendimiento masticatorio:

-Diabetes Mellitus: La DM es un estado de hiperglicemia crénica
producido por numerosos factores ambientales y genéticos. La concentracion
de glucosa en la sangre es regulada por la insulina. Se distinguen dos tipos, la
tipo 1 se caracteriza por la insulinopenia y los pacientes requieren de insulina
exogena. Se presenta especialmente en menores de 30 afios, con una brusca
tendencia a la cetoacidosis e inestabilidad metabdlica. En teoria, las células b
del pancreas son destruidas cuando individuos predispuestos sufren una
infeccion viral que inducen la produccién de anticuerpos anti-islotes. La DM tipo
2 posee un comienzo insidioso y el diagnéstico se realiza en examenes de
pesquisa. Estos pacientes tienen trastornos cualitativos y cuantitativos en la
secrecion de insulina y en su accion periférica, aunque los niveles de insulina
sean bajos, normales o altos. La base genética es fuerte, aunque su patron
hereditario no estd establecido. La obesidad es el principal factor
desencadenante. La intolerancia a la glucosa puede ser tratada con control de

dieta y agentes hipoglicemiantes orales. (Monica Quintana, 2003)

2.2 Situacion epidemioldgica en Chile

Segun el informe del censo de 2012, llevado adelante por el Instituto
Nacional de Estadisticas, Chile tiene una poblacion de 16.634.603 habitantes,
de los cuales 8.101.890 son hombres y 8.532.713, mujeres. (Instituto Nac de
Estadisticas, 2012)
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Una caracteristica de la vejez es la mayor sobrevida de la mujer. Segun el
Instituto Nacional de Estadisticas (INE), en la poblacion mayor de 60 afios
estimada por este organismo para el aio 2012 (2.383.394 personas adultas
mayores), existe una mayor proporcion de mujeres (55,47%) que de hombres
(44,52%), lo que concuerda con la informacion obtenida de la ultima encuesta
de Caracterizacion Socio-Econdémica (CASEN) del Ministerio de Desarrollo
Social (2011). (Ministerio De Salud Chile, 2014) En Chile viven 1.141 personas
mayores de 100 afios, de los cuales 669 son mujeres y 472 hombres. (Instituto

Nacional de Estadisticas, 2002a)

Chile ha tenido un proceso de envejecimiento acelerado. La mortalidad se
redujo a la mitad en 25 afios, de tal manera que, entre 1950 y 1975, la tasa de
mortalidad general disminuyé desde 13,6 a 7,4 muertes por mil habitantes,
respectivamente, y para el 2010 la disminucion se refleja en cifras de 5,7 por mil
habitantes. Por otro lado, la reduccion de la tasa global de fecundidad fue un
poco mas tardia pero también drastica, pasando de 5,5 hijos por mujer en el
periodo 1955-1960, a 1,89 hijos por mujer entre 2010-2015; esta cifra se
proyecta a 1,7 en 2020-2025. Esto se traduce en que las personas viven mas
afos, incrementandose en forma importante la esperanza de vida en los
mayores de 60 afios. De esta forma, este grupo ha llegado a constituir el 13%
del total de la poblacion en el afio 2011, proyectandose llegue a 16,7% de la
poblacion para el 2020. (Ministerio De Salud Chile, 2014) En la tabla 1 se
detalla la cantidad de adultos mayores en la quinta region, por provincia, y su

division por sexo al afio 2002.
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Tabla 1: Andlisis de la poblacion de adultos mayores por regidn. Extraido de Cifras Mayores,
estadisticas sociales culturales en adultos mayores (2002). Instituto Nacional de Estadisticas.
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En este proceso de transicion demografica hacia el envejecimiento, en 100
afos la poblacion total y la poblacion de menores de 60 afios aumento casi 5
veces; la de mayores de 60 afios crecié en 7 veces y media y se estima que
hacia el afio 2034 la cantidad de adultos mayores igualard a la cantidad de
menores de 15 afios. (Instituto Nacional de Estadisticas, 2000) Ademas, se ha
producido en los ultimos afos un proceso de “envejecimiento del

envejecimiento”. Esto quiere decir que las personas que se encuentran en el
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grupo de los adultos mayores, extienden ain mas su vida, mas alla de los 60 o
65 afos. (Ministerio De Salud Chile, 2014)

El proceso de envejecimiento es inexorable e irreversible. Comienza en la

edad adulta pero se hace evidente después de la sexta década de la vida.

La Encuesta Nacional de Salud, realizada en Chile en 2003, investigo las
patologias relacionadas al estado de salud bucal de la poblacién de 65 y mas
afios. Demostrando que menos del 1% de la poblacion de esta edad tenia todos
sus dientes y que la tercera parte de ella era desdentada total. En el grupo de
desdentados parciales el promedio de dientes remanentes fue de 7, de los
cuales 1.72 estaba cavitado por caries, mostrando mayor dafio las mujeres que
los hombres. No se encontr6 datos epidemiolégicos nacionales para la
poblacién de 60 afios, se aproxima a la informacion méas cercana. (Ministerio De
Salud Chile, 2010)

Del total de la poblacién mayor de 65 afios, el 37.1% usaba protesis en
ambos maxilares, el 25.3 % portaba proétesis en el maxilar superior y solo el

0.8% usaba prétesis en el maxilar inferior. (Ministerio De Salud Chile, 2010)

Al afo 2008, la estimacion de la poblacion de 60 afios beneficiaria del Fondo
Nacional de Salud (FONASA) era de 103.795 personas, aproximadamente un
77% de la poblacion censal proyectada. (Instituto Nacional de Estadisticas,
2002b) La cobertura del GES de 60 afios, en el Sistema Publico de Salud, fue

XVii



de un 27,7% de la poblacion inscrita el afio 2014, efectuandose un total de
38.000 protesis dentarias. (Ministerio De Salud Chile, 2015)

Aunque la prevalencia de la pérdida total de los dientes ha disminuido en la
altima década, el edentulismo sigue siendo una enfermedad importante en todo
el mundo, especialmente entre los adultos mayores. (Douglass, Shih, & Ostry,
2002)

2.3 Paciente odontogeriatrico

Las personas de la tercera edad conforman una poblacién de riesgo de
diferentes enfermedades sistémicas y orales, las que a su vez afectan su
calidad de vida. La presencia de caries dental, enfermedad periodontal,
edentulismo y el uso de proétesis dentales en mal estado se pueden observar
con frecuencia en pacientes geriatricos por razones varias como disfuncion
motriz o cognitiva del individuo o enfermedades concomitantes que exacerban

el prondstico de diferentes patologias orales.

En el campo de la odontologia recién se comienza a otorgar importancia a
este cambio epidemioldgico, lo que se refleja en los incipientes programas de
salud oral para el adulto mayor a nivel nacional. EI MINSAL ha implementado,
desde el afio 2000, un programa para la poblacion de adultos mayores
(personas de 65 afios y mas) beneficiarios de FONASA, a los que se presta
atencion integral en salud, considerandose también la atencion odontolégica.
(Ministerio De Salud Chile, 2010)
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En el afio 2006 se puso en marcha el programa GES (Garantias Explicitas
en Salud) Salud oral integral para el adulto de 60 afios, cuyo objetivo es que el
adulto de 60 afios obtenga una atencion odontolégica realizada por un cirujano
dentista que le permita alcanzar una Salud Oral Integral dirigida a educar,
prevenir, recuperar y rehabilitar la salud bucal y que lo acompariie durante el
nuevo periodo de vida que comienza. (Ministerio De Salud Chile, 2010)

Dentro de las patologias incorporadas se encuentran: las caries dentales, las
patologias periodontales como gingivitis y periodontitis, el edentulismo, entre
otras. (Ministerio De Salud Chile, 2016)

La garantia de acceso indica que todo beneficiario de 60 afios de edad
tendr4d acceso a tratamiento. La solicitud de atencién odontologica debe
realizarse mientras la persona tenga 60 afos y el tratamiento debe otorgarse
dentro de 90 dias desde la solicitud de atencion. El alta se otorga cuando se
han completado los procedimientos de promocion, prevencion, recuperacion y

rehabilitacion oral que requiera el individuo. (Ministerio De Salud Chile, 2016)

A pesar de que los adultos de 60 afios son dados de alta del programa GES,
con un mejor estado periodontal, no significa que esta condicion se mantenga a
largo plazo, ya que no estd contemplado dentro del programa realizar un
seguimiento en los afos siguientes, donde se ha comprobado que aquellos
pacientes que reciben terapias de mantencion periodontal de manera periddica
logran bajar significativamente el valor de profundidad de sondaje, su pérdida
de insercion clinica, y reducen la pérdida dentaria. (Rojas Gonzalez, Segovia

Chamorro, Raccoursier Schwerter, Godoy Olave, & Lopetegui Buschmann,
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2010) El hecho de no realizarles mantencién determina a corto plazo que
ocurrira la pérdida de varias unidades dentales que no lograron recuperarse y
eso generara la necesidad de la rehabilitacion a través de una nueva protesis
removible. (Ministerio De Salud Chile, 2010)

El edentulismo es la pérdida de piezas dentales que puede ser parcial o total.
(EI-Solh et al., 2004) La caries dental y la enfermedad periodontal pueden
ocasionar la pérdida de dientes, que al ser las patologias orales mas
frecuentes, resulta en un gran nimero de personas utilizando prétesis dentales

y/o que necesitan de ellas. (Cardentey Garcia et al., 2011)

Esta condicion se presenta aproximadamente en un 90% en los adultos
mayores. (Euvin & Andrés, 2015) Una de las principales causas es la carencia
de salud bucal durante la vida del individuo. (Euvin & Andrés, 2015)

El edentulismo total es el estado en el que todos los dientes han sido
extraidos por cualquier causa a través de un proceso multifactorial que
envuelve factores bioldgicos, ambientales y factores relacionados con el
paciente. (Carr, Beebe, & Jenkins, 2009; Meng, Gilbert, & Litaker, 2008) De
acuerdo a la evidencia disponible, la pérdida dental y el edentulismo limitan las
capacidades funcionales a nivel bucal, afectando la calidad de vida de las
personas que lo padecen. (Petersen & Yamamoto, 2005) En una comunidad
rural de Japon, en el 2000, se evallo la relacion entre la habilidad masticatoria
de los adultos mayores y su calidad de vida donde se hall6 que la ansiedad, la
actitud hacia el propio envejecimiento y la insatisfaccion debido a la soledad

estaban estrechamente relacionadas con la evaluacion de la calidad de vida.
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(Miura et al., 2000) El adulto mayor que presenta edentulismo, también esta
propenso a padecer deficiencias nutricionales y trastornos gastrointestinales
asociado a una inhabilidad de triturar eficiente y efectivamente los alimentos lo
gue puede afectar adversamente la calidad de vida de los sujetos. (Buschang,
2006; Euvin & Andrés, 2015)

2.4 Calidad de vida

Segun la OMS la definiciéon de Calidad de Vida es: “la percepcion que un
individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del
sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, sus
expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto que esta
influido por la salud fisica del sujeto, su estado psicologico, su nivel de
independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con su entorno”.
(Gonzélez Platas, 2012)

En Los afios 60 nace el concepto de calidad de vida para hacer referencia al
medio ambiente, una década posterior se define con un objetivo integrador,
multidimensional, incluyendo elementos objetivos y subjetivos, extendiéndose a

la salud, educacion, economia, politica y servicios. (Gonzélez Platas, 2012)

Una forma de medir la calidad de vida es mediante cuestionarios
estandarizados como el Short-form Oral Health Impact Profile (OHIP-14), en sus
diferentes versiones dependiendo del idioma, y el Geriatric Oral Health
Assesment Index (GOHAI) que son usados para medir el impacto de la

condicidon oral en la calidad de vida relacionada con la salud oral tomando en
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cuenta factores como problemas de alimentacion y/o de su protesis, el presente
estado de salud y el bienestar fisico y psicolégico. (Koshino et al., 2006) El

Anexo 1 presenta la version validada en Chile del cuestionario OHI'P-14Sp.

Cuando se inicia la discapacidad oral por la pérdida de los dientes,
generalmente en la adultez media, el paciente ve afectada también su
autoestima. (El-Solh etal.,, 2004) La pérdida de los dientes anteriores,
disminuye la autoconfianza por el solo hecho de no poder sonreir. (Cardentey
Garcia et al., 2011)

En un estudio de lkebe et al. de 2007 se encontré que aquellos sujetos con
menor rendimiento masticatorio poseen un valor mas alto de ambos
cuestionarios lo que permite la asociacion de la influencia de este en la calidad
de vida de los usuarios. (Ikebe et al., 2007) Un estudio llevado a cabo en el
Reino Unido en 2000 por McGrath et al. concluyé que, ademas de la pérdida
dentaria, la ausencia de recursos para acceder a una prétesis removible es un
predictor aln mayor y mas importante de una reducida calidad de vida.
(McGrath & Bedi, 2001)

2.5 Rehabilitacion en base a protesis removible

La rehabilitacion en base a protesis removible es una de las alternativas

protésicas para pacientes edéntulos.

2.5.1. Prétesis dental removible

XXii



Las protesis removibles forman parte de la prostodoncia, rama de la
odontologia perteneciente a la restauracion y mantenimiento de la funcién oral,
el bienestar, el aspecto y la salud del paciente mediante la restauracién de los
dientes naturales, y/o la restitucion de los dientes perdidos y los tejidos

craneofaciales con sustitutivos artificiales.

Las protesis dentales removibles pueden dividirse en prétesis parcial
removible o protesis total removible. A su vez, pueden subclasificarse de
acuerdo a los materiales con que fueron confeccionadas, el area dental que

abarcan, entre otras.

2.5.2 Origen de la proétesis dental

Oficialmente la primera protesis dental de la que se tiene constancia la
elaboraron los etruscos en el siglo IV a.C. y se conserva en el Museo de la
Escuela Dental de Paris. Estas protesis utilizaban materiales como dientes de
animales las cuales eran puestas o0 montadas sobre bandas de oro. (Ver
Fotografia 1) Prétesis realizadas de manera muy artesanal. (Ricardo Lozano,
2014)
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llustracién 1 - Primera Prétesis Dental, siglo IV a.C. - Extraido de Lozano, Ricardo.
Procedimientos clinicos que intervienen para desarrollar un plan de tratamientos y disefio de

una prétesis parcial removible.

Dentro de los aspectos del origen de la prostodoncia se hace a continuaciéon
una pequefia referencia histérica en donde solo se pretende formular el
suficiente criterio de su evolucion hasta nuestros dias dividiéndola en cuatro

periodos:

- Prehistoria: lo poco que se hizo y que se conoce hasta Pierre Fauchard

(1670-1761) fue alguna dentadura inferior completa.

- Edad de marfil: de Pierre Fauchard, creador de las protesis completas
superiores, a mediados del siglo XVIII hasta mediados del siglo XIX. Las
prétesis se hacian cinceladas en marfil, generalmente con colmillos de
hipopétamo. Epoca alumbrada por descubrimientos fundamentales
(impresiones, modelos, dientes de porcelana); el auxilio prestado a la

humanidad por las dentaduras completas fue muy precario.

- Edad del practico: comprende la segunda mitad del siglo XIX y se

caracteriza por la generalizacion de las dentaduras completas y la
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habilidad préactica de los dentistas. La proétesis completa adquiere sus
caracteres modernos, debiendo sus progresos a los grandes
descubrimientos del siglo XIX como la anestesia que generaliza las
extracciones produciendo gran demanda por las proétesis. Ademas,
comienzan a existir investigadores y aumento de la literatura
especializada difundiendo los progresos en esta y otras areas de la

odontologia.

- Edad universitaria: siglo XX. La odontologia gana jerarquia universitaria
y encuentra solucion para los problemas técnico-protéticos en el técnico
de laboratorio independiente quien auxilia en habilidad técnica al dentista

el cual se dedica por completo a la parte clinica. (Renddn Yudice, 2006)

Considerando todos estos aspectos historicos, no se puede dejar de
mencionar que uno de los descubrimientos mas importantes para la confeccion
moderna de las protesis dentales removibles fue el hallazgo de la goma
vulcanizada en el ailo 1839. Descubrimiento hecho por Charles Goodyear quien
de manera accidental mezcl6 caucho y azufre en una estufa. Este material
permitid hacer moldes a la medida exacta del paciente y luego incrustar las
piezas dentarias ya fuesen talladas en madera, de dientes naturales o de

animales e incluso de esta misma goma vulcanizada.

Dicho componente tiene miles de aplicaciones en la actualidad debido a que

puede adquirir texturas, durezas o elasticidades bien distintas.

Posteriormente se descubrieron las resinas a base de polimetiimetacrilato o

resinas acrilicas (la cual surge entre los afios 1937 y 1940 para usos en otras
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areas mas que la odontologia). Este material es por excelencia el mas utilizado
para la confeccion de protesis dentales. Su versatilidad se debe a
caracteristicas como: biocompatibilidad, ausencia de sabor y olor, propiedades
térmicas satisfactorias, estabilidad dimensional, buena capacidad de pulido,
apariencia agradable y simplicidad técnica. (Camacho, Svidzinski, Furlaneto,
Lopes, & Correa, 2014)

2.6 Clasificacion protesis removible

Las protesis dentales removibles se pueden clasificar en dos grandes grupos
segun el area encargada de la rehabilitacion oral en la odontologia, estas son:

2.6.1. Protesis Parcial Removible

Es una protesis que reemplaza dientes en una arcada parcialmente
desdentada, y que se puede sacar de la boca y volver a colocarse. (McCracken,
Arthur, 2004)

Este tipo de protesis debe disefarse para satisfacer las necesidades
estéticas y funcionales del paciente, asi como para proteger tanto la salud de
los dientes remanentes y de sus estructuras de soporte, como de los rebordes
residuales remanentes. (Renddn Yudice, 2006)

Dentro de las principales funciones que busca restablecer la prétesis parcial
removible encontramos (Kaiser, 2010):

- Masticacion

- Estética
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- Fonética

- Prevencion de inclinacion, migracion u obstruccion de los dientes
remanentes

- Estabilizaciéon de los dientes debilitados

- Balance muscular en el complejo orofacial

La clasificacion de los desdentados nos ayuda a establecer reglas de
planificacion y de disefio. Ella tiene una funcién didactica y sirve como medio de
comunicaciéon entre profesionales, facilitando la explicacion de casos clinicos
conocidos. Segun Cummer quien evalué el nimero de combinaciones posibles,
tenemos 64.534 para cada arco dentario (Kaiser, 2010). En cuanto a las
posibilidades de disefio segun Defranco existen 32.000 posibilidades de
disefo.

2.6.1.1. Clasificacion segun topografia (Kennedy):

Existen distintas clasificaciones topograficas para los desdentados parciales
como la clasificacion de Bailyn y de Skinner pero actualmente la mas utilizada
es la clasificacion de Kennedy.

Este método fue originalmente propuesto por el Dr. Edward Kennedy en
1925 e intenta agrupar las arcadas parcialmente desdentadas para que se
puedan establecer unos principios que faciliten el disefio de cada situacion.

Kennedy dividi6 las arcadas parcialmente desdentadas en cuatro tipos
basicos a los que afadid modificaciones. Las areas edéntulas, que presentan
alguna diferencia con las basicas. (McCracken, Arthur, 2004)

La clasificacion de Kennedy es la siguiente:
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- Clase |: areas edéntulas bilaterales posteriores a los dientes naturales
(desdentado posterior bilateral).

- Clase II: area edéntula unilateral posterior a los dientes naturales
remanentes (desdentado posterior unilateral).

- Clase lll: area edéntula unilateral con dientes naturales remanentes
delante y detras del area edéntula (desdentado intercalado).

- Clase IV: &rea edéntula Unica bilateral (que atraviesa la linea media),
anterior a los dientes naturales remanentes en boca (desdentado anterior
bilateral).

La principal ventaja de esta clasificacion es que permite visualizar la arcada
parcialmente desdentada. Con esta clasificacion se pueden enfrentar con légica
los problemas que se plantean en el diagnéstico, plan de tratamiento y
elaboracion de las prétesis aunque ninguna clasificacion se debe utilizar para

estereotipar ni limitar los conceptos del disefio.

La clasificacion de Kennedy es dificilmente aplicable a cada situacién si no
se siguen ciertas reglas. Applegate (1960) aporté ocho reglas aplicables al

método de Kennedy, ademas de dos clasificaciones mas:

La clase V: es cuando solo hay remanencia de dos molares en un solo lado

de la arcada, es decir, el desdentado posee escaso remanente dental anterior.
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La clase VI: desdentado con escaso remanente dental posterior, por ejemplo,

cuando el paciente posee solo incisivos centrales y ningun otro diente en la

arcada.

Las reglas de Applegate son detalladas en la Figura 3:

Regla 1

La clasificacion se debe establecer después de las extraccio-
nes de los dientes que podrian alterar la clasificacién ori-
ginal

Regla 2
Si se ha perdido un tercer molar y no se ha reemplazado, no
se debe tener en cuenta en la clasificacion

Regla 3
Si existe un tercer molar y se emplea como pilar, se debe
tener en cuenta en la clasificacion

Regla 4

Si se pierde un segundo molar y no se reemplaza, no se debe
tener en cuenta en la clasificacién (p. ef., en el caso de que el
segundo molar opuesto estd asimismo ausente y no se haya
reemplazado)

Regla 5
El drea (o dreas) edéntula mas posterior es la que determina
la clasificacién

Regla 6
Las dreas edéntulas, que no determinan la clasificacién se
refieren como modificacionesy se designan por un nimero

Regla 7
La extension de las modificaciones no se tiene en cuenta,
solamente ¢l naimero de dreas edéntulas adicionales

Regla 8

No puede haber modificaciones en las arcadas de la clase IV.
(Otras dreas edéntulas posteriores a las dreas tinicas bilate-
rales que crucen la linea media determinarfan, en cambio, la
clasificacién; ver Regla 5.)

Figura 1 - Extraido de McCracken (2004), prétesis parcial removible.

2.6.1.2. Clasificacion segun material de confeccién

La prétesis parcial removible también se puede clasificar segun el material

utilizado en su confeccién. Los mas utilizados son:

e Acrilico
e Metal- acrilico

e Materiales estéticos
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2.6.1.3. Clasificacion segun soporte (clasificaciéon de Rebossio)

Dentosoportada: es la protesis que restaura espacios edéntulos limitados
por piezas dentarias (clases lll y IV de Kennedy con espacios edéntulos cortos).
Esta es superiormente mejor que la prétesis mucodentosoportada ya que toda
la carga la soportan los dientes pilares que limitan los extremos de los espacios

edéntulos.

Un pilar segun Mosby's dental dictionary es un diente, parte de un diente o
parte de un implante que sirve para soportar y retener una protesis.(Zwemer,
Stocking, Gubili, & others, 2004)

Este tipo de prétesis se asemeja mas a la prétesis parcial fija o protesis fija
plural, ya que los retenedores directos colocados en dichas piezas neutralizan
cualquier desplazamiento de la proétesis en los distintos sentidos del espacio,
que se puedan generar como resultado de las fuerzas de la masticacion o por la

accion de fuerzas desplazantes y la adhesividad de los alimentos.

Si una prétesis parcial es Dentosoportada el objetivo oclusal de dicha
prétesis sera conformar y ser un complemento a la oclusién preexistente. Si una
protesis parcial es totalmente Dentosoportada, la oclusion del paciente es
completamente dependiente de los dientes. Esto tiene dos consecuencias
oclusales importantes. Primero significa que la carga oclusal sera percibida por
los propioceptores periodontales de la membrana periodontal. Segundo, es

menos probable que una prétesis mal disefiada presente problemas a corto
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plazo como lo seria una protesis parcial muco-dento soportada o totalmente
muco soportada. (R. Gray & Sj. McCord J., 2001)

Dentomucosoportada: en este tipo de prétesis el soporte lo dan tanto los
dientes remanentes como la mucosa oral que recubre los rebordes residuales.
A este grupo pertenecen las clases I, Il y IV con espacios edéntulos extensos.
(Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2015) Esta combinacion de
soporte implica que las fuerzas de masticacion deben distribuirse entre dos
tejidos con una diferencia marcada en el grado de resiliencia. Los dientes son
un tejido relativamente inmovil en comparacion con la mucosa que es un tejido

mucho mas movil.

Con respecto a la diferencia entre mucosa y membrana periodontal en las
prétesis dento y muco soportada, la mucosa bajo la prétesis es capaz de
desplazarse 20 veces mas que los dientes mediante la membrana periodontal.
Mas alla de eso hay una diferencia en la cantidad de desplazamiento bajo las
cargas y también en el tipo de deformacién. La membrana periodontal de los
dientes, bajo la presién oclusal, sufre una deformacion elastica solamente
mientras que la mucosa sufre una deformacion viscoelastica bajo la misma
carga. (R. Gray & Sj. McCord J., 2001)

Esta diferencia de tejidos es la responsable de la existencia de cinemaética, la
cual se expresa por los ejes de giros. Un eje de giro es definido como la linea
de union imaginaria de los elementos de anclaje con funcion de apoyo, entorno
la cual la prétesis rota, y que se presenta cuando sobre ella actia cargas
verticales.(J. J. E. Garcia, Carr, McGivney, & Brown, 2006; J. L. Garcia, 2006)
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Los ejes de giro pueden ser favorables o desfavorables

® FEje de giro desfavorable: Se presenta cuando los dientes protésicos
se han enfilado vestibularizados o fuera de la linea de apoyo, que es
una linea imaginaria que une dos o mas elementos de anclaje con
funcion de apoyo. También se produce cuando los dientes artificiales
guedan en contacto prematuro con sus antagonistas y los apoyos
oclusales u otros elementos mecanicos quedan en contacto
prematuro.(J. J. E. Garcia et al., 2006)

® FEje de giro favorable: Se presenta cuando hay cinematica o
movimiento a un solo lado del eje de giro.
Por esta razon tanto el disefio, como la extension y la adaptacion de la
base de la prétesis deben estar enfocados a controlar o minimizar los
movimientos que se producen por la accién de las fuerzas verticales y

horizontales sobre los tejidos (dientes y mucosa oral).

Mucosoportada: son aquellas prétesis que estan totalmente soportadas por
el tejido alveolar remanente (membrana mucosa, tejido conjuntivo y hueso
adyacente). Corresponden generalmente a las protesis removibles completas
cuando el paciente presenta uno o ambos maxilares edéntulos. Estas protesis
presentan cinematica cuando el enfilado dentario se realiza fuera de la linea
guia de montaje y cuando las cuspides de soporte se encuentran fuera de la

zona de estabilidad protésica. (J. L. Garcia, 2006)
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Implantosoportada: son aquellas protesis que son soportadas por implantes

quirdrgicos.

2.6.2. Protesis total removible

Es una protesis dental que reemplaza toda la denticion natural y se conecta a
las estructuras del maxilar y/o la mandibula. Esta totalmente soportada por los
tejidos (membrana mucosa, tejido conjuntivo y hueso adyacente). (McCracken,

Arthur, 2004) .

2.6.2.1. Clasificacion segun topografia

Las protesis removibles totales pueden clasificarse segun topografia en:

Prétesis total removible superior: Es aquella protesis que reemplaza todas
las estructuras dentarias perdidas del maxilar superior hasta el primer molar a

ambos lados de la arcada tanto derecha como izquierda.

Protesis total removible inferior: Es aquella préotesis que reemplaza todas las
estructuras dentarias perdidas de la mandibula o maxilar inferior hasta el primer

molar a ambos lados de la arcada tanto derecha como izquierda.
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2.7. Complicaciones de las protesis removibles

Dentro de las complicaciones mas frecuentes que presentan las proétesis
totales removibles que afectan directamente al rendimiento masticatorio es la
estomatitis subprotésica, esto debido a que genera sensibilidad de la boca,
interpretada por el paciente como dolor, lo cual genera que la mayoria de los
pacientes que padecen esta patologia dejen de utilizar su aparatologia
protésica alterando el normal funcionamiento en el acto masticatorio
disminuyendo o imposibilitando el mismo. (Rocafuerte-Acurio, 2015) A

continuacion pasamos a mencionar brevemente en que consiste esta patologia.

2.7.1. Estomatitis subprotésica

Es una patologia oral donde se presentan cambios de la mucosa
generalmente de la béveda palatina de los pacientes que utilizan protesis dental
mucosoportada que se caracteriza por una lesion eritematosa donde siempre

esta presente la inflamacion.

Esta patologia que se presenta con alta frecuencia en pacientes geriatricos
tiene una etiologia multifactorial y se manifiesta a la exploracion clinica por un

eritema que dibuja los limites de la prétesis. (Carreira Piloto, Urrutia, & E, 2000)

Segun los estudios, su prevalencia varia entre un 25-65% y se considera que
alrededor del 50% de los portadores de protesis removibles pueden padecer la

patologia en algun momento.
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Se puede clasificar segun Newton en tres tipos:
v Tipo I: localizada simple
v Tipo II: difusa simple

v Tipo lll: granular o hiperplasia granular

Dentro de su tratamiento esta eliminar todas las posibles causas etioldgicas

de la misma. (Bernal Balaez, A.; Aguirre Urizar, J.M., 1998)

2.8. El sistema masticatorio

El sistema masticatorio es la unidad funcional del organismo que se encarga
de la masticacion. Este sistema es extremadamente complejo. Esta formado por

hueso, musculos, ligamentos, la articulacion temporomandibular y los dientes.

La denticion humana esta formada por 32 dientes permanentes, 16 en cada
maxilar. Cada uno de ellos compuesto por corona y raiz. Agrupados por
morfologia y funcién en incisivos, caninos, premolares y molares. La raiz de los
dientes esta sumergida en el hueso alveolar y rodeada por este, ademas, esta
unida al hueso alveolar mediante numerosas fibras de tejido conjuntivo que se
extienden desde la superficie del cemento hasta el hueso. Estas fibras son
conocidas como ligamento periodontal. (Manns, 2006) No soélo fijan el diente a
su alveolo 6seo, sino que ayudan también a disipar fuerzas aplicadas al hueso

durante el contacto funcional de los dientes.
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Antes de la erupcion dentaria, los movimientos mandibulares estan
gobernados por reflejos innatos de succion y amamantamiento, con la
participacion activa de tejidos como la lengua, paladar y musculatura facial.
(Ayala & Cotrina, 2006) Junto con la erupcion de los dientes se establecen los
primeros contactos dentarios, regulados principalmente por receptores
periodontales y con el desarrollo progresivo de las articulaciones

temporomandibulares. (Planas, 1987)

2.9 La masticacion

La masticacion es la accion de aplastar, triturar y fragmentar los alimentos.
(vail, 1957) Fase inicial de la digestion en donde los alimentos son
fragmentados en pequefias particulas para facilitar su deglucion. Esta es una
funcién compleja que involucra no solo los musculos, dientes y estructuras de
soporte, sino también labios, mejillas, lengua, paladar y glandulas salivales. El
movimiento es regulado mediante un mecanismo de control neurolégico
formado por el cerebro, el tronco encefélico y el sistema nervioso periférico.
(Manns, 2006)

Cada movimiento de apertura y cierre de la mandibula constituye un
movimiento masticatorio. Este movimiento es coordinado para optimizar la
funcion y reducir al minimo cualquier potencial lesion de sus estructuras.
Durante la masticacion se necesita que la musculatura produzca un movimiento
preciso del hueso mandibular para desplazar los dientes de manera eficiente.
(Okeson, Sosa, Bumann, Bumann, & Lotzmann, 2008) EI movimiento

masticatorio completo tiene un patréon que se describe como un movimiento en
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forma de lagrima. Durante la masticacién se repiten movimientos similares

hasta que se fragmente suficientemente el alimento. (Okeson et al., 2008)

Aunqgue la masticacién puede realizarse de forma bilateral, aproximadamente
el 78% de los individuos que se observaron sienten preferencia por un lado, en
el que se realiza la mayor parte de la masticacion. (Nissan, Gross, Shifman,
Tzadok, & Assif, 2004) Normalmente este es el lado con mayor nimero de
relaciones dentarias durante el desplazamiento lateral. Al inicio de la secuencia
de la masticacion casi no existen contactos dentarios, a medida que el alimento
se va fragmentando los dientes agonistas y antagonistas se acercan entre si,
hasta llegar a ocluir en el momento previo a la deglucién. (Palmer, Rudin, Lara,
& Crompton, 1992)

2.10. Fisiologia de la masticaciéon

El sistema masticatorio, ademas de encargarse de la masticacion, es vital en
la deglucién y la fonoarticulacion. También tiene funciones secundarias que
facilitan la respiracion y la expresion de emociones. Todas estas acciones
funcionales son fendmenos neuromusculares muy complejos y muy
coordinados. Los estimulos sensitivos procedentes de las estructuras del
sistema masticatorio (dientes, ligamento periodontal, labios, lengua, mejillas y
paladar) son recibidos e integrados en el SNC con las acciones reflejas
existentes y los engramas musculares aprendidos, con el fin de obtener la

actividad funcional deseada. (Manns, 2006)
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La funcion masticatoria es un concepto unificador usado para referirse en
forma global a términos como habilidad, eficiencia y/o rendimiento masticatorio
y corresponde a la respuesta subjetiva de los pacientes frente a su masticacion
y su capacidad para masticar. (Boretti, Bickel, & Geering, 1995) Cada uno de
estos conceptos tiene distintas definiciones que ayudaran al clinico a evaluar la

funcién masticatoria.

Eficiencia masticatoria corresponde al numero de golpes masticatorios
requeridos para lograr un nivel de pulverizacion de un alimento determinado,
por ejemplo, el nUmero de golpes necesarios para preparar el alimento a ser
deglutido. (Boretti et al., 1995)

Rendimiento masticatorio corresponde al grado de trituracion al que puede

ser sometido un alimento con un namero dado de golpes masticatorios.

La habilidad masticatoria tiene relacion con la propia percepciéon de un
individuo respecto a su masticacion. Lamentablemente, se trata de una
valoracion subjetiva donde no existe un enfoque aceptado universalmente por

los investigadores y clinicos. (Sato et al., 2003)

La eficiencia y rendimiento masticatorio pueden ser evaluados mediante
pruebas estandarizadas de masticacién, mientras que la habilidad masticatoria
puede ser medida mediante cuestionarios. Las primeras son una valoracion

objetiva de la funcion masticatoria, mientras que los cuestionarios son de ayuda
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para evaluar las respuestas subjetivas de una persona sobre la habilidad
masticatoria. A lo largo del tiempo se han desarrollado diferentes pruebas

masticatorias que han sido mejoradas con el aporte de multiples investigadores.

La fuerza de la masticacion que puede aplicarse a los dientes varia de un
individuo a otro. Los varones, en general, presentan mas fuerza al morder que
las mujeres. La carga masticatoria de la mujer oscila entre los 33,8 kg y 44,9 kg.
La fuerza de mordida del varén es de 53,6 a 64,4 kg. (Ingervall & Helkimo,
1978) La fuerza de mordida parece aumentar hacia la adolescencia,
influenciada también por la dieta. (Agrawal, Lucas, Bruce, & Prinz, 1998) Esta
cantidad de fuerza se divide en la cantidad de pares oclusales, dientes que se
ponen en contacto con su antagonista al momento de la masticacion para
determinar la cantidad de carga que soporta cada diente en oclusion. En el caso
de pérdidas dentarias se genera una situacion oclusal inestable donde la fuerza
masticatoria sigue siendo la misma pero soportada por menos dientes o pares
oclusales, y el sistema determina una readaptacion con una accién muscular
apropiada, como una disminucion en la fuerza masticatoria, para establecer una
posicion mandibular que produzca una situacion oclusal mas estable. (Okeson
et al., 2008)

Segun Okeson, las situaciones oclusales Optimas durante el cierre
mandibular serian las que producen un contacto uniforme y simultdneo o
bilateral de todos los dientes posibles. Este tipo de relacion oclusal proporciona
la maxima estabilidad de la mandibula al tiempo que reduce la cantidad de

fuerza aplicada en cada diente durante la funcion. (Okeson et al., 2008)
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2.11. Factores que influyen en el rendimiento masticatorio

El rendimiento masticatorio resulta de una interacciébn compleja de efectos
directos e indirectos, sin embargo, la mayoria de los estudios emplean test de
una sola variable. (Hatch, Shinkai, Sakai, Rugh, & Paunovich, 2001) Las
variables mas aclaratorias incluyen el numero de unidades dentales
funcionales, fuerza masticatoria, tipo de oclusién, dientes protésicos, edad,
sexo, areas de accién del masetero, presencia o ausencia de desordenes
temporomandibulares y la presencia de diabetes mellitus. (Hatch et al., 2001)
No obstante, existen factores descritos por Manns en 2013 que influyen con
mayor o menor presencia como son el area oclusal funcional total que presenta
un individuo; la influencia de los tejidos blandos intra y periorales; los factores
condicionantes de la fuerza masticatoria; una adecuada dinamica mandibular y

la disminucién de la secrecion salival. (Manns, 2013).

Estudios de covarianza mostraron que el 68% de la variacion en el
rendimiento masticatorio puede ser explicado por los efectos combinados de
dichas variables. (Hatch etal., 2001) La edad y el sexo, sin embargo, no
mostraron un efecto real en él, ya sea directa o indirectamente a través del area
de accion del masetero, los desordenes temporomandibulares y la fuerza
masticatoria. (Hatch et al., 2001) El numero de unidades funcionales de dientes
y la fuerza masticatoria fueron confirmadas como los determinantes clave de la
eficiencia masticatoria. Lo cual sugiere que su mantencion debiera ser de mayor

importancia para promover un estado saludable y funcional. (Hatch et al., 2001)

Los pacientes con protesis removibles pueden tener reducida su funcion

masticatoria en un 25% en comparacion con sujetos con denticion natural
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completa. (Manns, 2013) Su eficiencia masticatoria se ve reducida a 1/6 de lo
normal y estos individuos usan en promedio mas golpes masticatorios para
preparar el bolo que pacientes dentados completos. (Manns, 2013) Ellos
compensan su insuficiencia masticando por mas tiempo y, ademas, no evitan

del todo deglutir particulas de mayor tamafio. (Manns, 2013)

Los sujetos con un rendimiento masticatorio més alto degluten particulas
mas finas (Imm vs. 3mm) en comparacién con los que tienen un menor

rendimiento. (Manns, 2013)

Los pacientes desdentados parciales que no usan protesis tienen una menor
cantidad de wunidades oclusales, lo que explica su reducida habilidad
masticatoria. La mayoria de pacientes sobre 80 afios recupera en gran parte su
habilidad masticatoria con la utilizacion de protesis. (Manns, 2013)

2.12 Fisiologia de la oclusion

La oclusion dentaria posee una gran variedad de definiciones en la literatura,

sin embargo, se hara referencia solamente a las dos de mayor actualidad.

Por un lado, es posible definir a la oclusion dentaria como aquella relacion de
contacto funcional entre los dientes superiores e inferiores y significa, en altimo
término, el acto de cierre de ambos maxilares como resultado de la actividad
neuromuscular mandibular. Esta relacion no debe ser analizada solamente en

posicidn estatica sino que también en las posiciones excéntricas, es decir, fuera
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de la céntrica como resultado de la contraccion coordinada de los diferentes
musculos mandibulares mencionados en relacion al determinante fisiol6gico de

las relaciones maxilomandibulares. (Manns, 2006, 2013)

Se reconoce la existencia de una infinidad de relaciones oclusales. Las
relaciones oclusales establecidas en la posicion de maxima intercuspidacion
junto a un area delimitada en milimetros alrededor de esta posicion oclusal se

denomina &rea céntrica de la oclusion dentaria. (Manns, 2006, 2013)

La otra definicidbn segun Mcneill sefiala que la oclusion dentaria corresponde
a las relaciones de contacto estaticas y dinAmicas entre las arcadas, que deben
mantener una interrelacion morfolégica y funcional de los dientes con sus
tejidos de sostén, tanto con respecto a las articulaciones temporomandibulares

asi como con la neuromusculatura. (Manns, 2006, 2013)

Adicionalmente y desde el punto de vista clinico, existe una gran variedad de
denominaciones y clasificaciones en relacion a la oclusion dentaria natural. No
obstante, desde una perspectiva primariamente funcional-terapéutica, es
posible distinguir entre tres tipos de oclusiones: Oclusion ideal, éptima o
terapéutica — Oclusion fisiolégica o normofuncional — Oclusion no funcional o

mal oclusion funcional u oclusion traumatica. (Manns, 2006, 2013)
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OCLUSION IDEAL OCLUSION FISIOLOGICA OCLUSION
U OPTIMA O MALOCLUSION FUNCIONAL NO FISIOLOGICA
NORMOFUNCIONAL

* Normalidad tanto * Normalidad funcional con * Alteracion o trastorno de la
anatémica como estado de adaptacion a normalidad funcionalk:
funcional. diversos grados de con frecuencia asociado a

maloclusion anatémica. desarmonias oclusales.
Ausencia de = Sintomatologia disfuncional * Presencia de sintomatologia
sintomatologia subliminal: ausencia de disfuncional franca aseciada

disfuncional., sintomas y presencia de a una condicion de trastornos
posibles signos clinicos. temporomandibulares.

llustracién 2 - Tipos de oclusion (Extraido de Manns, Sistema estomatognatico:

fundamentos clinicos de fisiologia y patologia funcional)

2.12.1 Estabilidad oclusal en céntrica que imposibilita o impide las
migraciones dentarias

En la posicion intercuspal o de maxima intercuspidacion, las piezas
posteriores (molares y premolares) deben proveer un patrén oclusal en céntrica
caracterizado por contactos multiples, bilaterales, simétricos y simultaneos al
producirse el cierre oclusal mandibular. Ademas, la condicién de coincidencia
fisiologica de la posicidbn miocéntrica con la posicidon intercuspal anteriormente
mencionada va a permitir una estabilizacibn muscular y dentaria de la
mandibula (arcada inferior) contra el craneo (arcada superior) en céntrica, en
virtud de este patron de contacto bilateral y simultdneo en zonas amplias de los
arcos dentarios; clinicamente se habla de estabilidad oclusal. En este patron o

esquema oclusal en céntrica, debe existir una mayor Intensidad de contactos a
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nivel de las piezas posteriores y con menor intensidad en las piezas anteriores,
pero que no signifiqgue inoclusion en ellas. Las piezas posteriores cumplen de
esta forma con una funcion de freno vertical de los movimientos mandibulares
de cierre, protegiendo a las articulaciones temporomandibulares e impidiendo
que esta funcidn de tope sea ejercida por las piezas anteriores (incisivos y
caninos). Esta ultima condicion es esencial en el concepto de la oclusion

mutuamente protegida o de mutua proteccién. (Manns, 2006, 2013)

En cuanto a tipos de oclusion balanceada se describen dos: la oclusién
unilateralmente balanceada donde se buscan contactos estables en céntrica y
en el lado de trabajo al realizar movimientos de lateralidad; y la oclusion
bilateralmente balanceada, donde se buscan contactos simultdneos en relacion
céntrica en ambos lados de la hemiarcada, de caninos hacia atras y también en
movimientos de lateralidad y protrusion, participando recién los dientes
anteriores. (J. L. Garcia, 2006). Este es el esquema oclusal que se persigue

idealmente en prétesis removible.

En adelante se hablara de oclusion balanceada dinamica o estatica cuando
se habla de un disefio oclusal simple donde el paciente ha adoptado el uso de
movimientos mandibulares esencialmente verticales con un minimo o nada de

movimientos laterales y protrusivos. (R. Gray & Sj. McCord J., 2001)

En otros pacientes, sin embargo, los movimientos laterales y protrusivos son
parte de su patron mandibular, y es en estos casos donde hablaremos de
oclusion balanceada dinamica. Se debe considerar el fendmeno de Christensen

en dentados naturales que describe la inoclusion de los dientes posteriores
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cuando se realiza la protrusion. En desdentados totales que usan prétesis
completas este fendmeno desestabilizaria la prétesis por lo que se debe
promover el uso de curvas de compensacion para evitar este fenbmeno. La
misma filosofia se mantiene para las excursiones laterales. (R. Gray & S;.
McCord J., 2001)

Sin lugar a dudas, se debe considerar la cantidad de dientes protésicos a
situar para compensar la pérdida de unidades dentarias. En cuanto a pares
oclusales, Kayser encontr6 que con un minimo de 4 unidades oclusales,
preferiblemente en una posicion simétrica es suficiente para mantener una
adecuada masticacion. (Ayala & Cotrina, 2006) Por su parte, Van der Bilt y
Witter coinciden que un minimo de 9 a 10 pares oclusales o 20 dientes bien
distribuidos, proveen un rendimiento masticatorio relativamente normal. (Ayala
& Cotrina, 2006; Manns, 2006) Segun algunos autores como Ueno et al. (2009),
el numero de pares o de “unidades dentarias funcionales” es un indicador
significativo del estado masticatorio donde un nimero menor de estas unidades
estarian no solo asociadas con dificultades para la masticacion, sino que
existiria una asociacion entre menor cantidad de ellas y discapacidades fisicas.
(Ueno, Yanagisawa, Shinada, Ohara, & Kawaguchi, 2008)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en conjunto con la Federacién
Dental Internacional (FDI) y la Asociacion Internacional para la Investigacion
Dental (IADR) por su parte, definieron en 2003 la denticién funcional como “21 o
mas dientes naturales en buen estado” dentro de los objetivos presentes en la
meta de salud oral para el 2020. (Hobdell et al., 2003; Ueno et al., 2008) Esta

situacion se grafica en la Figura 2.
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Figura 2 - Pares y Unidades Oclusales registrados en denticion completa. Extraido de Ayala, A.
S., & Cotrina, L. D. (2006). Estado oclusal y rendimiento masticatorio

2.13 Teoria del arco acortado

En la rehabilitacion oral no siempre se rehabilitan los 30 pilares, existen
situaciones en las que se opta por una rehabilitacion de menor cantidad de

pilares oclusales, lo cual se basa en la teoria del arco cortado.

La teoria del arco corto, desarrollada por Witter et al. (1999), es una opcién
terapéutica conservadora, bioldgica y funcional, debido a que sin la adecuada
atencion y mantenimiento de las protesis dentales muchas veces puede llevar a
un estado compulsivo de salvar o remplazar cada diente ausente, realizando
sobretratamientos. (D. J. Witter, van Palenstein Helderman, Creugers, &
Kayser, 1999) Kanno T. y Carlsroon G. describieron que el remplazo de los
molares perdidos podria ser una fuente de iatrogenia periodontal y deberia ser
abolido si los requerimientos de estética y estabilidad funcional pueden ser
satisfechos sin tales reemplazos. (Kanno & Carlsson, 2006) Por esto los
criterios de oclusion buscan alternativas hacia un razonamiento fisiologico,
donde el nimero de dientes puede variar y ser menos de 28, siempre y cuando
refleje ausencia de manifestaciones patoldgicas, funcion satisfactoria (estética,

masticacion y confort oral); estabilidad mandibular y capacidad de adaptacion
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del sistema estomatognatico a la situacion cambiante. Este enfoque asume
varias formas de denticion que son compatibles con salud oclusal y funcion oral

satisfactoria. (D. j. Witter, Van Elteren, Kayser, & Van Rossum, 1990)

La hipotesis de que la pérdida dentaria trae como consecuencia la pérdida de
la funcion ha sido cuestionada, debido a que se ha argumentado que la
demanda funcional puede ser encontrada aun con alguna pérdida de soporte
molar (Sarita, Kreulen, Witter, van’t Hof, & Creugers, 2003; D. j. Witter et al.,
1990), ya que la dieta del hombre moderno no requiere de una denticion intacta
para soportar las demandas funcionales. Witter observé que los pacientes
podian compensar los molares perdidos por un proceso masticatorio mas
prolongado, cuando se trataba de comidas mas duras observando que la
funcion masticatoria de sujetos con arco dental reducido fue un poco dificil pero
aceptable, llegando a la conclusion que cuando los premolares estan presentes
existe suficiente capacidad adaptativa, es decir, cuando estan presentes arcos
cortos continuos hasta los premolares, esto da al paciente no solo una
adecuada funcion masticatoria sino también estética. (D. j. Witter et al., 1990)
Segun Paulo T., la atricibn oclusal en el arco dental reducido no difiere

significativamente de una arcada dental completa. (Sarita et al., 2003)

En el caso de ausencia de dientes de premolar a premolar y que no se pueda
rehabilitar a través del arco cortado, es necesario evaluar con qué tipo de

dientes protésicos se va a realizar la rehabilitacion.
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2.14. Tipos de dientes protésicos

El tipo de oclusion a promover o la cantidad de dientes a reemplazar por si
solos no son suficientes para el desarrollo de una rehabilitacion correcta. En el
caso de los dientes protésicos es importante destacar que existen tres tipos de
acuerdo a la combinacién de planos inclinados y cuspides en relaciéon al plano
horizontal y que se clasifican en Anatomicos: estos duplican la forma anatomica
de los dientes naturales y por lo general poseen angulos cuspideos de 30° a
40°. Algunos son modificados a un angulo cuspideo de 20°, basandose en la
idea de que puede ser mas sencillo de obtener articulaciéon balanceada con
angulos cuspideos de 20°. Semi-anatdmicos: aquellos que replican una
anatomia convencional de inclinacion cuspidea de 33°. Y planos o no
anatomicos: estos tienen superficies oclusales sin forma anatoémica y estan
disefiados basados en principios mecénicos y no anatémicos. Estos son usados
en pacientes que esencialmente tienen movimientos masticatorios verticales v,
por ende, solo su oclusion estéatica necesita ser balanceada, no necesita una
oclusion balanceada dindmica (0°). (R. Gray & Sj. McCord J., 2001)

@

-
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llustracidn 3 - Dientes anatomicos - Extraido de Martinez - Seleccion y montado de dientes

posteriores en protesis dental total (Martinez, 2014)
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llustracion 4 - Dientes semi anatémicos — Extraido de Martinez - Seleccion y montado de dientes
posteriores en proétesis dental total (Martinez, 2014)

(o

llustracidn 3 - Dientes no anatomicos - Extraido de Martinez - Seleccion y montado de dientes

posteriores en protesis dental total (Martinez, 2014)

En aquellos pacientes con una oclusion dinamica balanceada, la forma
anatémica es esencial y el odont6logo debe considerarlo como apropiado para
el paciente. Si se encuentra presente un gran reborde desdentado, sera
suficiente usar dientes anatomicos. Mientras que si el reborde es plano o existe
una protesis implanto soportada opuesta a una protesis total de maxilar
superior, los dientes no anatomicos seran los indicados debido a que grandes
cuspides podrian inducir inestabilidad por un efecto de tropiezo. Si no se siguen
estas indicaciones podria disminuir el rendimiento masticatorio. (R. Gray & S;j.
McCord J., 2001)

El minimo nivel de oclusion que cualquier profesional deberia asegurar en
protesis totales es la oclusion balanceada; esto esta descrito por la Sociedad

Britanica para el Estudio de la Odontologia Protésica.
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Este tipo de oclusion estaria comprometida en:
- Contactos prematuros unilaterales.
- Tablas oclusales que son muy largas (enfilado mas alla de 1M).

- Colocacion poco juiciosa de los dientes.

Lo anterior es un concepto de oclusion estatica y asegura que, cuando el
paciente lleva la mandibula a relacidén céntrica, la denticion estara estable. No
existirian fuerzas de desplazamiento en la protesis y, por ende, la estabilidad no
estar4 comprometida. (R. Gray & Sj. McCord J., 2001)

El uso de dientes anatdmicos para una articulacion completamente
balanceada, como ya se dijo antes, es el ideal esquema oclusal para las
protesis totales. Sin embargo, puede ser demoroso de alcanzar, y hay
consecuencias adversas si no se alcanza la oclusibn completamente

balanceada con dientes anatémicos.

Afortunadamente esto ha promovido la busqueda de esquemas alternativos,
y ha significado una renovacién del interés en otro esquema recomendado en

los inicios. (Owen, 2006)

Este esquema involucra el uso de los dientes superiores anatémicos con 30
a 33 grados de angulos cuspideos, modificados para asegurar que las

cuspides vestibulares no toman partido en la articulacion. Los dientes inferiores



usados son de 20 grados o no anatémicos (planos), modificadas para que sus
superficies oclusales estén en armonia con los &ngulos de las cuspides
palatinas superiores, asi como las guias trazadas, mientras la mandibular se

mueve en movimientos excursivos. (Owen, 2006)

Se ha denominado articulacion lingualizada a este esquema descrito debido
a la semantica del inglés americano en donde las cuspides internas de los
dientes superiores e inferiores son llamadas cuspides linguales. EIl inglés
britAnico, por otro lado, se refiere a la cuspide superior interna como cuspide
palatina, por razones obvias, al igual que en Chile. Pero dado que este
esquema oclusal fue primero sugerido por los americanos, el término
lingualizado permanecio, con una alternativa de acuerdo a los britanicos:

articulacion lingualizada. (Owen, 2006)

Luego de profundizar en oclusion, tipo de dientes protésicos y esquemas
oclusales, a continuacidon se revisaran trastornos o alteraciones que pueden

desencadenar un rendimiento masticatorio deficiente.

2.15. Trastornos de la digestion

Se ha descrito que los sujetos con ausencias dentarias y funcion masticatoria
alterada no mastican por grandes periodos, sugiriendo que compensan la falta,
ya sea tragando particulas de alimento mas grandes o evitando alimentos
dificiles de masticar. (Buschang, 2006) En el caso de los usuarios de protesis
removibles, aunque un poco mejor que los edéntulos, también tienen su

capacidad masticatoria disminuida y compensan esta falta incrementando el



namero de golpes masticatorios y el tiempo que se toma antes de tragar.
(Buschang, 2006) Esto lleva consigo la aparicion de dolor abdominal (sensacién
de ardor, hinchazén, calambres, etc.) y reduccion de la velocidad del transito
intestinal que mejoran con la rehabilitacibn del rendimiento masticatorio.
(Buschang, 2006)

Estudios experimentales han mostrado claramente que el tamafio de las
particulas esta relacionado con el tiempo de la digestion y de la digestidon. Pera
et al. en 2002 mostraron que la comida que ha sido masticada en 50 ciclos
requiere menos tiempo para transitar a través del piloro y menos tiempo para
permitir formar las particulas de un tamafio suficientemente pequefio para lograr
transitar a través de él, que aquellas particulas masticadas en la mitad de
ciclos. (Buschang, 2006; Pera et al., 2002) En el mismo estudio se concluy6 que
los adultos mayores con habilidad masticatoria disminuida poseen trastornos
gastrointestinales donde un 49% de los sujetos con falta de dientes posteriores
relatan tener gastritis, comparado con un 6.1% de los individuos dentados
completos que relatan tenerla. (Buschang, 2006; Pera et al., 2002) Ademas,
aquellos adultos mayores usuarios de protesis con rendimiento masticatorio
disminuido usan casi el doble de medicamentos gastrointestinales (como
laxantes, antireflujo y antidiarreicos) que aquellos usuarios de protesis con buen

rendimiento masticatorio. (Buschang, 2006; Mercier & Poitras, 1992)

2.16. Trastornos de la nutricion

Quizas la pregunta mas importante es si la funcién masticatoria, dafiada o
no, lleva a pobres habitos dietéticos debido a que la malnutricibn ha sido

asociada claramente a enfermedades cardiovasculares (dislipidemias), cancer



(por disminucién en el consumo de fibras, frutas y vegetales), disminucién en la
densidad mineral 6sea (vitamina D), funcion inmune disminuida Yy deterioro

cognitivo (&cido félico y vitamina B6). (Buschang, 2006)

La habilidad de masticar influencia el tipo de alimento que la gente elige
comer. (Buschang, 2006) Asimismo, un estado dental dafiado ha sido asociado
con menor ingesta de muchas vitaminas diferentes, minerales, proteinas y fibra.
(Buschang, 2006)

Finalmente, los usuarios de prétesis removibles tienden a reducir su
consumo de vegetales crudos, ensaladas y frutas frescas. De acuerdo a
Buschang et al. (2006), aquellos adultos mayores con denticion intacta son los
que reportan que los alimentos saben mejor, tienen mejor textura y son mas
faciles de tragar, seguidos por aquellos usuarios de protesis parciales v,
finalmente, por los edéntulos totales. Estos uUltimos consumen menor cantidad
de calorias y nutrientes especificos que aquellos individuos en los otros dos
grupos. El déficit nutricional entre usuarios de protesis removible esta

directamente relacionado con su rendimiento masticatorio. (Buschang, 2006)

Por dultimo, de acuerdo con el objetivo de este estudio se revisaran
histéricamente los tipos de test masticatorios utilizados para la medicion del
rendimiento masticatorio, a fin de seleccionar el mas indicado para el desarrollo

de la investigacion.



2.17. Test masticatorio

Uno de los métodos mas utilizados para evaluar funcidbn masticatoria es el de
tamizado fraccional, técnica que consiste en separar la comida después de ser
masticada por un cierto periodo de tiempo. (Okeson et al., 2008) Este método
se ha usado desde 1924 y aun se considera un método viable. (Boretti et al.,
1995)

Para realizar este test masticatorio el individuo debe masticar una porcion
medida de un tipo de alimento de prueba por un nimero determinado de golpes
masticatorios. Luego se recupera el alimento y se cuela a través de un tamiz.
Se determina la masa o volumen del alimento remanente en el colador y el que
pasa a través de él. La tasa de rendimiento masticatorio se define como la
masa o volumen total de comida recuperada expresada como un porcentaje.
(Tatematsu et al., 2004)

Método Gelman (1933): Es uno de los primeros intentos por crear un
método que permita medir la funcion masticatoria. Se le pedia al sujeto en
estudio que masticase una porcién de 5gr. de avellana por 50 segundos. La
comida pulverizada era expectorada en un contenedor de vidrio y tamizada a
través de una gasa. La comida remanente en la gasa se seco por 40 minutos y
luego fue tamizada vibrando la masa a través de un tamiz con perforaciones de
2.4 mm de diametro. El peso de la fraccion que quedo en el colador se calculé

en porcentaje respecto al total de masa sin masticar. (Gelman, 1933)
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Método Dahlberg (1942): En este estudio se le pidi6 al individuo masticar un

cubo de gelatina de 10.6 centimetros cubicos endurecida a través de formalina

en 40 golpes masticatorios. La consistencia de la gelatina endurecida se

corresponde con la consistencia de la zanahoria cruda. La gelatina luego se

expectora en un aparto donde se paso a través de 10 tamices con aperturas de

1-10 mm de diametro. Luego del colado de la masa. Se conté la cantidad de

particulas en cada tamiz. Se utilizaron diferentes formulas para valorar el grado

de disgregacion que incluyen célculos del volumen, area y finalmente el

coeficiente de masticacion por superficie y por unidad de medida (cm?® y mm?®).
(Dahlberg & Hannay-King, 1942)

Este autor desarroll6 una lista de requisitos de un material de prueba ideal:

Asemejarse a un alimento natural, es decir, que no sea tan facil de
masticar como para poder ser triturado por los rebordes alveolares,
pero tampoco tan dificil como para que las personas con una pobre
denticion no puedan participar del test. (Edlund & Lamm, 1980)

No se debe abultar o disolver en agua o saliva y se debiera triturar de
tal manera que el grado de pulverizacion se pueda establecer
claramente. (Edlund & Lamm, 1980)

No se debiera fragmentar a través de los tamices o ser duro o
pegajoso. (Edlund & Lamm, 1980)

Debe ser posible de estandarizar, ser no perecible y de buen sabor o
insipido. (Edlund & Lamm, 1980)



Método Manly-Braley (1950): Este meétodo ha sido usado ampliamente
desde su publicacién por diversos investigadores. En este test se utilizan 15
gramos de mani salado que se dividen en porciones de 3 gramos cada una, las
cuales son sujetas a 20 golpes masticatorios. Todo el mani es recolectado
luego en un contenedor donde se lava con 500 cc de agua a través de un solo
colador. El tamafio de cada agujero en el colador es de 2 mm. Las particulas
remanentes en el colador y aquellas que pasan a través de él son transferidas a
trozos de papel absorbente. Cada fraccidon es secada en un horno a 100° C por
3 horas, luego transferido a un desecador por 2 horas, y para finalizar es
pesada. El rendimiento masticatorio se calcul6 como el porcentaje de comida
masticada que pasoO a través del tamiz en relacién al porcentaje de alimento
recuperado de boca. En este test se les permite a los pacientes masticar el
alimento de la manera que el individuo quiera, sin indicacion del investigador.
(Manly & Braley, 1950)

Un par de meses posteriores a la publicacion de este método A. Yurkstas y
R. S. Manly (1950) proponen modificaciones al método planteado originalmente
por uno de los autores. Ellos plantean someter las particulas que permanecen
en la malla y las que pasan por el tamiz a centrifugacion con el fin de separar el
contenido liquido del material y, de esta manera, determinar el rendimiento
masticatorio como el volumen de particulas que pasan por el tamiz dividido por
el volumen total del alimento colectado de la boca. Ademas, simplifican el
método sometiendo so6lo 3 porciones de 3 gramos cada una (en total 9
porciones de mani). También, prueban 35 distintos alimentos como material de
prueba y proponen el jamén, las ciruelas secas y zanahorias como otros

materiales validos alternativos al mani. (Yurkstas & Manly, 1950)
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Método Loos (1963): Este método utiliza almendras como material de
prueba que se analizan luego de ser trituradas al ser esparcidas en papel
cuadriculado. Este procedimiento es modificado posteriormente por E. Helkimo,
G. E. Carlsson y M. Helkimo (1978) quienes procesaron las almendras usando
un tamiz y clasificaron la eficiencia en una escala del 1 al 5, siendo 1 una muy
buena y 5 una muy pobre habilidad para reducir las particulas del alimento de

prueba. (Kapur & Soman, 2006)

En 1964 K. K. Kapur, S. D. Soman y A. Yurkstas prueban la utilidad de la
zanahoria como alimento de prueba. Utilizan un sistema en el que el sujeto
mastica tres porciones medidas del alimento (20 golpes masticatorios para mani
y 40 para zanahorias). El alimento se recupera y se tamiza a través de un
colador estandarizado (agujeros de 1.7 mm. de didmetro para mani y de 4 mm.
para zanahoria). Se determina el volumen de alimento remanente en el tamiz y
el que pasa a través de este. La tasa de rendimiento masticatorio es definida
como el volumen de alimento que atraviesa el tamiz dividido por el volumen
total de particulas recuperadas, expresado en porcentaje. (Kapur & Soman,
2006)

Método espectrofotométrico (1977): Método basado en la tincién liberada
naturalmente de zanahorias crudas sometidas a la masticacion. Tincion medida
espectrofotométricamente a una longitud de onda determinada. (Kapur &
Soman, 2006)
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Método de Edlund y Lamm (1980): Estos autores proponen el uso de un
alimento artificial, una silicona de condensacién como material de prueba. Un
producto llamado Optosil, que luego cambié a CutterSil. Este producto tiene
muy poco sabor y olor, no se afecta con el agua, y se puede almacenar por 7
dias sin perder estabilidad dimensional. No tiene lineas de clivaje
predeterminadas como el mani, se puede examinar facilmente después de la
masticacion y se puede conformar facilmente con tamafios y masas estandares.
Sin embargo, se le debe dar especial atencion a la mezcla del material, porque
es un paso trascendental para obtener propiedades estandarizadas,

especialmente de dureza. (Edlund & Lamm, 1980)

Este método ha sido modificado por diversos autores a lo largo del tiempo.
En él se instruye a los sujetos a masticar la porcion de prueba previamente
masada, de 5 mm. de grosor y de 20 mm. de diametro lo mas completamente
posible con 20 golpes masticatorios. Se les permite masticar uni o
bilateralmente. ElI material es expectorado en una copa plastica, el paciente se
enjuaga con 100 ml. de agua y es examinado por el operador para cerciorar la
ausencia de remanentes. Se repite 5 veces el proceso y luego se retira el agua
y la saliva de las muestras con papel absorbente y luego se introducen en un
horno para su secado. Luego se colocan las particulas en un sistema de
tamices graduales (aperturas de 5.6 mm., 4 mm., 2.8 mm. y 2 mm.) con un
vibrador por 120 segundos. Finalmente, mediante un indice de eficiencia
masticatoria se calcula el rendimiento masticatorio caracterizado por la
distribucion del material de prueba en las distintas fracciones. (Edlund & Lamm,
1980)
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A partir de las técnicas descritas anteriormente se han desarrollado nuevas
técnicas que incluyen otros métodos como el de M.R. Heath (1982) donde se
us6 goma de mascar saborizada y luego de hacer la prueba se midi6 la
cantidad de azucar extraido; o como el método de H.S. Gunne et al. (1982) que
toma el método de los cubos de formalina, pero esta vez les agrega un
pigmento: fucsina y luego eritrosina (1983) y les hace pequeiias modificaciones
al método para darle mayor objetividad a las mediciones. (Mayor cantidad de
tamices e inclusion de la espectrofotometria para evaluar la pérdida del

pigmento). (Gunne, 1983)

En 1993 A. van der Bilt et al. proponen el escaneo de las particulas de
prueba mediante un software y una camara digital, aqui se analiza el diametro
de cada una de las particulas trituradas. Este analisis ofrece considerables
ventajas como mayor simplicidad, velocidad, exactitud, reproducibilidad e
higiene, tanto durante la aplicacion del test como durante el procesamiento de
las muestras. Sin embargo, es un tanto engorroso, ya que requiere la
separacion de las muestras antes del procesado, y el escaneo Optico solo
puede aplicarse en un pequefio niumero de particulas a 1 mm. de diametro. (AL-
Ali, Heath, & Wright, 1999)

G. Schneider y B. Senger en los afios 2001 y 2002 en sus investigaciones
mencionan que los materiales de prueba naturales no se deben dejar de lado
para determinar el rendimiento masticatorio, fundamentados en que estos

permiten poner al paciente en una situacion del diario vivir.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 Materiales y métodos

3.1.1. Disefio del estudio

El disefio de investigacion del siguiente estudio es experimental. De todos los
disefios en investigacién, el estudio experimental es el que permite acercarse a
la nocion de causalidad de manera mas directa. Un estudio experimental
permite al investigador elegir sus variables, y, mediante la manipulacion de
ellas, en un ambiente controlado, puede buscar la evidencia que apoye su
hipétesis. El propdsito de este estudio en particular es evaluar el rendimiento
masticatorio y su relacion con calidad de vida en pacientes geriatricos
portadores de protesis removible parcial y total. Sin embargo, no existira una
seleccion aleatoria de los grupos, por lo tanto, consideramos calificar el estudio

como cuasiexperimental.

3.1.2. Poblacion

La poblacion analizada fueron pacientes geriatricos hombres y mujeres
portadores de prétesis removible parcial y total. El desarrollo del estudio se llevé
a cabo en Vifia del Mar, especificamente en la clinica odontolégica de la

Universidad Vifia del Mar y consulta privada.



Se extrajeron de la poblacién total de adultos mayores, 40 personas para
invitarlos a participar del estudio. Cabe destacar que esta poblacion fue dividida
en cuatro grupos de acuerdo al tipo de protesis que portaban, vale decir, juego
de totales, juego de parciales acrilicas, juego de parciales metalicas y

portadores de una sola prétesis.

3.1.3. Criterios de inclusidon y de exclusion

La muestra esta determinada por los siguientes criterios:
Criterios de inclusion:
e Adultos mayores autovalentes.
e Portadores de protesis removible parcial y/o total.

e Pacientes que posean su protesis hace a lo menos de doce meses desde
el alta.

e Libres de los criterios de exclusion, que acepten ser incluidas dentro de
este estudio.

Criterios de exclusion:
e Pacientes con trastornos mentales:
e Alzheimer
¢ Demencia senil
e Trastornos de la memoria
e Sindromes Geriatricos
e Alteraciones del habla
e Accidente Vascular Encefélico
e Alteraciones como paralisis facial
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e Trastornos temporomandibulares

o Artritis

e Artrosis

e Patologias orales como por ejemplo:
e Ulceras

e Estomatitis subprotésica Tipo Il

Se escogieron dichos criterios de exclusion debido a la necesidad de un

cuidador o acompafante y la dificultad del paciente para seguir indicaciones.

3.1.4. Tipo de muestreo y tamafio muestral

Para el desarrollo del estudio se realizO un muestreo aleatorio simple sin
reposicion. Este es un muestreo probabilistico, ya que la poblacion a estudiar es
finita y disponemos de un marco muestral con todos los individuos que fueron
atendidos en Vifia del Mar entre los afilos 2014 y 2015; todos ellos son
pacientes seleccionables para esta muestra. Se seleccionaron los pacientes de

la lista mediante un software que nos entregd nameros al azar.

3.1.5. Célculo de tamafio muestral

Basandose en la prevalencia del uso de prétesis por parte de los adultos
mayores en Chile el cual es de 38,53%, (Arteaga y cols, 2009) (Arteaga et al.,
2009) realizamos el calculo del tamafio muestral escogiendo una muestra

representativa utilizando la siguiente formula:
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_Zi*p*g

Donde:
Z? 2 =1.962 (ya que la seguridad es del 95%)
p = proporcién esperada (en este caso 40% = 0.4)
g = 100%-p (en este caso 100%-40%= 60% o 0.6)

d = precision (en este caso deseamos un 10%)

1962 x04x0.6 384X 04X 06
= 017 = 0,01 =

Finalmente, de acuerdo a la formula se determina que la cantidad de
personas necesarias para la muestra debe ser de 30. Sin embargo, para
agrupar los pacientes segun tipo de protesis, se eligieron 40 personas que
estuvieron dispuestas a participar en el estudio. La distribucién de los grupos
fue la siguiente:

e 10 pacientes portadores de juego de protesis removible total.

e 10 pacientes portadores de juego de protesis removible parcial acrilica.

e 10 pacientes portadores de juego de prétesis removible parcial metalica.

e 10 pacientes portadores de una sola protesis, independientemente del
tipo que sea.
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3.1.6. Descripcion procedimiento e instrumentos

Para acceder a la poblacion se realizé la solicitud de permiso en los lugares
correspondientes. En ese momento se solicit6 la lista de pacientes que han sido
tratados en cada uno de ellos, realizadndose el filtrado de acuerdo a si han sido
dados de alta hace a lo menos doce meses 0 mas. Luego, en forma aleatoria se

seleccioné la muestra.

Se contact6 telefonicamente a cada uno de los pacientes seleccionados para
el estudio; y en caso de aceptar ser parte de este, se reviso su ficha clinica a fin
de extraer sus datos sociodemograficos tales como edad, sexo y otros datos
(afios de escolaridad, nivel socioeconémico, COPD, entre otros). Se cito a los
pacientes a la clinica odontologica de la Universidad de Vifia del Mar, utilizando
sus dependencias para el desarrollo del estudio. Se les entregd informacion
sobre el estudio y consentimiento informado explicandoles todo el
procedimiento. Luego de su autorizacion y verificando los criterios de inclusion
se completo la ficha y se comenzd el estudio con los pasos que se detallan a

continuacion.

Se sentd a los pacientes en el sillon odontolégico en una inclinacion del
respaldo de 100°, se aplico luz artificial de la lampara halégena del sillén hacia
la boca del paciente y se le indic6 sentarse en una posicion que ellos
considerasen comoda. Para la primera intervencion se les entregd en la mano
una pastilla de silicona por condensacion de consistencia putty marca Optosil
confeccionada mediante un molde de plastico; y para la segunda intervencién

se les entregd mani sin sal marca Marco Polo, ambos elementos de dos gramos
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cada uno. Se les pide triturar la pastilla de silicona y mani con 20 golpes
masticatorios sin especificar el lado.

llustracidn 6 - Silicona Por condensacion

Optosil Comfort Ilustracion 4 - Preparacion silicona
llustracion 5 - Mani sin sal Marco P

Polo

Las particulas resultantes fueron expectoradas en un recipiente y luego
secadas en un horno eléctrico asegurando mediante revision visual que no
quedara ningun residuo ni en boca ni en la prétesis. Se emple6 el método de
tamizado vibratorio de las particulas usando una vibradora de yeso por 120
segundos a 50 Hz la que fue adaptada para el uso de tamices de 2 mmy 1 mm,
donde las particulas retenidas en cada tamiz se pesaron usando una balanza
(Balanza electronica marca Diamond, modelo 500).

llustracién 8 - Gramaje de mani'y silicona previo a llustracion 7 - Montaje tamices 1, 2
intervencion y3

Los resultados de los pesajes de mani y silicona fueron registrados en una
tabla de Excel para cada individuo y, a partir de ellos, se realizé la formula
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propuesta por Edlund y Lamm para determinar rendimiento masticatorio de
ambos elementos utilizados.(Edlund & Lamm, 1980)

Dicha férmula es una ecuacion sencilla que sera expuesta a continuacion

donde:
- X es el peso en gramos de material que queda en el tamiz mas grueso.
-y es el peso en gramos de material que queda en el tamiz medio.

- T-x-y es el peso en gramos del material en la fraccion mas fina, donde T
es el peso en gramos de la sumatoria del material cuando ha sido

procesado.

De acuerdo a que el rendimiento masticatorio es un valor expresado en
porcentaje, es decir, en la escala de 0 a 100, se le agrega un 100 a la férmula
guedando de la siguiente manera:

x+_1=’]

R=1:}n[1—2T_x

Este resultado fue incluido en la tabla de registro por individuo y por material

de estudio para luego ser procesado en el software estadistico.

Seguido a esto, se aplico la encuesta OHIP Sp-14 (Ver Anexo 2), que se
basa en el autoinforme de la disfuncion, la incomodidad y la inhabilidad
atribuidas a las condiciones orales que influyen en el bienestar y calidad de
vida. Se establecié desde un inicio al entrevistado que las preguntas seran en
relacion a como se sintio en el dltimo afio (12 meses). Luego se marc6 con una
cruz la alternativa de la respuesta que el encuestado prefirid. Para obtener una
calificacion por medio del método aditivo se sumo el codigo de cada respuesta
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para obtener una calificacion para el instrumento completo (0- 56), implicando
que la mayor calificacion representd el mayor efecto de los trastornos
bucodentales en la calidad de vida del entrevistado. Las preguntas sin
respuesta se codificaron como valor de “cero”. Las alternativas de respuestas
son: nunca (0 pts.), casi nunca (1 pts.), algunas veces (2 pts.), frecuentemente
(3 pts.) y siempre (4pts).

3.1.7. Instrumentos

Para este estudio se utilizaron los siguientes instrumentos de medicién:
Rendimiento masticatorio

- Silicona por condensacién pesada marca Optosil.

- Mani sin sal marca Sabu

- Tamices confeccionados manualmente utilizando recipientes de plastico,
mallas de metal de 2 y 1 mm, barras metalicas con hilo, mariposas

metalicas, madera y apretadores de papel.
- Vibradora de yeso marca Tianjin Aixin Medical Equipment, modelo AX-Z2.
- Pesa: Electronic Pocket Scale Diamond, Modelo 500

Gracias a esto obtuvimos la separacion por tamafio del total de particulas

resultantes expectoradas por los pacientes geriatricos.
Calidad de vida

- Encuesta OHIP Sp-14, este es un cuestionario denominado Perfil de
impacto en la salud oral (Oral Health Impact Profile - OHIP), se basa en el

autoinforme de la disfuncion, la incomodidad y la inhabilidad atribuidas a
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las condiciones orales que influyen en el bienestar y calidad de vida.

(Meza, 2014)

- Ficha clinica ad hoc confeccionada para el estudio con los siguientes

datos sociodemogréficos:

o Sexo

o Edad

o Factores clinicos: Tiempo de Alta (mayor a 12 meses)

o Nivel socioecondmico

o COPD

o Afnos de educacion

3.1.8. Descripcion de variables

Variable respuesta

Escala/Tipo

Operacionalizacion

Variable resultado:
Rendimiento masticatorio

Continua / Razén

Se masaran las particulas
de silicona y mani luego de
ser trituradas y se medira
en porcentaje utilizando el
método de Edlund y Lamm
ajustado de 0 a 100%.

Variable Resultado: OHIP
Sp-14 (Calidad de vida)

Discreta

Sumatoria de los cédigos
de cada respuesta para el
instrumento completo (un
valor entre 0- 56),
implicando que la mayor
calificacion representara el
mayor efecto de los
trastornos bucodentales en
la calidad de vida del
entrevistado.

Variable independiente:
Sexo

Categorica / Nominal

Mujer
Hombre
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Variable independiente: Continua / De razoén 60 0 mas afios
Edad

Variable independiente: Continua / De razén N° Meses

Tiempo de alta

Variable independiente: Discreta C= N° de dientes cariados

COPD O= N° de dientes
obturados

P= N° dientes perdidos
COPD final (sumatoria de
componentes anteriores)

Variable independiente : Categorica / Ordinal C1:0- 6 afos

Afios de educacion C2: 6-8 ANOS
C3:8-12
C4:12 O MAS

3.2. Metodologia estadistica

Se realizé un analisis estadistico cuantitativo mediante el uso de software
Stata 11.2, el cual analizé cada variable para determinar si cada una de ellas
proviene o no de una distribucion Normal. Esto se vera mediante el test de

normalidad de Shapiro-Wilks. Las hipétesis a contrastar son las siguientes:

HO: La variable proviene de una distribucién Normal.

H1: la Variable no viene de una distribucion Normal.

Luego de lo anterior, se procedid a analizar si existen diferencias
significativas entre rendimiento masticatorio v/s calidad de vida junto con las
variables analizadas. Se realiz6 el test no paramétrico Wilcoxon o Mann-
Whitney que recomiendan Hollander & Wolfe (1998) que permite realizar la

comparacion de medianas en el caso de que las variables a comparar no
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cumplan el supuesto de normalidad y Kruskal-Wallis en el caso que se

comparen dos grupos o variables.

Para analizar si existe relacion entre todas las variables entre si, con el fin de
determinar cudles de ellas estan asociadas, se hizo el test de correlacion de
Spearman, ya que las variables o eran cualitativas o de lo contrario no se

distribuian por una Normal. Las hipétesis de este test son:

HO: Ambas variables son independientes.

H1: Ambas variables estan relacionadas.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. Descripcion de la muestra

4.1.1. Estadistica Descriptiva

En un principio se realizé una estadistica basica de los adultos mayores
incluidos en el estudio para determinar sus principales caracteristicas. En
cuanto al sexo de la muestra del total de 40 pacientes, 30 de ellos eran
mujeres, correspondiendo al 75% y 10 eran hombres lo que corresponde al

25% de la muestra.

25,00%

75,00%

’_ Femenino [ Masculino

Grdfico 1 — Distribucion de los adultos mayores por sexo

Se puede observar en el grafico 1 que solo un tercio de los adultos mayores

son del sexo masculino, mientras que el resto de ellos son mujeres.
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Por otro lado, al distribuir a los adultos mayores segun los grupos etarios (ver
Grafico 2) se observa que el mayor grupo de ellos tienen entre 60 y 75 afios con
un 40% y casi un tercio de ellos tienen entre 76 y 90 afios, al momento de
realizar la toma de muestra. Es importante mencionar que el tiempo de uso
promedio de la prétesis removible en los adultos mayores es de dos afos, el
que se distribuye: 2 pacientes la utilizan hace un afio, 36 pacientes (90,7%) la

utilizan hace 2 afios y 2 pacientes la utilizan hace 4 afios.

| co75 pio: I 7550 Avics

Grdfico 2- Distribucion de los adultos mayores por grupo etario.

Al analizar la escolaridad de los adultos mayores que participaron del estudio
(ver Gréfico 3), se observa que un 30% de ellos completaron la ensefianza
media, mientras que solo uno de ellos completé una carrera universitaria. Es

importante mencionar también que un 50% no completé el colegio.
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30,00

Escolaridad

Grdfico 3 - Distribucion de los adultos mayores por escolaridad

A continuacién se muestra un analisis de COPD en relacion a los pacientes
portadores de juego de prétesis parcial.

35
304
254

201

copd

15

101

UNA SOLA PROTESIS JUEGO METALICAS JUEGO ACRILICAS

Grdfico 4- Distribucion del COPD de los adultos mayores por tipo de prétesis.
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Al analizar los resultados del COPD de adultos mayores (ver grafico 4), se
determina que los pacientes con prétesis removible juego parcial acrilica 'y

juego parcial metélica, son muy similares en el indice COPD que es alrededor

de 22 dientes, mientras que aquellos pacientes con una sola protesis, tienen un
indice COPD alrededor de 20 dientes.

Tipo Prétesis Removible Cantidad Promedio Des. Est. in. :
UNA SOLA PROTESIS 10 20,4 5,23 9 27
JUEGO PARCIAL METALICA 10 22,8 3,82 18 28
JUEGO PARCIAL ACRILICA 10 22,5 5,82 11 32

Tabla 2- Estadisticas descriptivas de COPD segun tipo de prétesis removible

Las Tablas 3 y 4 muestran la distribucion de la clase Kennedy en los adultos
mayores, seccionado por tipo de prétesis removible. Dentro de la prétesis
parcial superior la mas comun es la clase Il de kennedy. En cuanto a la protesis

parcial inferior la mas comun es la clase Il de Kennedy.

Clase Kennedy Superior  Juego Totales Una Sola Juego Parcial Juego Parcial Acrilica
Prétesis Metalica

Desdentada Total 10 0 0 0

Clase | 0 0 1 3

Clase Il 0 4 3 3

Clase lll 0 6 6 4

Tabla 3- Distribucién de la clase de kennedy superior por tipo de prétesis
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Desdentada Total

Dentada Total 0 1 0 0
Clase | 0 1 5 3
Clase Il 0 4 2 5
Clase Ill 0 3 3 2

Tabla 4 - Distribucion de la clase de kennedy inferior por tipo de protesis

4.1.2. Analisis de comparaciones estadisticas

Para los andlisis de comparacion, luego de verificar que las variables, tanto
del rendimiento masticatorio cémo de la encuesta de calidad de vida (OHIP SP-
14), no provienen de una Distribucion Normal, se realizaron las comparaciones
utilizando los test no paramétricos. Para determinar la normalidad de los datos
se utilizo el test de Shapiro-Wilk, que verifica si se puede o no utilizar los test

paramétricos.

Los resultados obtenidos por el test de normalidad de Shapiro-Wilk para las
variables del rendimiento masticatorio con mani, el valor-p fue de 0,03716 vy el
rendimiento masticatorio con la silicona el valor-p fue de 0,00000. Esto quiere
decir que en ambos casos se rechaza la hipétesis de normalidad y, por lo tanto,
las comparaciones se deben realizar utilizando los test no paramétricos

adecuados.

Al realizar el test de Normalidad con la variable de la encuesta de calidad de

vida (OHIP SP-14), se obtuvo un valor-p 0,00204, es decir, también se rechaza
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la hipotesis de normalidad y por lo tanto, se debe utilizar los test no
paramétricos.

4.1.3. Comparaciones del rendimiento masticatorio por variable de estudio

Para realizar las comparaciones del rendimiento masticatorio entre las dos
mediciones (mani y silicona), se utilizd el test de Wilcoxon, obteniendo un valor-
p igual a 0,0000, es decir, se rechaza la hipotesis de igualdad y, por lo tanto, se
puede decir que el rendimiento masticatorio en la silicona es estadisticamente

menor que el rendimiento masticatorio con mani.

El promedio masticatorio en mani fue de 19,43% mientras que con la silicona

fue de 3,31%. El Gréafico 6 muestra la distribucidon de ambos rendimientos.

55 -
50 1
45 -
40
35

304
25
204

154
104

Rendimiento masticatorio (%)

5

N N | |

| wani [ Silicona |

Grdfico 4 - Distribucion del rendimiento masticatorio de los adultos mayores.
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A continuacion en la Tabla 5 se muestran los resultados obtenidos del
rendimiento masticatorio en cada una de las variables analizadas y se puede

sefalar lo siguiente:

Sexo: El porcentaje del rendimiento masticatorio fue levemente menor en los
adultos mayores de sexo masculino, tanto con el mani cémo con la silicona. Al
realizar el test de Mann-Whitney ambas comparaciones fueron no significativas
(valor-p>0,05), es decir, no existe diferencia significativa entre ambos sexos.

Grupo Etario: Los adultos mayores entre 60 y 75 son los que registran
mejores porcentajes de rendimiento masticatorio, tanto con la silicona como con
el mani. Al realizar la comparacion mediante el test de Mann-Whitney entre los
grupos etarios de 60 a 75 afios y de 76 a 90 afios, se observé que no existe
diferencia significativa entre ambos grupos tanto en el rendimiento masticatorio

del mani y la silicona, ya que el valor-p fue mayor a 0,05 en las dos mediciones.

Escolaridad: De acuerdo a los porcentajes obtenidos de los rendimientos
masticatorios en los distintos niveles de escolaridad registrada por los adultos
mayores, se concluye que aquellos que tienen estudios técnicos y universitarios
incompletos son los que mayor rendimiento masticatorios presentan, tanto en la
medicion del mani como en el de la silicona. El grupo que obtuvo mejor
rendimiento masticatorio corresponde al 12,5% del total de la muestra. Cabe
destacar que no fue analizado el paciente que no presento escolaridad y el que
completé una carrera universitaria debido a que era sélo un paciente en cada
uno de los niveles sefalados. Al realizar el test no paramétrico de Kruskal-

Walllis, se obtuvo que, en ambos, los valores-p fueron mayores a 0,05, es decir,
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no se presenta diferencia significativa entre los distintos niveles de escolaridad

en ambas mediciones.

Tipo de Protesis Removible: Al comparar los porcentajes de los
rendimientos masticatorios, los que obtuvieron mejores resultados fueron
aquellos adultos mayores que tienen solo una proétesis removible, tanto para el
Mani como para la silicona y los que menor rendimiento presentaron fueron
aquellos pacientes que tenian juego de totales. Al realizar el analisis de
comparacion mediante el test de Kruskal-Wallis se observé que no existe
diferencia significativa entre los pacientes con distintos tipos de protesis
removible, con la medicién utilizando mani (valor-p>0,05); pero si presenté

diferencia significativa la mediciones con silicona (valor-p<0,05).

Clases Kennedy superior e inferior: Al realizar las mediciones de las
clases de Kennedy, se observa que para los registros del rendimiento
masticatorio con el mani y la silicona, no presentan diferencia significativa

(valor-p>0,05) en ambas mediciones.

Tabla 5 - Estadisticas de los porcentajes de rendimientos masticatorios en las distintas variables

Variable Silicona

Prom. Med. .E. Prom. Med.
Sexo Valor-p = 0,8266 Valor-p = 0,3016
Femenino 30 19,73 17,09 10,12 3,81 0,00 5,82
Masculino 10 18,53 17,50 9,53 1,84 0,00 4,41
Grupo Etario Valor-p = 0,3043 Valor-p = 0,6392
60-75 Afios 27 19,56 18,18 7,79 19,16 14,29 13,58
76-90 Afios 13 3,23 0,00 4,97 3,50 0,00 6,73
Escolaridad Valor-p = 0,6063 Valor-p = 0,5233
Basica Incompleta 10 19,75 16,82 14,98 1,84 0,00 4,41
Basica Completa 4 17,26 17,02 2,64 1,19 0,00 2,38
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Media Incompleta 8 19,86 17,89 9,05 1,79 0,00 3,54
Madia Completa 12 16,46 15,89 5,89 4,68 0,00 6,80
Técnico 2 23,66 25,00 11,54 6,82 11,76 9,64
Universitaria Incompleta 3 23,48 36,36 9,19 8,47 0,00 7,39
Juego Totales 10 17,03 15,00 11,25 0,48 0,00 1,51
Juego Parcial Acrilica 10 18,11 16,99 8,11 0,95 0,00 2,01
Una Sola Prétesis 10 22,06 19,09 11,87 7,43 7,26 7,23
Juego Parcial Metalica 10 20,54 17,52 8,45 4,40 0,00 6,16
Clase | 4 21,94 22,72 10,77 3,41 0,00 6,82
Clase Il 10 21,08 16,99 12,32 3,32 0,00 4,91
Clase lll 16 19,26 18,61 7,44 5,06 0,00 6,73
Clase | 9 22,62 19,05 7,16 4,94 0,00 6,44 ‘
Clase Il 11 19,00 18,18 11,97 2,54 0,00 4,78
Clase llI 8 20,06 15,39 9,45 6,93 5,00 7,25

4.1.4. Comparaciones de la encuesta de calidad de vida por variable de
estudio

Al igual que las comparaciones de los rendimientos masticatorios, se realizd
el mismo analisis con la encuesta de calidad de vida. Y se obtuvieron los
siguientes resultados (Tabla 6)

Tabla 6 - Estadisticas de la encuesta de calidad de vida en las distintas variables

Variable Cantidad Encuesta OHIP ‘

Promedio Mediana ‘ Desv. Est.

Femenino 30 7,43 6,50 6,31
Masculino 10 6,30 4,00 6,88
60-75 Aios 27 8,70 9,00 6,84
76-90 Aios 13 3,92 3,00 3,82
Basica Incompleta 10 5,50 2,00 7,88
Basica Completa 4 10,00 7,00 8,29
Media Incompleta 8 5,00 3,50 5,61
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Madia Completa 12 8,83 9,00 6,32

Técnico 2 10,00 10,00 1,41
Universitaria Incompleta 3 5,67 7,00 2,31
Tipo Protesis Removible Valor-p = 0,8305

Juego Totales 10 7,20 6,00 6,71
Juego Parcial Acrilica 10 7,30 7,50 75,29
Una Sola Prétesis 10 6,40 4,00 7,83
Juego Parcial Metalica 10 7,30 7,50 5,29
Clase Kennedy Superior Valor-p = 0,5412

Clase | 4 5,50 4,50 5,80
Clase ll 10 9,10 10,50 7,32
Clase Il 16 6,31 4,50 6,01
Clase Kennedy Inferior Valor-p = 0,3590

Clasell 9 6,78 7,00 4,94
Clase Il 11 6,36 4,00 7,45
Clase Il 8 9,88 9,50 6,62

Sexo: El resultado de la encuesta de calidad de vida fue levemente mayor en
los adultos mayores de sexo femenino. Sin embargo, al realizar el test de Mann-

Whitney la comparacion fue no significativa (valor-p>0,05) entre ambos sexos.

Grupo Etario: Los adultos mayores entre 60 a 75 afios de edad fueron los
que registraron peores valores en la encuesta de calidad de vida; por otro lado,
aquellos pacientes que tienen entre 76 y 90 afios de edad son los que mejores
resultados obtuvieron. Al realizar la comparacion mediante el test de Mann-
Whitney ente los grupos etarios de 60 a 75 Afios y de 76 a 90 Afos, se observo
gue existe diferencia significativa de la encuesta entre ambos grupos, ya que el

valor-p fue menor a 0,05.
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Escolaridad: Con relacion a la encuesta de calidad de vida en los distintos
niveles de escolaridad registrada por los adultos mayores, se tiene que aquellos
gue tienen estudios de educaciéon basica completa y estudios técnicos son los
gue menor nivel de calidad de vida presentan. Al realizar el test no paramétrico
de Kruskal-Wallis, se obtuvo un valor-p mayor a 0,05, es decir, la calidad de
vida no presenta diferencia significativa entre los distintos niveles de

escolaridad.

Tipo de Prétesis Removible: A pesar de que no se ve un patrén muy claro
en los resultados de la encuesta en relacion al tipo de protesis que usan los
pacientes, es importante mencionar que aquellos pacientes que presentan una
sola proétesis registran mejores niveles de calidad de vida. Al realizar el analisis
de comparacion mediante el test de Kruskal-Wallis se observé que no existe
diferencia significativa entre los adultos mayores con distintos tipos de protesis

removible (valor-p>0,05).

Para realizar un analisis mas detallado dentro de la encuesta OHIP Sp-14 es

qgue tomamos en consideracion la pregunta relacionada con digestiéon: “;Ha
sentido que su digestién ha empeorado por problemas con sus dientes, boca o
protesis?” Y la pregunta relacionada con infelicidad: “;Los problemas dentales
lo han hecho totalmente infeliz?”, obtuvimos que la autopercepcion de digestion
e infelicidad es independiente del tipo de protesis utilizadas por los pacientes,
ya que los valores-p obtenidos por grupo son mayores a 0,05y, por lo tanto, no

se rechaza la hipétesis de independencia.
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4.1.5. Relacién entre el rendimiento masticatorio y la encuesta de calidad

de vida (Anédlisis de correlacion)

Como se observa en los Graficos 7 y 8, no se ve un patron de correlaciéon

entre las variables del rendimiento masticatorio y la calidad de vida de los

pacientes, siendo en todos los casos independientes una de otra.
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Grdfico 5 - Correlacion del rendimiento masticatorio (Mani'y Silicona) y la calidad de vida.
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Grdfico 6 - Correlacion del rendimiento masticatorio (Mani'y Silicona) y la calidad de vida por

tipo de protesis removible.
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A continuacion se presentan imagenes que grafican los resultados expuestos
anteriormente por cada grupo de la muestra estudiada:

llustracion 9 - Muestras Grupo de juego
de prétesis parcial acrilica, en las
imdgenes A y B se muestran casos de
éxito con el mani cuyos resultados en
promedio fueron de 18,11%. En las
imdgenes C, D, E, F y G se muestran
casos de éxito y fracasos con la silicona,
cuyos resultados en promedio con
silicona en este grupo fueron de 0.95%
de rendimiento masticatorio.
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llustracion 10 - Muestras Grupo de juego de
protesis parcial metdlicas. En la imagen A se
muestra un resultado con mani. En las imdgenes
B, Cy D. se muestran resultados con Silicona. Se
puede desprender que el rendimiento con el mani
fue mejor que con la silicona en este grupo. Las
imdgenes avalan los resultados descritos, 20,54%
con mani'y 4,40% con silicona.

llustracion 11- Muestras Grupo de juego de totales, sin duda el grupo con los peores resultados. La imagen Ay D
muestran resultados con mani y la imagen B, C y E muestran resultados con Silicona, en ambos casos hubo
resultados de 0%, sin embargo en promedio los resultados del mani fueron de 17,03% y en silicona fueron de
0,48% de rendimiento masticatorio.
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llustracion 12- Muestras grupo de una sola proétesis, los resultados en este grupo con el mani fueron bastante
similares alcanzando un promedio de 22,06%, sin embargo en la silicona hubo variados resultados incluyendo
resultados de 0% como se puede ver en las fotos, con un promedio de 7,43% de rendimiento masticatorio.
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CAPITULO V

DISCUSIONES Y CONCLUSIONES

5.1. Discusiones

Son pocos los estudios que relacionan el rendimiento masticatorio con la
calidad de vida, sin embargo nos basamos en los estudios clasicos de
rendimiento masticatorio. Estos estudios son aquellos que relacionan la calidad
de vida con la salud oral en el adulto mayor junto con la cuarta encuesta de
calidad de vida en la vejez publicada en el 2016 (Herrera, Rojas, Campos, &
Fernandez, 2016) y en base a ellos fueron realizadas las siguientes

discusiones.

Al analizar los resultados obtenidos de esta tesis se determinoé que:

Variable sexo: El rendimiento masticatorio fue menor en los adultos
mayores de sexo masculino, tanto con el mani como la silicona, lo que discrepa
con lo expuesto por Tumrasvin en 2005. (Tumrasvin et al., 2005) Sin embargo,
no se encontraron diferencias significativas por género, lo que concuerda con lo
expuesto con Moya y cols. en 2012. (Moya, Chappuzeau, Caro, & Monsalves,
2012) Al relacionar esta variable con la calidad de vida, se encontr6 que las
mujeres tuvieron una autopercepcion peor que los hombres, sin embargo, esta
diferencia no fue estadisticamente significativa y de acuerdo a todos los

estudios evaluados, la percepcion es similar entre ambos sexos.
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Variable grupo etario: Nuestro estudio determina que los adultos mayores
gue poseen entre 76 y 90 afios de edad fueron los que registraron menores
porcentajes de rendimiento masticatorio con mani y silicona. En el estudio de
Manly et al. en 1951 se determind que aquellos adultos mayores mas jovenes
poseian mejores valores de rendimiento masticatorio (Manly, 1951), lo que
concuerda con los hallazgos de nuestro estudio.

En esta misma variable con respecto a la autopercepcion de calidad de vida,
los autores lkebe et al., Rissin et al. y Manly et al. proponen que a mayor
rendimiento masticatorio es mejor la calidad de vida de los individuos. (Ikebe
et al., 2007; Manly, 1951; Rissin, House, Manly, & Kapur, 1978) Sin embargo,
en los resultados de nuestro estudio aquellos que declararon una mejor
autopercepcion de calidad de vida fueron los mas adultos (76-90 afios) aunque
el resultado del rendimiento masticatorio fue menor, tanto en el mani como en la

silicona.

Variable escolaridad: Segun la encuesta nacional de calidad de vida en la
vejez, las diferencias mas grandes en todas las dimensiones de calidad de vida
son por educacién: a mayor nivel educativo, mejor la calidad de vida de los
adultos mayores (Herrera et al., 2016), lo que concuerda con los resultados
encontrados. En el estudio de Vettore et al., hecho sobre una cohorte de
pacientes en Brasil a los cuales siguieron durante 13 afios, se concluyo que a
menor nivel social (determinado por vivienda, educacion e ingresos) se hacia
mayor la pérdida de dientes y, por ende, disminuye el rendimiento masticatorio
(Vettore, Faerstein, & Baker, 2016). En ambos materiales evaluados en este
estudio (mani y silicona) los mayores valores de rendimiento masticatorio los
alcanzaron aquellos individuos de nivel educacional superior (técnico y
universitario), y los menores valores fueron alcanzados por aquellos individuos
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que no habian logrado llegar a la educacién media. En esta misma variable
pero esta vez relacionada con calidad de vida y distante a lo propuesto por
Vettore et al., los individuos con educacién superior técnica y aquellos que
poseen soélo educacion basica fueron los que declararon una peor calidad de
vida. Esto podria ser explicado por el estudio de Slade y Spencer que postula
que aquellos individuos que habian recibido una mejor educacion o que eran
mejor instruidos se hacian conscientes de lo dafiino que era perder algun

componente de la férmula dentaria. (Slade & Spencer, 1994)

Variable tipo de prétesis removible: Muy de la mano con la variable
analizada en el parrafo anterior, con respecto al tipo de protesis, lo expuesto por
Manly et al. el rendimiento masticatorio se redujo a medida que disminuian la
cantidad de pares oclusales (Manly, 1951). Esto concuerda con lo expuesto en
esta tesis, donde los pacientes con juego de totales presentan menor
porcentaje de rendimiento masticatorio. Dicha tendencia también fue vista en el
estudio de Rissin que donde comparaba pacientes dentados naturales,
rehabilitados con juego de totales y juego de parciales. (Rissin et al., 1978)
Segun Manly, la media del porcentaje de rendimiento masticatorio en pacientes
portadores de juego de totales fue de 35%, lo que es mayor a lo encontrado en
nuestro estudio con mani y silicona, es decir, un 17.03% y un 0,48 %,
respectivamente; pero menor que en el estudio de Rissin, quien encontré una
media de 59% en los pacientes portadores de prétesis totales, 10 que concuerda
con lo propuesto por Tatematsu et al. en 2004. (Manly, 1951; Rissin et al., 1978;
Tatematsu et al., 2004) Bajo esta misma variable pero, esta vez, relacionada
con calidad de vida, Slade y Spencer describen que aquellos individuos
desdentados totales poseen mayores problemas relacionados con su
masticacion y digestion, lo que se traduce en una pobre calidad de vida. (Slade

& Spencer, 1994) En este sentido nuestro estudio presenta resultados similares
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en aquellos pacientes que utilizan juegos de prétesis, sean estos totales o
parciales, siendo menores en aquellos que so6lo poseen una protesis. Cabe

destacar, que el peor puntaje es de aquellos usuarios de juego de totales.

Variable clases de Kennedy: La mayoria de los estudios s6lo comparan la
cantidad de pares oclusales, por consiguiente, exponen que a mayor cantidad
de pares oclusales mayor es el porcentaje de rendimiento masticatorio. Se
puede inferir que esto se debe a que a mayor nimero de dientes naturales es
mejor el rendimiento masticatorio, lo que concuerda con los resultados de este
estudio, que postula que los pacientes clase Il de Kennedy poseen en
promedio mayor porcentaje de rendimiento masticatorio que aquellos clase | de
Kennedy. Dado que, en teoria, los pacientes clase Il de Kennedy presentan
una mayor cantidad de dientes naturales en boca y, al mismo tiempo, que sus
dientes protésicos se comportan similar a los dientes naturales, comparado con
otras clases de Kennedy, esto sin considerar modificaciones. En este punto
influye también el material y también que entre los tejidos que presenta el
terreno biol6gico donde se apoya la prétesis pueden existir diferencias de

resiliencia variables entre los tipos de clase de Kennedy.

Al comparar los resultados de rendimiento masticatorio en el grupo de juego
de protesis parcial, nos basamos en el estudio de Luengo y Moyano realizado
en 2012, que en el caso de la silicona fueron efectuados bajo similares

condiciones. Se puede concluir:

El resultado del rendimiento masticatorio del juego de prétesis acrilica parcial

fue de 6,7%, lo cual fue mucho mayor que el 0,95% alcanzado en promedio en
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nuestro estudio. Sin embargo, al considerar el mismo experimento pero esta

vez utilizando mani, nuestros valores son mas altos, es decir, de un 18%.

Los pacientes portadores de una sola protesis fueron los que presentaron
valores mas altos de rendimiento masticatorio de todo el estudio (en promedio
6%) lo que coincide con los resultados de este estudio (en promedio 7,43%). En

este mismo grupo, el rendimiento masticatorio con mani fue de 22%.

En cuanto a juegos de parcial metélicas, ellos hallaron un rendimiento
masticatorio del 17% en promedio mientras que en nuestro estudio fue de 4,4%.
En el mismo grupo, el rendimiento masticatorio, utilizando mani, fue de 20,5%.
(Luengo & Moyano, 2012)

Al comparar los resultados de rendimiento masticatorio en el grupo de juego
de totales nos basamos en el estudio de Khubani y Muente realizado en 2014,
gue en el caso de la silicona fueron efectuados bajo similares condiciones. Se

puede concluir:

El promedio del rendimiento masticatorio del juego de totales fue de 0,3%, lo
cual fue levemente menor a nuestro estudio, siendo este un 0,48%. Al utilizar el
mani fue de 17%. (Khubani, Muente, Nakouzi, & others, 2014)

La diferencia en los resultados de rendimiento masticatorio entre este estudio

y los demas en similares condiciones se puede explicar gracias a que no existe
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una estandarizacién en el tamafio de los tamices, por lo cual existe discrepancia

de los porcentajes.

5.2. Limitaciones

La limitacion principal del estudio hace referencia a la dificultad de obtener un
registro de pacientes geriatricos portadores de proétesis removible parcial y total.
Para lo cual se tuvo que seccionar al grupo de pacientes en multiples dias para
obtener las muestras. En lo que respecta al sexo, existe un sesgo en la
seleccidn de registro, ya que prioritariamente las muestras son de mujeres, por

lo cual no existe una representatividad en los hombres.

Otra dificultad fue la eleccion del método de agrupacion de los pacientes
parcialmente dentados; ya que en algunos estudios fueron clasificados de
acuerdo a sus pares oclusales, otros no fueron clasificados y en este estudio
se decidi6 realizarlo en base a las clases de Kennedy sin

considerar modificaciones.

5.3. Recomendaciones

Se recomienda continuar con investigaciones sobre rendimiento masticatorio
en protesis removible parcial y total, ya que existe una diminuta cantidad de
experimentos sobre esta area. Asi también, pudiendo ampliar el tamafio
muestral a una poblacién mayor, sin limitacion de edad, para lograr mejores

resultados, utilizando el método natural (Mani).
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Ademas, se recomienda considerar el parametro de la cantidad de pares

oclusales presentes por sobre el COPD, para medir el rendimiento masticatorio.

En el caso de la calidad de vida, se propone evaluar con otro tipo de test
para medir este factor, ya que la utilizacion de la experiencia de cada individuo
es subjetivo, se sugiere realizar un test que aumente la credibilidad a través de
preguntas directas en relacién a su diario vivir como, por ejemplo, tipo de

vivienda, ingresos, educacion, acceso Yy frecuencia de visita al odontélogo.

5.4. Conclusioén

Después de realizar el estudio de rendimiento masticatorio en pacientes
geriatricos portadores de protesis removible parcial y total, mediante el uso del
test de masticacién propuesto por Edlund y Lamm: con un material sintético
(pastilla de silicona) asi como con un material natural (mani) y relacionarlo con
la calidad de vida a través de la encuesta de autopercepcion de salud oral OHIP

Sp-14, se pueden sefalar las siguientes conclusiones:

Las diferencias de rendimiento masticatorio entre los diversos grupos son
principalmente visuales mas que estadisticas. Esto se respalda al ver las
particulas trituradas y su diferencia de tamafio en las imagenes adjuntas en los
resultados. Hay que considerar en este estudio que los tamices fueron
diferentes a los demas estudios de rendimiento debido a que no existe un
estandar de dimensiones del tamiz. Esto generd una retencion mayor de las

particulas en los niveles superiores influenciando los resultados finales.
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El nivel de satisfaccion del paciente portador de proétesis removible no se
relaciona con el rendimiento masticatorio, lo cual se puede inferir con los

resultados al aplicar el test Spearman.

Al extraer de la encuesta las preguntas de infelicidad y digestion, se
determin6é que, en este estudio, son independientes del tipo de prétesis que

ocupaban los pacientes.

El tiempo de uso de la prétesis removible de los pacientes del estudio fue en
su mayoria de dos afios, lo que es representado por 36 pacientes, seguido por
una igualdad en cantidad de pacientes que la utilizaba hace un afio y hace
cuatro afnos (2 pacientes, respectivamente). Debido a que no hay una cantidad
significativa de pacientes que utilizan su prétesis hace menos o mas de dos
afos, es que no se pudo realizar una comparacion entre esta variable y el

rendimiento masticatorio.

En cuanto al cuestionario OHIP Sp-14 se puede exponer que el factor
psicolégico de los pacientes evaluados podria no afectar al uso de protesis
removible, asi como tampoco al rendimiento masticatorio. Esto se apoya al
aplicar el test de correlacion de Spearman el cual no mostré diferencias
significativas (valor-p>0,05), por lo que ambas variables son independientes.

Esta tendencia necesita una muestra mayor para encontrar una afirmacion.
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En general, al medir el rendimiento masticatorio en pacientes geriatricos

portadores de protesis removible parcial y total se puede desprender que:

Los pacientes que portaban una sola prétesis, fuera esta parcial (metélicas /
acrilicas) o total, con antagonista de dientes naturales, fueron los que

obtuvieron el mejor rendimiento masticatorio.

Al comparar las proétesis totales con las parciales el rendimiento masticatorio
fue mayor en las parciales, tanto metalicas como acrilicas. Lo cual se explica

por la presencia de dientes naturales.

En el caso del juego de prétesis removible parcial el rendimiento masticatorio

fue mayor en las de tipo metalica versus las de tipos acrilicas.

Las protesis parciales de tipo clase Ill de kennedy presentaron un mayor
rendimiento masticatorio en el test con silicona, en comparacion con las otras
clases (clase | y Il de kennedy) mientras que en el test con mani, el mejor
resultado fue con las protesis clase | de kennedy. Esto puede explicarse por
una serie de factores, tales como el mani es un elemento natural conocido para
los pacientes en comparacion a la silicona y la ausencia de mecanorreceptores
periodontales que le permiten al individuo detener el proceso de la masticacion

evitando el impacto dentario nocivo.
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El rendimiento masticatorio en el grupo de pacientes mas jovenes (60-75
anos) fue mas alto, a la inversa de lo que fue la calidad de vida.

En términos de calidad de vida, la autopercepcion que poseen los adultos
mayores esta basada en un componente subjetivo. A pesar de ello, se puede

concluir que:

En esta muestra, los valores son similares entre aquellos pacientes que han
sufrido mayores pérdidas dentarias y los pacientes que sélo poseen una

prétesis. Son los que perciben una mayor calidad de vida.

En términos de clase de kennedy versus calidad de vida, en el maxilar
superior los pacientes clase | de kennedy presentan mejores valores. En el
caso del maxilar inferior la clase 1y Il de kennedy son los que presenta mejores

valores de autopercepcion de calidad de vida.

Para finalizar, debemos mencionar, de acuerdo a los resultados, que existe
una tendencia que no podemos extrapolar a la poblacion total de pacientes
geriatricos por ser una muestra de 40 pacientes. Sin embargo, es una pauta
para dirigir la investigacion, apuntando a una muestra mayor que pueda ser

representativa.

Xcv



5.5. Consideraciones éticas

Nuestro estudio se baso en la declaraciéon de Helsinki (Finlandia, 1964), que
ha sido sometida a cinco revisiones y dos clarificaciones que consta de
diecisiete parrafos. Esta declaracion ha sido promulgada por la Asociacién
Médica Mundial. Es un cuerpo de principios éticos que deben guiar a la
comunidad médica y a otras personas que se dedican a la experimentacién con

seres humanos. (General Assembly of the World Medical Association, 2014)

El protocolo del estudio debié ser aprobado por el comité ético de
investigacion cientifica (CEIC) de la Universidad Viia del Mar. Este es un
requisito imprescindible para la realizacién de un estudio en seres humanos. El
proposito de esto es proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el
derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la
informacion personal de las personas que participan en investigacion. Es por lo
anterior que se entregd un consentimiento informado que debié ser firmado

para participar de la investigacion. (ver Anexo 4)
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ANEXOS

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado

Basandonos en la declaracion de Helsinski, de la asociacion médica mundial, y
complementandolo con los parametros chilenos descritos en el parrafo N°7,
capitulo 21 de la Ley 20.584 que regula los derechos y deberes que tienen las
personas en relacion con acciones vinculadas a su atencién en salud es que

redactamos nuestro consentimiento informado. Tales capitulos son:
Parrafo 7°

De la proteccion de la autonomia de las personas que participan en una

investigacion cientifica

Articulo 21.- Toda persona deberéa ser informada y tendra derecho a elegir
Su incorporacion en cualquier tipo de investigacion cientifica biomédica, en los
términos de la ley N°20.120. Su expresion de voluntad deberd ser previa,
expresa, libre, informada, personal y constar por escrito. En ningin caso esta

decision podra significar menoscabo en su atencion ni menos sancién alguna.

Titulo del Estudio . |Rendimiento  masticatorio en pacientes
geriatricos portadores de prétesis removible

parcial y total.

Investigadores : | Carolina Atencio, Giannina Sanchez, Francisco

Responsables Sepulveda

Lugar en que se realizara |: |Clinica Odontologica Universidad Vifia del Mar

el estudio
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Unidad Académica : | Odontologia UVM

N° de teléfonos asociados |: |Escuela de Ciencias de la Salud, Carrera de

al estudio Odontologia

Correo electrénico |: | Tesisuvm2017 gmail.com
Investigadores

Responsables

l.- INTRODUCCION: Usted ha sido invitado a participar en un estudio de
investigacion. De todas formas, antes de que usted acuerde participar en este
estudio lea cuidadosamente este formulario y haga todas las preguntas que
tenga, para asegurar que entiende los procedimientos del estudio, riesgos y
beneficios; de tal forma que usted pueda decidir voluntariamente si desea
participar o no. Si luego de leer este documento tiene alguna duda, pida al

investigador responsable o personal del estudio que le explique.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces
se le solicitard que firme esta forma de consentimiento, del cual recibird una
copia firmada y fechada.
Cuando ocurran cambios en las condiciones o en los procedimientos de un
estudio y también en estudios de largo plazo, el investigador responsable

debera renovar el consentimiento.

Il.- PROPOSITO DEL ESTUDIO: El presente estudio tiene como objetivo
evaluar el rendimiento masticatorio en 23 pacientes geriatricos portadores de
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protesis removible parcial y total elegidos al azar; y relacionarlo con la calidad
de vida.

Este estudio tiene el beneficio de producir conocimiento cientifico para la
comunidad odontolégica. Ademas por su participacion, usted recibira un kit de

aseo de prétesis removible.

La duracidon de este estudio serd especificamente una sesion de 1/2 hora. Se
terminara la participacion del paciente terminado el procedimiento, ya que este

estudio contempla solo una visita o sesion.

[Il.- PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO:

1.- Se controlard que, tanto las protesis removibles totales como parciales,

estén en optimo estado.

2.- Se solicita a cada paciente, en una posicion cémoda, dar 20 golpes
masticatorios a una pastilla de silicona de 2 gr., sin tragar ningan fragmento. Y

luego repetir el procedimiento con 2 gr. de mani sin sal.

3.- Se le pide al paciente expectorar los elementos, realizar enjuague con agua

y expeler en un vaso precipitado todos los fragmentos de silicona y de mani.

4.- Se realiza una inspeccion intraoral verificando que no haya ningun resto de

silicona o de mani en la cavidad oral del paciente.

5.- Se le solicitard llenar una encuesta referente a la autopercepcion de la

calidad de vida.

VIl.- CONFIDENCIALIDAD Y ALMACENAMIENTO INFORMACION: Toda

informacion contenida de su ficha clinica e informacion sensible sera
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resguardada y nunca divulgada, ni para efectos de publicacién ni otros.
Solamente los investigadores tendran acceso a los datos en que puedan
identificar a un participante (directa o indirectamente) quienes bajo ninguna
circunstancia divulgaremos ninguna informacion que lo identifique o

proporcionada por usted durante la investigacion.

VIIl.- VOLUNTARIEDAD: Su participacion es en este estudio es totalmente
voluntaria. Su decision de participar 0 no en este proyecto no afectara la
atencion que puede seguir recibiendo. (O su relacion actual o futura con la
Universidad Vifia del Mar). Usted podra retirarse de la investigacion en
cualquier momento, sin sancion o pérdida de beneficios a los que tendria

derecho.

Usted podra solicitar informacion relacionada con el proyecto de investigacion
en el momento que lo estime a los investigadores responsables: Srta. Carolina
Atencio, Srta. Giannina Sanchez, Sr. Francisco Sepulveda, correo electronico

del estudio tesisuvm2017@gmail.com.

IX.- COMITE ETICO CIENTIFICO: ElI Comité Etico de Investigacién Cientifica
de la Universidad Vifia del Mar, reviso y avalo la realizacion de este estudio. El
Comité es un grupo de personas independientes al estudio, que evalta el
cumplimiento de la normativa ética nacional e internacional y asegurar la
proteccion de los derechos, la seguridad y bienestar de los seres humanos

involucrados en una investigacion.

Con el proposito de velar por el fiel cumplimiento del consentimiento informado,
es posible que usted sea contactado por algun integrante del Comité para
realizar una breve entrevista o encuesta, en forma personal, telefénica o
electronica. El investigador responsable del estudio estara al tanto de la
comunicacion entre usted y el comité. Usted puede negarse a participar de la

encuesta, sin que afecte su participacion en el estudio.
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X.- DERECHOS DE LOS PARTICIPANTES

He leido, comprendido y discutido la informacion anterior con el investigador
responsable del estudio y mis preguntas han sido respondidas de manera

satisfactoria.

Mi participacion en este estudio es voluntaria. Podré renunciar a participar en

cualquier momento, sin causa y sin responsabilidad alguna.

Si durante el transcurso de la investigacion, surge informacion relevante para
continuar participando en el estudio, el investigador debera entregar esta

informacion.

He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio, no asi mis
datos personales, pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos y/o

educativos.

Si durante el transcurso de la investigacibn me surgen dudas respecto a la
investigacion o sobre mi participacion en el estudio, puedo contactarme con los

investigadores responsables

Acepto participar en este estudio de investigacion titulado Rendimiento
masticatorio en pacientes geriatricos portadores de protesis removible parcial y

total. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o tutor Fecha

Firma investigadores Fecha

CcX



ANEXO 2 CALIDAD DE VIDA:

o .

GlIOG
UNIVIRSIDAD  tbvEasess CUESTIONARIO OHIP-145p

Recomendaciones: Debe establecer desde un inicio al entrevistado que las preguntas serdn an
relacidn a cémo s sintid en el Otimo afio [12 mesas). Margque con una cruz la alternativa de ka
respuesia gue el encuesiado prefiera.

Para obtener una calificacién por medio del métode aditivo s& sumard &l cddigo de cada
respuesia para oblenar una calificacidén para cada dimensidn y para el instrumenta completo [O-
58], implicands que la mayver calificacidn representard el mayor afecte de s frastomos
bucodentales an la calidad de vida del enfrevistado.

Lt praguntas sin respeesia sa codificaran comao valor da “cann”.

Preguntas OHIP-145p Hunca .-,Eﬁn ¥ F:-::m

2
2

sHa santide que w alisnto & ko deterdorado por a O
problemas con sus dientes, boca o protesis?

5 | &Ha santicdo que s digastidn ha empecrads por
problemas con sus dientes, boca o profesis?

sHa tenido dientes sensibles, por ejemplo debido

4 | sHa tenida dolor de dientes?

Ooojofo|o

O

h . O
alimenitas o liquidos frios s

O

a

O @oofo
o ool

5 | 2los problemas dentales lofa han hecho sentir
fotalmente infelizs

O oofo|o

458 ha sanlido inconlame con b apanancia de
sus dientes, boca o pritesis?

7 | &Ha side poee clara la forma en que vtted habla
por problemas con sus dientes, boca o prblesis?

]
O
(]
]

]

sla gente ha malentendido algunas de sus
8 | palabras por problemas con st disntes, boca o O O O O
priotesiss

g | &5usuefioha sicdes intarrumpica por preblemas Son 0 O O 0
sus dignites, boca o pritesis?

1o | #Ha estada malets o iritode por problemas ean
sus dienias, boca o pritesis?

sHa side menas tolerante con tu paraga o familia
por proolemas con sus diendes, boca o protesis?

sHa tenido dificulfades haciende w frabajo
12 | habitual por problemas con s dientas, boca o O O O O
pridtasis®

13 | &Ha side totalmente incopaz de funcianar por a 0o 0o a
problemas con sus disntes, boca o profesis?

14 | 2HO side incapaz de trabajar a sv capacidad total n 0 o fa
por problemas con sus diendes, boca o protesis?

Total =

Nunca= 0, Casi Nunca= 1, Algunas veces= 2, Ffrecuentemente= 3, liempre= 4.

Ledn et al: Valdafion of the Spanizh version of the Oral Health Impact Proflle [OHIP-145p) in eldedy Chlleans. BMC Onal
Health 2014 1495,
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ANEXO 3: SOLICITUD DE AUTORIZACION

VINA DEL MAR

vina del mar, Moviembre 2015
odentolegiz

Dr. Gerardo Lopesz
coordinador clinico
centro docente asistencial Clinica odontolagica Universidad vifia del Mar.

Estimado doctor:

Los alumnos, Caroling Atencio RUT: 17.818.092-4, Giannina Sanchez RUT: 16.88E.576-4 y Francisco
Sepllveda RUT: 17.645.916-1, quienes son portadores dz |a presente, son estudiantss regulares
de quinte afio de la carrerz de Odontologiz de la Universidad de wifia del Mar, quienss han
comenzade con sus actividades scadémicas correspondientes @ su tesis  denominads
"RENDIMIENTO MASTICATORIO EM PACIENTES GERIATRICOS PORTADORES DE PROTESIS
REMOVIBLE TOTAL ¥ PARCIAL", & cargo de Prof. Viviana Muente, cirujano dentista, especialista
rehabilitacion oral.

Fara esto es que necesitan poder evaluar pacientes geriatricos portadores de protesis removible
del servicio de especizlidades odontoldgicas v asi conformar el universe de estudio de dicha tesis;
ante lo cwal s2 solicita a usted |z posibilidad de zsistic 2 la clinica, poder wtilizar sus dependencias y
fichas de pacientes para su registro y especificamente inspeccionar @ unz cantidad de pacientes
de manera de poder evaluar lz eficiencia masticatoriz en pacientes geriatricos portadorss de

protasis removikle, como aplicar una peguena encuesta de satisfaccion.

Ez importante recalcar gue parz 2l correcto dessmpenio de esta tesis es wital poder contar con su
apoyo ¥ permitic la culminacion exitosa de |z formacion profesionsl del estudiante.

Al mismo tiempo agredecemos su valiosa colaboracion en este aspecto, =n la obtencion de
pacientss ¥ dependencias solicitados.

saluda atentaments.

Dra.|Alejandra Rivera

Escuela de ciencias de la salud
Jefe de carrera de Cdontologia
Universidad de vifia del Mar
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ANEXO 4: SOLICITUD DE APROBACION DE TRABAJO DE
INVESTIGACION POR COMITE DE ETICA DE UVM

Solicitud aprobacidn de trabajo de investigacién por parte del

Comité de Etica de la UVM.

Fecha: diciembre 2016

Alumnos: Carolina Atencio; Giannina Sanchez; Francisco Sepulveda.

Titulo del estudio:
(podria ser

Rendimiento Masticatorio Y Calidad De Vida En Pacientes Geriatricos
Portadores De Protesis Removible parcial y total

modificado)

Docente Dra. Viviana Muente — Dra. Vezna Sabando

Investigador

Nivel: Pregrado

Criterios Nos basamos en los 4 principios de la bioética, los cuales son: La

deontoldgicos

Beneficencia, No maleficencia, Autonomia y Justicia.

Ademas, para disefiar nuestro consentimiento informado nos
basamos en la declaracion de Helsinski (Finlandia, 1964) promulgada
por la Asociacion Médica Mundial.

Objetivo del estudio:

(Senale brevemente
el objetivo general
de su estudio)

Medir el rendimiento masticatorio en pacientes geriatricos,
portadores de prétesis removible parciales y totales.

Métodos y
metodologia:

(Describa el tipo de
estudio y los
métodos a emplear:
pruebas fisica,
mediciones,
instrumentalizacién
a emplear, etc.)

Estudio experimental. La poblacion en estudio serdan hombres y
mujeres portadores de protesis removible parcial y total.

Para el desarrollo del estudio se realizard un muestreo aleatorio
simple sin reposicién con todos los individuos atendidos en la clinica
odontoldgica de la Universidad Vifia del Mar para rehabilitacion en
base a protesis. Se seleccionaron los pacientes de la lista mediante un
software que nos entregue nimeros al azar.

Los criterios de inclusidn utilizados para la seleccién de pacientes
fueron adultos mayores autovalentes, portadores de protesis
removible: juego de totales; parcial acrilica; parcial metalica y total
superior con parcial inferior, pacientes que posean su prétesis hace
doce meses desde el alta y libres de los criterios de exclusion, que




acepten ser incluidas dentro de este estudio.

Los criterios de exclusién utilizados para la seleccion de pacientes
fueron pacientes con trastornos mentales tales como Alzheimer,
demencia senil y trastornos de la memoria; sindromes geriatricos;
alteraciones del habla; accidente vascular encefalico; alteraciones
como paralisis facial; trastornos temporomandibulares; artritis;
artrosis; patologias orales tales como Ulceras o estomatitis
subprotésica tipo lll.

Se escogieron dichos criterios de exclusidn debido a la necesidad
de un cuidador o acompanfante y la dificultad del paciente para seguir
indicaciones.

Segun el calculo de tamafio muestral, se determind que la cantidad
de personas necesarias para la muestra debia ser de 30.

Para acceder a la poblacidn se realizé el acercamiento al centro de
referencia de especialidades odontoldgicas de Valparaiso, donde se
solicité la lista de pacientes que han sido tratados en la especialidad
de prétesis removible, realizandose el filtrado de acuerdo a si han sido
dados de alta hace doce meses o mas. A los pacientes seleccionados
para el estudio se les revisé su ficha clinica. Se cité a los pacientes al
centro de especialidades utilizando sus dependencias para el
desarrollo del estudio. Se les entregé informacién sobre el estudio y
consentimiento informado explicandoles todo el procedimiento.

Se sentd a los pacientes en el sillén odontolédgico en una inclinacidn
del respaldo de 100° y se le indicd sentarse en una posicion que ellos
considerasen cémoda. A continuacion, para la primera intervencion se
les entregd en la mano una pastilla de silicona por condensacidn de
consistencia putty marca Optosil, y para la segunda intervencién, se
les entregd mani sin sal marca Marco Polo, ambas de un gramaje
determinado para que ellos, mediante el uso de sus protesis,
trituraran estos elementos al realizar 20 golpes masticatorios sin
especificar el lado de trabajo. Las particulas resultantes fueron
expectoradas en un recipiente y luego secadas en un horno quimico,
asegurando, mediante revision visual, que no quedara ningun residuo
ni en boca, ni en la proétesis. Luego, se empleé el método de tamizado
vibratorio de las particulas usando una vibradora de yeso marca
Tianjin Aixin Medical Equipment, modelo AX-Z2 por 120 segundos a
50 Hz (adaptada para el uso de tamices de 2mm y 1 mm) donde las
particulas retenidas en cada tamiz se pesaron usando una balanza
electronica marca Diamond, modelo 500.

Seguido a esto, se aplico la encuesta OHIP Sp-14 para registrar la
disfuncién, la incomodidad y la inhabilidad atribuidas a las condiciones
orales que influyen en el bienestar y calidad de vida. Se establecid
desde un inicio con el entrevistado que las preguntas seran en
relacion a cdmo se sintié en el Ultimo afio (12 meses).

Una vez obtenidos los resultados se realizé un analisis estadistico
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cuantitativo mediante el uso de software Stata, el cual determinara
las medidas de tendencia central y de dispersion. Ademas se utilizaran
test de correlacion para valorar relacion entre rendimiento
masticatorio y calidad de vida.

Se solicita
consentimiento de
los participantes.

Si, se solicita consentimiento informado a cada participante del
estudio detallado en el anexo adjunto.

Sefiale la indexacion
de la revista que
enviara el articulo.

Tesis para optar a Titulo de Cirujano Dentista

Observaciones
Comité de Etica de
la UVM.

(No rellenar)
CcODIGO
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ANEXO 5: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (CARTA GANTT)

Revisidn fichas y contacto | 27-feb.-17 |-81 3-mar.-17 En curso 85
Intervencién (CEO) 6-mar.-17 |-88 8-mar.-17 En curso 90
Instrumentacion (Lab) 8-mar.-17 |-90 10-mar.-17 | En curso 92
Anélisis estadistico 13-mar.-17 |-95 7-abr.-17 En curso 120
Andlisis de Resultados 7-abr.-17 | -120 1-may.-17 En curso 144
Elaboracién de Discusién | 1-may.-17 |-144 15-may.-17 | En curso 158
Conclusiones 15-may.-17 | -158 19-may.-17 | Encurso 162

Conclusiones

Elaboracién
de Discusidn
Anilisis de
Resultados
Analisis
estadistico
Instrumentaci
én(Lah)
Intervencion
(CEO)
Revisién
fichasy...

162 dias para el final

158 dias para el final

144 dias para el final

120 dias para el final

92 dias para el final

90 dias para el final

85 dias para el final
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