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RESUMEN: En nuestra profesión muchas veces necesitamos realizar una valoración clínica subjetiva de las prótesis colocadas 
a los pacientes para poder determinar su correcto funcionamiento o la satisfacción de los pacientes. En este artículo se muestra 
un ejemplo de protocolo para la valoración en clínica de prótesis parciales removibles, de fácil aplicación, con dos partes claramente 
diferenciadas: una destinada a valorar, por parte del profesional, distintos parámetros directamente relacionados con el funcio­
namiento de las PPR y otra parte con un cuestionario a cumplimentar por los pacientes para conocer su opinión sobre la 
rehabilitación con prótesis removibles. 

PALABRAS CLAVE: Prótesis parciales removibles, valoración clínica, cuestionario, opinión. 

ABSTRACT: Many times, in our profession, we need a subjective clinical valuation of the prosthesis in the patient's mouth 
to determine if it behaves corree ti y and if the patient is satisfied. This article shows a protocol of the clinical valuation of removable 
partial prosthesis, which are easy to use and have two different parts: the first one is for the professional to value different parameters 
directly related to the behaviour of the RPP, and the second one has a questionnaire for the patients to fill in to know their opinion 
about rehabilitation with removable prosthesis. 
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INTRODUCCIÓN 

La aplicación en distintas especialidades en la 
medicina, de aleaciones con las propiedades de 
superelasticidad y la memoria de forma, llegaron 
también a investigarse en el campo de la Odonto­
logía. Así, en 1969, BuEHLER y CRoss (1969) pu­
blicaron las propiedades de unos alambres de 

(*)Odontólogo 
(**) Profesor Asociado 
(***) Profesor Titular de Oclusión y Prótesis Dental. 

Ortodoncia, denominados 55-Nitinol, que supuso 
un gran avance en la corrección de las malposicio­
nes dentales'. También se introdujeron en la espe­
cialidad de la Endodoncia, con la aplicación de 
instrumentos de una gran flexibilidad para la pre­
paración de conductos radiculares2.3. 

En el campo de la Prostodoncia, la investigación 
de las aleaciones de memoria de forma en el De­
partamento de Ciencias Morfológicas y Odonto-



154 REVISTA EUROPEA DE ODONTO-ESTOMATOLOGIA 

Estomatología en colaboración con el Departamen­
to de la Ciencia de los Materiales e Ingeniería 
Metalúrgica, permitió conseguir la fusión de una 
aleación de Ni-Ti con memoria de forma y supe­
relasticidad para poder realizar colados de prótesis 
parciales removibles4 (PPR). 

La introducción del concepto de elasticidad en 
las estructuras metálicas de las PPR supuso una 
innovación, ya que esta aleación permitía a los 
retenedores directos superar profundidades de re­
tención superiores a 0.5 mm, imposible de realizar 
con la aleación convencional de Cr-Co. 

El primer paso fue la experimentación «in vi­
tro» de los retenedores directos colados con la 
aleación de NI42Ti. Los resultados demostraron un 
buen comportamiento físico y mecánico, similar al 
resto de aleaciones aplicadas convencionalmente 
en prótesis.5·6 

Con el fin de obtener un conocimiento más 
amplio del comportamiento de estas aleaciones se 
realizó un estudio «in vivo», en el cual se colocaron 

PPR construidas con esta aleación de Ni-Ti a un 
grupo de pacientes. El tipo de estudio era cruzado 
y ciego, es decir, a todos los pacientes de la muestra 
se les realizaron dos prótesis de igual diseño una 
en Ni-Ti y otra en Cr-Co. Por una distribución al 
azar, al inicio del estudio la mitad de la muestra 
llevaba las PPR en Ni-Ti y el resto en Cr-Co. A los 
3 meses se realizaban las valoraciones pertinentes 
y se les cambiaba la primera prótesis por el segundo 
tipo, todo ello teniendo en cuenta que los pacientes 
no sabían nunca de que tratamiento se trataba. 

Para poder determinar en clínica el comporta­
miento de dichas prótesis fue necesario diseñar un 
protocolo que reflejara de forma sencilla los dis­
tintos parámetros a valorar. 

Objetivos 

Presentación de un protocolo clínico para la 
valoración «in vivo» de prótesis parciales removi­
bles. 

ANÁLISIS ESTUDIOS LONGITUDINALES 

La exhaustiva revisión bibliográfica sobre artí­
culos basados en la valoración clínica de PPR, nos 
demostró que no existían estudios similares al que 
queríamos desarrollar, con lo cual, tuvimos que 
crear un protocolo de aplicación en clínica .para 
valorar nuestras prótesis. Las variables del cuestio­
nario se obtuvieron de los distintos parámetros 
estudiados en otros estudios longitudinales sobre 
prótesis removibles. 

Consideramos artículos de referencia, aquellos 
estudios longitudinales que realizaban un segui­
miento a largo plazo de las prótesis parciales remo­
vibles colocadas a una muestra elevada, en los 
cuales se explicaba claramente el método empleado 
para la valoración clínica7·12. 

Su análisis demostró que la mayoría de estudios 
tenían tres tipos de valoraciones: sobre el funcio­
namiento de las prótesis, los cambios periodontales 
y orales producidos a raíz de la colocación de una 
PPR y la tercera basada en recoger la opinión del 
paciente a través de un cuestionario (ver Tabla 1). 

En cuanto al funcionamiento de la prótesis, los 
parámeeVos más valorados eran la retención, es­
tabilidad y ajuste. Para su determinación los estu­
dios empleaban una escala graduada de tres gra­
dos-13-15 (0 a 2) o cuatro grados16 (O a 3), siendo el 
valor O el más positivo; por ejemplo, se daba valor 
cero cuando una prótesis tenía muy buena reten­
ción. 

En varios estudios se valoraba la higiene de la base 
de la prótesis y su relación directa con el posible 

enrojecimiento de la mucosa debajo de la dentadura; 
diferenciando en algunos casos si la alteración se 
producía solamente debajo del conector mayor de la 
PPR para la detección de alergias a metales. La 
valoración también se realizaba en escalas graduadas 
de 3 ó gmdos.7-9,13.17-2o 

La mayoría de estudios valoraba las alteracio­
nes periodontales, ya que algunos autores creen que 
el aumento de enfermedad periodontal se relaciona 
directamente con la colocación de PPR, en mayor 
o menor grado según el tipo de estudio. Los índices 
más empleados fueron los de SILNES y LoE para 
valorar la inflamación gingival (IG), acúmulo de 
placa (IP) y la movilidad dental; además, se ano­
taban la profundidad de las bolsas periodontales. 
Todos estos índices tenían una graduación de 3 
~rados, siendo el valor O el más positivo8

•
1o.12·14·16·21· 

4
• Además, todos los valores anotados eran dife-

renciados según el tipo de diente remanente, cla­
sificados en: pilares directos (en contacto con los 
retenedores directos), pilares indirectos (en contac­
to con la prótesis pero no adyacentes al área 
desdentada) y resto de dientes remanentes (sin 
contacto). Con estos datos se pretendía relacionar 
los cambios periodontales y el contacto directo con 
la estructura metálica de la PPR. 10 

En todos los estudios longitudinales sobre PPR, 
además de valorar los cambios periodontales, de­
terminaban la presencia de caries en el transcurso 
de la investigación; incluso artículos más especí­
ficos anotaban la zona de la aparición de la lesión. 
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TABLA 1 
Resumen parámetros de la PPR valorados por el Investigador en cllnlca 

Generales 

TABLA 2 
Resumen preguntas del cuestionarlo 
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CUADERNO DE EVALUACIÓN 
PARÁMETROS VALORADOS POR EL INVESTIGADOR 

L-V AWRACIÓN DE LA RETENCIÓN (RETENEDORES DIRECTOS) 

Valoración manual de la retención expresada según la dificultad de la remoción de la prótesis. 

O: Buena retención: si hay dificultad en la remoción de la prótesis. 
1: Retención regular. Facilidad en la remoción. Resistencia suave contra el desplazamiento 
vertical. 
2: Poca retención o nula. Cuando sin intentar remover la prótesis la dentadura se mueve. 

2.- VALORACIÓN DE LA ESTABHIDAD DE LA PRÓTESIS 

2.1.- Valoración a partir del movimiento vertical en ellugnr de los retenedores indirectos: 

O: Buena estabilidad: no aparente movimiento vertical de los ret. indirectos 
1: Estabilidad media: movimiento vertical de menos de 1 mm 
2: Estabilidad pobre: movimiento vertical de más de 1 mm del ret. indirecto 

2.2.- Valoración según presión ejercida por el dedo en la bise de la prótesis hacia la mucosa y según el 
desplazamiento que realiza en el lado contrario al que se ejerce una presión digital en la zona del 1M: 

O: No movimiento de la base o nulo movimiento vertical. 
1: La base se desplaza 1mm hacia la mucosa o poco movimiento en el lado contrario. 
2: Desplazamiento de 2 mm. Movimiento considerable. 
3: Desplazamiento de más de 3 mm de la base hacia la mucosa o mucho movimiento (se 
aconseja realizar un rebase o nueva prótesis). 

3.- VALORAR EL AJUSTE DE LA ESTRUC11JRA METÁLICA DE LA PRÓTESIS 

Valoración según el asentamiento de los topes: 

O: Buen ajuste: estructura metálica en el lugar y todos los topes asentados correctamente. 
1: Ajuste medio: estructura metálica es estable pero un tope no asienta correctamente. 
2: Mal ajuste: cuando la estructura metálica no ajusta completamente o balancea. 

4.- VALORACIÓN DE LA WGIENE DE LA BASE DE LA DENTADURA 

La valoración se efectuaiá según el gra00 de tinci6n de la de:ntadura eón una solución de fucsina all o/o. 

O: no manchas de placa. 
1: discreta tinción, pocas manchas. 
2: marcada extensión de la placa, pero menos de la mitad de la base de la prótesis. 
3: más de la mitad de la base cubierta de placa. 

TABLA 3 
Parte del protocolo de valoración por el Investigador 
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5.- VALORACIÓN TEJIDOS SITUADOS BAJO EL CONECI'ORMAYOR 

La graWación empleada es : 

0: Salud de la mucosa debajo oonector, no enrojecimiento. 
1: Enrojecimiento local, hiperemia y decúbitos (inflamación). 
2: Edema, enrojecimiento de la mucosa y/o granulomatosis en toda la superficie de soporte. 

6.- VALORACIÓN HIGIENE ORAL 

- Grado O: no placa visible por tinción o pasando sonda por superficie. 
- Grado 1: Pelfcula de placa adherida al margen de encfa h"bre y al área adyacente del diente. 
- Grado 2: Acumulación moderada de depósitos blandos dentro del la bolsa gingival o en el diente y en 
el margen gingival que se ve a simple vista. 
- Grado 3: Abundante materia blanda dentro del sulcus gingival y/o en el diente y el margen gingival. 

MAXILAR MANDÍBULA 

,m-~~ 
Dientes pilares indirectos 

Dientes no pilares 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 2S 26 27 28 

7.- SALUD GINGIV AL 

-Grado O: encía normal. 
-Grado 1: inflamación leve, ligero cambio de oolor, ligero edema, no hay hemorragia al 

sondase. 
-Grado2: 
-Grado3: 

Inflamación moderada, enrojecimiento, edema y brillo, hemorragia al sondaje. 
Inflamación grave, intenso enrojecimiento y edema, hemorragia espontánea. 

MAXILAR MANDÍBULA 

r-~-""""'~-
Dientes no pilares 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

TABLA 3 
Parte del protocolo de valoración por el investigador 
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8.- MOVD..IDAD 

-Grado O: no movilidad 
-Grado 1: 
-Grado2: 
-Grado 3: 

movilidad menos de 1 mm en plano horizontal 
movilidad más de 1 mm en plano horizontal 
movimiento en dirección apical y horizontalmente. 

Dientes pilares directos 

Dientes pilares indirectos 

Dientes no pilares 

MAXILAR 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28. 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

9.- PROFUNDIDAD DE LAS BOLSAS PERIODONTALES 

Dientes pilares directos 

Dientes pilares indirectos 

Dientes no pilares 

MAXILAR 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

10.- DIAGNÓSTICO DE CARIES 

Dientes pilares directos 

Dientes pilares indirectos 

Dientes no pilares 

11.- NÚMERO DE DIENTES PERDIDOS 

Dientes pilares directos 

Dientes pilares indirectos 

Dientes no pilares 

MAXILAR 

MAXILAR 

TABLA 3 
Parte del protocolo de valoración por el Investigador 

MANDÍBULA 

MANDíBULA 

MANDÍBULA 

MANDíBULA 
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CUESTIONARIO 

PARÁMETROS SUBJETIVOS DE ADAPTACIÓN 

1.- ¿Cuánto le ha costado adaptarse a llevar la prótesis?. 

0.- Nada 
l.-Poco 
2.- Bastante 

2.- ¿Como se siente con la prótesis?. 

0.- Muy seguro 
1.- Bastante seguro 

3.- ¿Cuánto tiempo lleva usted la prótesis?. 

0.- Constantemente (durante 
el dia y noche) 
1.- Durante todo el dia 

J.-Mucho 
4.- Todavia no me he adaptado 

2.- Poco seguro 
3.- Inseguro 

2- Ocasionalmente (sólo al comer y 
algún momento del dia) 
3.- Nunca (sólo durante los controles). 

4.- ¿Encuentra alguna alteración en el gusto de los alimentos desde que lleva la prótesis?. 

0.- Ninguna 
l.-Poca 

2.- Bastante 
3- Mucha 

D 

D 

D 

D 
5.- ¿Nota alguna alteración en el gusto de los alimentos cuan00 come cosas ácidas, como limón o vinagre? . 

• 
0- Ninguna 
l.-Poca 

2.- Bastante 
3.- Mucha D 

6.- La prótesis me impide la correcta pronunciación de algunas palabras. 

0.- No 2.- Bastantes D 
1.- Algunas 3.- Insatisfecho con el habla 

7.- ¿Qlé grado de variación ha sufrido la prótesis al pronunciar alguna de estas consonantes?. Considerando en cada 
grupo 0: si no altera ninguna consonante, 1: variación en una de las consonantes, 2: alteración en dos consonantes del 
grupo y 3: cuando hay más de tres consonantes alteiadas en la pronunciación. 

7.1.- BiLabiales ( P, B, M) 
7.2.- LabioDentales ( F, V) 
7.3.- Palatolingual/duro (S, L, T, D, R) 
7.4.- Palatolinguallblando ( K, G, N ) 
7.5.- Linguodentales ( C, Z ) 

TABLA 4 

0: Ninguna . 1: Poca 2: Bastante 3: Mucha 
0: Ninguna 1: Poca 2: Bastante 3: Mucha 
0: Ninguna .1: Poca 2: Bastante 3: Mucha 
0: Ninguna 1: Poca 2: Bastante 3: Mucha 
0: Ninguna 1: Poca 2: Bastante 3: Mucha 

Parte del protocolo con el cuestionario 

159 
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PARÁMETROS SUBJETIVOS DE RETENCIÓN Y ESTABILIDAD 

8.- ¿ Desde que lleva la prótesis ha restringido algún tipo de alimento por no sentirse cómodo con la prótesis? 

0.- No 
1.- Pocos 

2.- Bastantes 
3.- Muchos 

9.- ¿Qlé grado de dificultad tiene para comer alimentos blandJs?. 

0.- Ninguna 
1.- Poca 

2.- Bastante 
3.- Mucha 

10.- ¿Qle grado de dificultad tiene para comer alimentos duros?. 

0.- Ninguna 
l.-Poca 

2.- Bastante 
3.- Mucha 

11.- ¿Hay cambios en la retención de la prótesis des¡u!s de tomar bebidas muy frias?. 

0.- No 
1.- Pocos 

2.- Bastantes 
3.- Muchos 

12.- ¿Hay cambios en la retención de la prótesis des¡u!s de tomar bebidas muy calientes?. 

0.- No 
l.- Pocos 

2.- Bastantes 
· 3.- Muchos 

13.- ¿Nota algún movimiento indeseable de las prótesis?. 

0.- No 
l.- Pocas veces 

2.- Bastante 
3.- Siempre • 

14.- ¿Encuentra partículas de alimentos OOjo la prótesis?. 

0.- Nunca 
1.- A veces 

PARÁMETROS DE HIGIENE 

15.- Al día se oepilla los dientes y la prótesis. 

0.- Después de cada comida 
l.- Dos veces 

2.- Frecuentemente 
3.- Siempre 

2.- Una vez 
3.- Ninguna vez 

16.- ¿QJé grado de difiadtad encuentra para limpiar su prótesis?. 

0.- Ninguna 
l.-Poca 

2.- Bastante 
3.-Mucha 

TABLA 4· 
Parte del protocolo con el cuestionarlo 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 
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Los valores otorgados eran cero, como lesión 
nula de caries y 1 para definir la aparición de caries 
en algún diente remanente. 15 

Paralelamente a la valoración por parte de los 
investigadores de los parámetros citados anterior­
mente, la mayoría de estudios anotaban la opinión 
del paciente mediante la aplicación de un cuestio-

nario7·9·
16

•
25

-30• Las preguntas diseñadas para tal fin, 
estaban centradas a determinar la adaptación del 
paciente a la prótesis, la comodidad en la mastica­
ción y el habla, apreciación de movimientos de la 
prótesis, hábitos de higiene del paciente, satisfac­
ción general y estética conseguida con la rehabi­
litación (ver Tabla 2). 

MÉTODO DE REALIZACIÓN DEL PROTOCOLO 

Los métodos más sencillos, claros y más utili­
zados en los estudios longitudinales para valorar en 
clínica las PPR fueron recogidos para diseñar el 
protocolo. Los parámetros y el tipo de escala 
empleado en la valoración de las prótesis también 
fueron recogidas de los estudios clínicos. 

Al igual que en los distintos estudios, el proto­
colo rtiseñado presentaba dos partes, la valoración 
de la prótesis por parte del investigador y el cues-

PARÁMETROS SUBJETWOS 

tionario rellenado por el paciente. En el caso del 
cuestionario, sabiendo la subjetividad de las res­
puestas y para evitar una posible contestación in­
termedia como salida fácil por parte del paciente, 
todas las preguntas tenían cuatro posibles respues­
tas con una graduación similar al test rellenado por 
el investigador, siendo el valor cero mejor que el 
valor 3 (respuesta más negativa). 

17.- ¿Se siente siempre a gusto con la prótesis?. Especificar en qué casos no está satisfecho. 

0.- Si 
1.- Bastante 

18.- ¿La prótesis mejora su apariencia?. 

0.- Mucho 
1.- Bastante 

2.- Pocas veces 
3.- Nunca 

2.- Poco 
3.- No hay cambio. 

D 

D 
19.- ¿Aconsejaría usted a un/a amig<)'a o conocido/a ponerse una prótesis como la que lleva?. 

0.- Si. Explicar porqué 
1.- No. Explicar ¡x>rqué D 

TABLA 4 
Parte del protocolo con el cuestionario 

PROTOCOLO 

Este ensayo clínico de PPR en Ni-Ti comparado 
con prótesis de Cr-Co permitió reunir toda la 
metodología usada en distintos estudios clínicos 
sobre prótesis removibles, tanto en parámetros 
funcionales, como de alteraciones orales y cuestio­
narios. Además, pudimos comprobar la sencillez y 
fácil comprensión, tanto por parte de los investiga­
dores como por los pacientes, a raíz de su aplica­
ción en clínica durante 13 meses. 

En los esquemas de la Tabla 3 se muestra el 
protocolo clínico con los parámetros valorados por 
el investigador. 

En la Tabla 4 se puede observar el tipo de 
preguntas y la graduación empleada en el cuestio­
nario dirigido a rellenar por el paciente. 

Correspondencia: 
Dra. Oiga Rustullet Mané 
Cl de la Font, 16 
43717 La Bisbal del Penedés 
(Tarragona) 
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