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RESUM

Titol: Influéncia en el rendiment masticatori de la rehabilitaci6 amb protesi fixa
dentosuportada, protesi amovible dentosuportada i protesi amovible

dentomucosuportada.

Introduccid: La rehabilitacié oral busca millorar la masticacid, vital per a la funcio oral,
gue es troba compromesa amb la perdua de dents. Quan es col-loca una protesi dental
es pretén també que augmenti '’Area de Contacte Oclusal o “Occlusal Contact Area”
(OCA), que el pacient mastegui millor i reparteixi el bol alimentari per ambdds costats,
com també, que experimenti una millora en I’habilitat masticatoria, en la qualitat de
vida relacionada amb la salut oral (OHRQoL) i en la satisfacci6 amb la seva propia

masticacio.

Hipotesi principal: En una poblacié adulta edentula parcial que es rehabilita amb protesi
convencional (protesi parcial amovible dentomucosoporta, protesi parcial amovible
dentosuportada, protesi parcial fixa dentosuportada) el rendiment masticatori es el

mateix abans, en el moment de la col-locacid i als 3 mesos de ser inserida.

Objetius: Coneixer i comparar el rendiment masticatori abans, en el moment de la
col-locacid i als 3 mesos d’inserir una protesi convencional en una poblacié adulta
edentula parcial. Altres objectius son coneixer si el nimero de dents rehabilitades
proteticament a cada costat millora el rendiment masticatori d’aquest mateix costat;
coneixer els canvis en I'area de contacte oclusal, en el costat de preferencia masticatori,
en I'habilitat masticatoria i en la satisfaccid de I'individu, com també, I'impacte en la
qualitat de vida al inserir una protesis convencional. Per ultim, s’investiguen quins
factors tenen relacié amb el valor economic que el pacient dona a la protesi, mitjancant

els conceptes de “Willingness to Pay” (WTP) i “Willingness to Accept” (WTA).

Material i métodes: En aquest estudi transversal i observacional s’han inclos subjectes
parcialment edéentuls que van ser rehabilitats proteticament amb una protesi parcial
amovible (PPR) o amb una protesi parcial fixa (PPF). Han realitzat un test de rendiment
masticatori lliure, un per el costat dret i un per el costat esquerre. També s’ha calculat

I’OCA, el costat de preferencia masticatori (LPM), la satisfaccié en quant a capacitat
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masticatoria amb una Escala Visual Analogica (VAS), I'habilitat masticatoria de I'individu
mitjancant el questionari MFQi I'impacte en la qualitat de vida mitjancant el qliestionari

OHIP-14Sp.

Resultats: En aquest estudi han participat 36 subjectes que han realitzat totes les
sessions. Només s’han pogut calcular totes les variables en 34 dels participants (19
dones i 15 homes) amb una edat mitjana de 65,3 anys. El rendiment masticatori ha
millorat un 20% (rang de 17% a 25%) depenent del tipus d’edentulisme i de la
rehabilitacid protetica realitzada. També ha millorat el rendiment masticatori en el
costat dret (reduccio de 2.18mm en MPS) i en el costat esquerre (reduccio de 1.73mm
en el MPS). L'OCA ha millorat 4.7 mm? i el grau de satisfaccid en quant a la capacitat
masticatoria un 9% als 3 mesos de la col-locacio de la protesi. No ha canviat el LPM, pero,
la limitacio funcional avaluada amb el MFQ ha passat del 33.3% al 11.7%, tenint una
repercussio en la qualitat de vida d’un 7.25%. El valor de WTP es de 1.5 vegades el cost

de la protesii el de WTA es de 144 vegades.

Conclusions: Rehabilitar proteticament amb protesi convencional millora un 20% el
rendiment masticatori en individus parcialment edéntuls. En la masticacio unilateral per
el costat dret es redueix el valor de MPS en 2.18mm, i per el costat esquerre en 1.73mm,
pero, no canvia el LPM. Mitjangant protesi convencional s’augmenta I’OCA en 4.67 mm?,
Augmenta I'habilitat masticatoria en un 22% valorada mitjancant el qiiestionari MFQ, i
la satisfaccié amb la capacitat masticatoria percebuda per el pacient un 9%. La qualitat
de vida relacionada amb la salut oral ha millorat als 3 mesos de seguiment en un 7.25%.
Els edéntuls parcials estarien disposats a pagar 1.5 vegades el valor de la protesi (WTP),
pero, no estarien disposats a tornar-la si no els abonessin 144 vegades el valor de la
mateixa (WTA). EIl WTP esta relacionat amb la classe de Kennedy i el tipus de suport

protetic; i el tipus d’antagonista esta relacionat amb el WTP i el WTA.

Paraules clau: edentulisme parcial, protesi dental, masticacio
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1. INTRODUCCION

La pérdida de dientes es un fendmeno relativamente frecuente asociado a una funcién
oral deficiente 2 con un impacto en la calidad de vida en cuanto a salud oral se refiere
(OHRQoL).> %> Los pacientes edéntulos presentan afectada frecuentemente la seleccion
de alimentos, con preferencia hacia una dieta blanda %782 y |a pérdida de soporte

oclusal es un factor clave que contribuye a la reduccion del rendimiento masticatorio 1°.

La rehabilitacién oral tiene como objetivo la mejora en la masticaciéon ¥ 12, El
tratamiento prostoddntico en casos de edentulismo parcial incluye opciones con
protesis fija dento-implantosoportada y prétesis removible dento-implantosoportada 3.
En pacientes parcialmente edéntulos, la rehabilitacion oral con implantes dentales
puede mejorar la eficacia masticatoria y la capacidad masticatoria percibida por el
paciente'* 15 tanto en pacientes rehabilitados con prétesis fija 1> 1617 como con proétesis
removible 18 1% 20 pese 3 ello, la rehabilitacidn con prétesis convencional es un tipo de
tratamiento ampliamente realizado 2!, que puede estar indicado en pacientes con una
situacion socioecondmica baja y que presentan limitaciones o dificultades para afrontar

un tratamiento con protesis implantosoportada 2.

Algunos estudios transversales han asociado la pérdida de dientes y el uso de una
protesis parcial removible (PPR) con un reducido rendimiento masticatorio 23. Ademas,
la mejora en la funcidn masticatoria proporcionada por una prétesis parcial
dentosoportada (PPF) parece ser superior a la proporcionada por una PPR 24, Un método
objetivo ampliamente usado para evaluar el rendimiento masticatorio es el calculo del
Tamafio Medio de Particula o “Median Particle Size (MPS)” ?°, a través de la trituracidn
de un alimento test artificial (tabletas de silicona) 1 26 27. 28 Este método ha sido

realizado tanto en sujetos sanos con denticion natural y como con edentulismo parcial.

El Area de Contacto Oclusal o “Occlusal Contact Area” (OCA) es uno de los factores de
mayor relevancia que influye en el rendimiento masticatorio de adultos totalmente
dentados 2% 2% 30, En sujetos parcialmente edéntulos, también se ha relacionado el
numero de dientes restaurados protéticamente a través diferentes tipos de proétesis con

el rendimiento masticatorio ***.
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Pese a que la masticacion ocurre de forma bilateral o alternando ambos lados, se conoce
gue la mayoria de individuos mastica mas por uno de los dos, conociéndose como el
Lado de Preferencia Masticatorio (LPM) o “Preferred Chewing Side” 32. La restauracion
de los dientes ausentes en el LPM mejoraria el rendimiento masticatorio. Aun asi, se
desconoce si éste podria mejorar con la restauracién de los dientes ausentes en el lado

de no preferencia masticatoria 3% 34,

EL OHRQoL es empleado para estudiar el impacto de las condiciones orales en la calidad
de vida y evalua el efecto de las intervenciones dentales 3> 3¢, El OHRQoL debe mejorar
con la rehabilitacion prostoddntica en pacientes con edentulismo parcial, demostrado
con mejoras en las puntuaciones de cuestionarios como el OHIP-14Sp, tanto en el

momento de colocar la prétesis como tras el periodo de seguimiento 3738,

Los cuestionarios y herramientas como el “Masticatory Function Questionnaire” (MFQ)3®
0 una escala visual analdgica (VAS) ' 40, son de facil empleo y permiten obtener
informacién subjetiva aportada por el propio paciente sobre la satisfaccion con su
capacidad masticatoria y sobre su habilidad a la hora de masticar diferentes tipos
alimentos, permitiendo asi, analizar posibles cambios tras un tratamiento restaurador

con proétesis.

El uso del WTP y del WTA para estimar el valor de una intervencion, en este caso de una
rehabilitacion protética, es un enfoque menos comun, pero de interés de cara a conocer

y poder analizar de forma mas amplia el componente subjetivo inherente al individuo®*.

La funcién masticatoria, por tanto, puede ser evaluada de forma objetiva, cuantificada
normalmente a partir de la capacidad de triturar o de mezcla de un determinado
alimento test, o de forma subjetiva, a partir de la propia percepcion del individuo sobre
su capacidad de masticar determinados alimentos. Pese a complementarse y ofrecer
una vision mas detallada de la funcidon masticatoria, no se ha llegado a conseguir una

correlacidn significativa entre ambas metodologias.

14



1.1 EDENTULISMO PARCIAL

El edentulismo, por definicidn, consiste en la pérdida de dientes permanentes, tanto de
forma total como parcial. De este modo, el edentulismo parcial se refiere a la pérdida

de uno o més dientes, pero no de todos, los dientes de una arcada *2.

1. 1. 1 Etiopatogenia y prevalencia

Si bien la incidencia mundial de enfermedades graves y la pérdida total de
dientes ha disminuido de forma significativa, el edentulismo parcial sigue siendo
una entidad prevalente y se atribuye principalmente a la caries dental y
enfermedades periodontales 2. También existen factores estrechamente
relacionados como son la edad, los habitos higiénicos, el acceso a servicios

odontoldgicos y factores socio-conductuales 3.

En los ultimos decenios, en el mundo occidental, se ha observado una mejoria
general de las condiciones de vida. En el campo de la medicina se ha realizado
progresos importantes que han contribuido al aumento de la edad promedio de
la poblacion. En Odontologia, la profilaxis y los progresos de las técnicas
operatorias han elevado sustancialmente la edad en la que se manifiesta el

edentulismo 4.

La mayor prevalencia de edentulismo se encuentra en personas mayores de 75
anos, reduciéndose en grupos de edad mas jovenes. Esto indica que se
mantienen cada vez mas dientes a edades mas avanzadas *°. Segun la revision
sistematica realizada por Kassebaum et al. % se registra un segundo pico de
prevalencia de caries dental alrededor de los 70 afios, siendo la prevalencia mas
alta registrada en personas de 65 a 74 afios. A medida que aumenta la edad, el
riesgo se asocia cada vez mas con factores relacionados con la misma, como son
la enfermedad periodontal, condiciones sistematicas y la dificultad en el
mantenimiento de una correcta higiene oral eficiente 6. Un estudio longitudinal
de diez afios realizado por Edman et al. 4’ informd que la caries dental en

personas de edad mas avanzada no estaba relacionada con el hecho de envejecer
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per se, sino mas bien a la dependencia de cuidados, que tiende a aumentar a

edades mas avanzadas.

Uno los objetivos definidos por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) en
1992, es el de mantener al menos 20 dientes naturales a los 80 afios,
consiguiendo asi, la presencia de suficientes unidades oclusales para poder
abstenerse del uso de cualquier tipo de proétesis dental y poder tener una

masticacion aceptable hasta edades avanzadas “2.

De acuerdo con los datos de la Encuesta de Salud Oral en Espaiia (ENSO) de
2020% (Tablas 1, 2 y 3), cerca del 56% de los adultos jovenes de 35-44 afios han
perdido al menos 1 diente, siendo de 2 la media de dientes ausentes. En el grupo
de 65-74 anos la media de dientes perdidos se eleva a 11, el 9,5% presenta 16 o
mas dientes ausentes y el porcentaje de desdentados totales es del 7,3%. La
caries, la enfermedad periodontal y las fracturas dentarias son las causas mas

habituales de la pérdida dental.

Tabla 1. Porcentaje de desdentados en los diferentes rangos de edad.

n % (1C-95%)
35-44 anos (n=612) 1 02 (0.0.05)

65-74 anos (n=494) 36 73 (44-102)

En la tabla se describe el porcentaje de destentados, por grupos de edad, seguin la ENSO de 2020

4 Donde: IC= Intervalo de confianza.
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Tabla 2. Media de dientes presentes en los diferentes rangos de edad.

DIENTES NATURALES PRESENTES*

5-6 afios (temporal) 18.06 £2.47 (17.65-18.47)
Presentes=0 0 0.0) 0.0)
Presentes=1-5 1 (0.1) ©.1)
Presentes=6-10 2 0.3) 04)
Presentes=11-15 122 (159) (163)
Presentes=16-20 643 (837) (100.0)
5-6 aflos (permanente) 3224349 (2.59-3.85)
Presentes=0 292 (380) (38.0)
Presentes=1-5 260 (339 719)
Presentes=6-10 194 (253) 97.1)
Presentes=11-15 21 27 999)
Presentes=16-20 0 0.0) (100.0)
12 afios 25.15 £3.60 (24.84-25.46)
Presentes=0 0 (0.0) 0.0)
Presentes=1-5 0 0.0) 0.0)
Presentes=6-10 0 (0.0) 0.0)
Presentes=11-15 14 a.1 3.1
Presentes=16-20 34 (7.6) (10.7)
Presentes=21-25 137 (30.6) “413)
Presentes =26 263 (58.7) (100.0)
15 afios 2768 1093 (27.60-27.76)
Presentes=0 0 0.0) (0.0)
Presentes=1-5 0 (0.0) 0.0)
Presentes=6-10 0 (0.0) 0.0)
Presentes=11-15 0 (0.0) 0.0)
Presentes=16-20 0 0.0) 0.0)
Presentes=21-25 14 “.1 “.n
Presentes =26 324 959 (100.0)
3544 afos 26042294 (25.77-26.31)
Presentes=0 1 02) 02)
Presentes=1-5 0 (0.0) 02)
Presentes=6-10 2 0.3) 0.35)
Presentes=11-15 2 0.3) 08)
Presentes=16-20 24 39 “.7
Presentes=21-25 138 (225) 273)
Presentes =26 445 727 (100.0)
65-74 ahos 17272792 (1643-18.11)
Presentes=0 36 (73) (73)
Presentes=1-5 21 43) (115)
Presentes=6-10 49 99) (215)
Presentes=11-15 59 (119 (334)
Presentes=16-20 106 215) (549)
Presentes=21-25 160 (324) (872)
Presentes 226 63 (128) (100.0)

En la tabla describe la distribucién media de dientes presentes, por grupos de edad, segun la ENSO de

2020 *°. Donde: IC= Intervalo de confianza.
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Tabla 3. Medias de dientes ausentes en cada grupo de edad.

n % (1C-95%)
5-6 aflos (permanente) 768
Auscentes=0 768 1000 (100.0-100.0)
Ausentes=1-15 0 00
Ausentes=16-19 0 00
Ausentes >20 0 00
12 afos 448
Ausentes=0 447 9S8 (99.3-100.0)
Ausentes=1-15 1 02 00-0.7)
Auscntes=16-19 0 00
Ausentes 220 0 00
15 ahos 338
Ausentes=0 335 9.1 (98.2-100.0)
Ausentes=1-15 3 09 (00-1.8)
Ausentes=16-19 0 00
Ausentes =20 0 00
35-44 anos 612
Auscates=0 272 444 (38.8-50.0)
Ausentes=1-15 337 55.1 (495-60.6)
Ausentes=16-19 1 02 (00.05)
Ausentes >20 2 03 (00-0.8)
65-74 aflos 494
Ausentes=0 10 20 09-32)
Auscntes=1-15 358 725 (68.4-76.6)
Ausentes=16-19 47 95 (74-11.7)
Ausentes =20 79 160 (128-192)

En la tabla se muestra la distribucién media de dientes ausentes, por grupos de edad, segun la

ENSO de 2020 *°. Donde: IC= Intervalo de confianza.

Varios estudios han analizado la pérdida de dientes en individuos de toda Europa
y en diferentes periodos de tiempo. Se ha demostrado que la calidad de dichos
estudios varia de forma considerable, lo que hace que la comparacion sea dificil
entre paises *°. La principal dificultad reside en la diferenciacién entre los
conceptos de prevalencia e incidencia y en el disefio de estudios adecuados. Para
poder realizar una lectura apropiada de los datos, hay que tener presente que
en los textos epidemioldgicos tienen significados diferentes. La prevalencia se
define como la proporcion de la poblacién que padece la enfermedad o afeccion
en un momento dado. La incidencia indica la tasa de aparicidn de la enfermedad
a lo largo del tiempo, generalmente 1 afio, es decir, el nUmero de casos nuevos
gue aparecen en el intervalo especificado dividido por el nimero de personas en
riesgo de aparicién % >2,
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Por lo tanto, existe un conocimiento limitado sobre la tasa de cambios continuos
en el estado dental y como varia entre paises. Faltan estudios epidemioldgicos
de la pérdida de dientes en muchos paises de Europa. Ademas, la calidad de los
estudios disponibles varia considerablemente, y la escasez de ensayos clinicos
aleatorizados randomizados (ECAs) hace que las comparaciones estadisticas

sean impracticables % >3,
Considerando estas limitaciones, se puede concluir que:

- Existe una disminucion documentada del edentulismo, pero aun hay gran
diferencia entre paises y entre zonas geograficas y regiones dentro de los

diferentes paises.

- Aumenta el nimero medio de dientes perdidos con la edad y muchos sujetos
dentados mayores de 60 afos tienen numero reducido de dientes en boca que

posiblemente precisen de tratamiento de protesis.

- En las cohortes de poblacién de mayor edad, se observa que tienden a estar
menos satisfechos con su capacidad de masticacion comparado con individuos
de cohortes mas jévenes, independientemente del estado dental, lo que puede
indicar una expectativa creciente de la funcién masticatoria y una demanda

asociada al reemplazo de dientes perdidos con el tiempo.

- La incidencia en la pérdida de dientes es baja, pero existe variacion geografica
(0-2%/afio); varia entre grupos de edad, y hay una tendencia a disminuir la

incidencia con el tiempo.

- También hay un gran numero de variables asociado con la pérdida de dientes,
y no hay consenso sobre si los factores relacionados con la enfermedad dental o

socio-conductuales son los factores de riesgo mas importantes.

- Las personas mayores institucionalizadas presentan una salud oral general mas
comprometida, incluyendo la presencia de menor numero de dientes, en

comparacion con el mismo grupo de edad que viven en su propio hogar.

Con la informacidon disponible, por tanto, es cuestionable considerar

actualmente que la pérdida de dientes, o el edentulismo, sea un proceso
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inevitable con el envejecimiento, que conlleve finalmente a ser portador de una

protesis completa °2 %3,

1. 1. 2 Consecuencias del edentulismo parcial y necesidades

protéticas

Una denticion funcional y saludable es sindonimo de salud oral. Por lo tanto, la
pérdida de un diente es considerado un indicador de salud oral pobre >*. Con la
tendencia en el aumento de la esperanza de vida y de la poblacidon de mayor

edad, es de esperar, por tanto, que el riesgo en la pérdida de dientes aumente.

En pacientes con edentulismo parcial, que no han llegado a ser rehabilitados
protéticamente, se asocia con una funcidn oral deficiente, afectando asi, al
habla, a la masticacidn, a la deglucidn, a las relaciones sociales y a la estética, con
un impacto en la calidad de vida en cuanto a salud oral se refiere (OHRQoL, Oral
Health related Quality of Life) 3> >°. En revisiones recientes, se concluye que la
pérdida de dientes presenta un impacto en la calidad de vida
independientemente del instrumento empleado para medir este parametro o el
contexto social de base. Los estudios han demostrado que el nimero absoluto
de dientes presentes, asi como la posicion relativa de éstos en boca, estan

asociados con un deterioro de OHRQoL 4 6.

La funcién masticatoria es una de las funciones mas importantes del sistema
orofacial. Un numero reducido de dientes naturales o ser portador de una
protesis inadecuada o deteriorada puede ocasionar una reduccion en la funcién
masticatoria 2. El 48% del rendimiento masticatorio se encuentra directamente
relacionado por factores oclusales ®’, siendo el nimero de dientes presentes en

boca el que presenta mayor influencia > °.

Varios estudios han demostrado que la pérdida de dientes en adultos se asocia
con un mayor riesgo de enfermedades crdénicas como la obesidad %,
enfermedades cardiovasculares *°, diabetes ¢ 62y ciertos tipos de cancer % 4,
También se ha asociado con un aumento en el indice de Masa Corporal 'y
niveles bajos de albimina en plasma . La relacién entre la pérdida de dientes y
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las enfermedades crdnicas puede explicarse en parte por cambios en la ingesta
dietética, partiendo de la base que una dieta equilibrada contribuye a reducir el
riesgo de enfermedades cronicas. A los individuos a las que les faltan dientes, su
funcién masticatoria se reduce a medida que disminuye el nimero de dientes
naturales. Como resultado, puede haber cambios dietéticos, con preferencia
hacia una dieta blanda y reduccién en la ingesta de alimentos mas duros,
incluidas ciertas frutas y verduras, lo que lleva a una ingesta reducida de ciertos
nutrientes 7. Un estado dental pobre (menor a 21 dientes) se ha asociado a una
ingesta reducida de proteina y muchos micronutrientes, como también, un
aumento en la ingesta de carbohidratos. Por otro lado, un estado de denticion
completa se relaciona con una dieta de mejor calidad y mejor cumplimiento de

las pautas dietéticas para la mayoria de los grupos de alimentos 8,

El edentulismo parcial también conlleva consecuencias a nivel local, intraoral,
cuando existe pérdida de dientes principalmente en situaciones de edentulismo
parcial de larga evolucion. Se ha observado que los dientes adyacentes a un
espacio edéntulo experimentan cambios de posicion 2. No rehabilitar los dientes
ausentes puede alterar el equilibrio del sistema estomatognatico y desencadenar
una serie de sucesos como son la versioén, la rotacidon y la extrusion de los dientes

adyacentes 7°.

Dado que la falta de dientes esta relacionada con una reducida capacidad para
masticar, estética deteriorada y OHRQoL reducida, es necesario considerar la
rehabilitacion protética para el bienestar del paciente *. Existen diferentes
opciones de tratamiento, desde proétesis removible a fija dento o
implantosoportada, que pueden ser indicadas en situaciones clinicas similares.
Por ello, es muy importante analizar qué tipo de opcidn protética es la mas
adecuada para el paciente, segun las expectativas y necesidades especificas de
cada individuo 3. En los ultimos afios, se ha podido observar un creciente
aumento de las rehabilitaciones implantosoportadas, con estudios que
demuestran un mayor impacto positivo en cuanto a calidad de vida (OHRQoL) 72.
El desarrollo de los aspectos diagndsticos, quirdrgicos y prostoddnticos ha

mejorado la predictibilidad de la osteointegracion y los resultados clinicos a largo
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plazo del tratamiento con implantes. En pacientes parcialmente edéntulos, la
rehabilitacion oral con implantes dentales puede mejorar la eficacia masticatoria
y la capacidad masticatoria percibida por el paciente * 1>, tanto en pacientes
rehabilitados con prétesis fija 1> ® 17 como con prétesis removible 18 19 20, Sin
embargo, no constituyen una solucidn universal para todos los casos. Cada
paciente presenta una condicion Unica y se precisa de una adecuada seleccién
para cada caso. Debido a factores como son la calidad de los dientes pilares,
condiciones médicas subyacentes, ansiedad, mantenimiento de la higiene, costo
del tratamiento y las complejidades asociadas con otras intervenciones
protéticas, la RPD y la PPF siguen siendo opciones de tratamiento para rehabilitar

ausencias de dientes adecuadas para muchos pacientes 7% 72,

Seguln la Encuesta de Salud Oral en Espafia 2020 #°, publicada por el Consejo
General de Dentistas, el porcentaje de poblacion que necesita algun tipo de
tratamiento mediante el uso de protesis dental es alto en las diferentes cohortes
de edad analizadas, pero se mantiene estable desde la ultima encuesta realizada
en 2015. Segun el estudio, en el grupo de 35-44 afios un 23,6% vy un 33,3% precisa
algun tipo de tratamiento rehabilitador protético, en el maxilar superior e
inferior, respectivamente; siendo en la cohorte de 65-74 anos, entre el 38,8% y

el 47,1%.

Para tomar una decisidon sobre la opcion de tratamiento mas adecuada en la
rehabilitacion prostoddntica, el odontdlogo debe comprender los beneficios de
la terapia prostodéncica. La mejora de la calidad de vida relacionada con la salud
oral (OHRQol), incluida la funcién masticatoria y la estética orofacial como
partes importantes del bienestar del paciente, se ha convertido en el principal

objetivo de la odontologia.

1.1.3 Métodos de clasificacion del edentulismo parcial

Las arcadas parcialmente edéntulas se han clasificado segun varios métodos. La
clasificacién de Kennedy propuesta por el Dr. E. Kennedy en 1925 es el método

de clasificacion mas aceptado y utilizado debido a su simplicidad y facilidad de
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aplicacion, con cerca de 65.000 combinaciones posibles de arcadas parcialmente
edéntulas. Aunque este sistema no proporciona informacion sobre el estado de
los dientes y los tejidos periodontales, permite una facil visualizacion de los arcos
y la diferenciacién entre arcos de extremo libre y parcialmente edéntulos

delimitados por dientes 73 74,

- Clase I: areas edéntulas bilaterales ubicadas detras de los dientes naturales

restantes (Figura 1).

Figura 1. Clasificacién de Kennedy

Clase | de Kennedy. Fuente: Sakar, O. (2016) 74.

- Clase ll: Un area desdentada unilateral ubicada posterior a los dientes naturales

restantes (Figura 2).

Figura 2. Clasificacién de Kennedy

Clase Il de Kennedy. Fuente: Sakar, O. (2016) 74,
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- Clase lll: Un area desdentada unilateral con dientes naturales ubicados tanto

anterior como posterior a ella (Figuras 3y 4).

Figuras 3 y 4. Clasificacién de Kennedy

Clase Ill de Kennedy. Fuente: Sakar, O. (2016) 74.

- Clase IV: Un area desdentada Unica pero bilateral (que cruza la linea media)

ubicada anterior a los dientes naturales restantes (Figura 5).

Figura 5. Clasificacion de Kennedy

Clase IV de Kennedy. Fuente: Sakar, O. (2016) 74,

El indice de Eichner, uno de los indices mas empleados en los estudios
epidemioldgicos protéticos, se basa en el contacto de dientes antagonistas en las
denominadas zonas de soporte, es decir, las areas que corresponden a los
premolares y molares (Figura 6) 7> 76 77.78 De esta manera, clasifica las arcadas
en funcién del nimero de contactos dentales presentes en las cuatro areas de
masticacién (zona molar y premolar de ambos lados derecho e izquierdo). En los
portadores de prétesis removible, este indice se calculd tras la remocién de la
misma para evaluar los contactos que presentan los dientes presentes en boca o
sustituidas por prétesis fija. En funcidn de las areas de masticacién presentes, se
clasifica en 3 categorias: se clasifican como A aquellas que presentan contacto

en las cuatro areas masticatorias; B son aquellas arcadas en las que existe
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contacto oclusal pero no en todas las areas de masticacion y en las clasificadas
como C no existe contacto oclusal alguno, aunque pueden quedar dientes
remanentes en alguna arcada. Dentro de estas categorias existen

subclasificaciones que se nombran con nimeros del uno al cuatro.
Tipologia de Eichner:

- Al: Arcada dental con contacto oclusal en las 4 zonas oclusivas (molar y
premolar de mabos lados) mediante pilares naturales o reposiciones dentales
fijas.

- A2: Arcada dental con contacto oclusal en las 4 zonas oclusivas (molar y
premolar de ambos lados) mediante pilares naturales o reposiciones dentales

fijas, pero con espacio intercalar de mas de 2 mm en una de las arcadas (por

ausencia de dientes).

- A3: Arcada dental con contacto oclusal en las 4 zonas oclusivas (molar vy
premolar de ambos lados) mediante pilares naturales o reposiciones dentales
fijas, pero con espacio intercalar de mds de 2 mm de ambas arcadas (por

ausencia de dientes).

- B1: Arcada dental con contacto oclusal en tres zonas oclusivas mediante pilares

naturales o reposiciones dentales fijas.

- B2: Arcada dental con contacto oclusal en las dos zonas oclusivas mediante

pilares naturales o reposiciones dentales fijas.

- B3: Arcada dental con contacto oclusal en una sola zona oclusiva de molares o

premolares mediante pilares naturales o reposiciones dentales fijas.

- B4: Arcada dental con contacto oclusal a nivel anterior (fuera de las zonas de
oclusién fisiolégica en molares o premolares) mediante pilares naturales o

reposiciones dentales fijas.

- C1: Arcada dental con ausencia de contacto oclusal entre pilares naturales o
reposiciones protésicas fijas, aunque existan pilares en ambas arcadas que no

ocluyen.
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- C2: Arcada dental con ausencia de contacto oclusal entre pilares naturales o

reposiciones protésicas fijas, aunque existan pilares en una de las arcadas.

- C3: Edentulismo total en ambas arcadas.

Figura 6. Tipologia de Eichner.
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Definicién de las condiciones de soporte oclusal segun el indice de Eichner. Fuente: Murata T, et
al. 2020) 8.

1.2 FUNCION MASTICATORIA

La masticacién es el primer paso de la digestion donde los alimentos son preparados
para ser deglutidos y posteriormente serdn procesados en el sistema digestivo > °. Por
tanto, corresponde a un conjunto de fendmenos estomatognaticos destinados a

fragmentar los alimentos en particulas pequefias adecuadas para ser deglutidas ©.
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El nUmero y distribucion de los dientes en la cavidad oral puede interferir en la funcién
masticatoria. En el proceso de la masticacion los dientes tienen un papel fundamental
constituyendo el area donde se fragmentan las particulas de alimento. Esta
fragmentacion depende del nimero y condicion de los dientes y de otros factores como
la condicion de la articulacion temporomandibular, la fuerza masticatoria, la
coordinacion entre los musculos de la masticacién (suprahioideos, elevadores y
musculos faciales), asi como la capacidad de la lengua y de las mejillas para mantener el

alimento entre los dientes 7% 0,

1.2.1 Conceptos

La funcidn masticatoria es un concepto unificado usado para referirse en forma
global a términos como habilidad, eficiencia y/o rendimiento masticatorio y
corresponde a la respuesta subjetiva de los pacientes acerca de su masticaciény
su capacidad objetiva para masticar 8. Sin embargo, los conceptos de eficiencia,
rendimiento y habilidad masticatoria tienen definiciones diferentes que

permiten evaluar la funcién masticatoria.

Si analizamos las publicaciones a lo largo del tiempo, se puede observar la gran
evolucidn y cambios que han padecido todos estos términos. En 1950, Manley y
Braley definieron estos tres conceptos que hasta la fecha se habian usado

82 En 1984, Gunnar Carlsson, define la

indistintamente como sindénimos
eficiencia masticatoria como la capacidad para reducir la comida durante la
masticaciony la habilidad masticatoria como la propia valoracién de un individuo
de su funcién masticatoria 3. El rendimiento masticatorio se definié por Bates en
1976 como la distribucion por tamafio de las particulas de comida al realizar un
cierto nimero de ciclos masticatorios 8. Van der Bilt et al. lo definen como el

porcentaje en masa del alimento masticatorio que pasara a través de un tamiz

estandar tras un determinado nimero de ciclos masticatorios 7°.

Por ello, con el propdsito de unificar conceptos, Manley y Braley ofrecieron una
definicion independiente de cada uno de estos términos &2, Eficiencia

masticatoria corresponde al numero de ciclos masticatorios requeridos para
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lograr un nivel de pulverizacién de un determinado alimento, por ejemplo, el
numero de ciclos necesarios para preparar el alimento para poder ser deglutido.
Rendimiento masticatorio corresponde al grado de trituracién al que puede ser
sometido un alimento con un numero dado de ciclos masticatorios #. La
habilidad masticatoria se define como la propia valoracién de un individuo

respecto a su masticacion 8.

De esta forma, la habilidad masticatoria de un individuo puede ser evaluada por
medio de cuestionarios o entrevistas personales 8% 8>, Sin embargo, se trata de
una valoracién subjetiva donde no existe un enfoque universalmente aceptado
por los investigadores y clinicos 8% 8. La eficiencia y el rendimiento masticatorio,
en cambio, pueden ser evaluados por medio de test de masticacion que
proporcionan una valoracion objetiva de la funcidon masticatoria 8% 87 8, esta
metodologia puede emplearse de forma efectiva siempre y cuando el test haya

sido estandarizado 8% 82,

Es importante sefialar que, si bien algunos autores han encontrado una
correlacién significativa entre los test masticatorios subjetivos y los objetivos,
hay otros que han refutado esta postura, hallando una muy débil e incluso

inexistente correlacidon entre ambos 87 88,90,91

1.2.2 Métodos de evaluacion de la funcion masticatoria

El resultado de la masticacién puede ser evaluado mediante dos métodos
diferentes, a través de la recoleccién del bolo alimentario después de un nimero
predeterminado de ciclos masticatorios o a través del umbral de la deglucidn, es
decir, cuando el bolo se encuentra suficientemente cohesionado y plastico como
para provocar la deglucién. El objetivo de investigacion de cada método es
diferente. Cuando se pide al sujeto que mastique y posteriormente extraiga el
bolo después de un determinado nimero de ciclos masticatorios, el resultado
refleja como de eficaz ha podido fragmentar o mezclar el alimento test (ya sea
natural o sintético). Este parametro comunmente se refiere a rendimiento

masticatorio 8 °2, Con el segundo método, cuando el sujeto mastica el alimento
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hasta el punto para ser deglutido, se revelan otros aspectos de la masticacion °*
%4, El momento de la deglucidn depende de dos factores principales: la textura
del alimento y de propiedades fisicas (dureza, pegajosidad, cohesiéon, contenido
de humedad, tamafio) y caracteristicas orales y fisiolégicas generales del
individuo (denticién, fuerza de mordida, movilidad de la lengua, flujo salival,
edad, estado neurolégico, dolor, sensibilidad intraoral) 23 9% 95 96,97, 98,93, 100, 101,
Se ha observado que individuos que presentan alto rendimiento masticatorio, no
precisan deglutir la comida tras realizar muchos ciclos masticatorios en
comparacion con individuos que presentan un rendimiento masticatorio mas
reducido, teniendo presente que una capacidad de fragmentacion mas efectiva
permite un menor numero de ciclos masticatorios necesarios para reducir el
tamafio de los alimentos para poder ser deglutidos 2. A la inversa, los
“masticadores deficientes” no necesariamente degluten la comida mucho antes
que los “masticadores eficientes”, ya que pueden deglutir bolos mal preparados.

También conlleva a que puedan evitar deglutir ciertos tipos de alimentos 193,

La funcidon masticatoria puede ser determinada a través de diferentes métodos,
tando de forma objetiva como subjetiva. Cada método evalia diferentes

parametros que caracterizan el proceso de la masticacion 194,

1.2.2.a Evaluacion objetiva mediante analisis directo

1. “Comminution test”

Se basan en la trituracion de un alimento test por parte del individuo. Durante la
masticacion se fragmentara el alimento, resultando en la recoleccién de las
particulas trituradas, que constituyen el bolo alimenticio. Las particulas del
alimento test pueden ser analizadas mediante tamizado o escaneo 6ptico 1%. El
alimento masticado se caracteriza, por tanto, por una distribucién de tamafios
de particulas, generalmente expresado mediante el tamafio medio de particula.
Si el alimento es masticado durante un numero fijo de ciclos masticatorios, el

resultado se define como rendimiento masticatorio 3 2.
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- Rendimiento masticatorio mediante multiples tamices o escaneo dptico

La distribucién del tamafio de particulas refleja el rendimiento masticatorio 8% %2,
Los participantes reciben una porcion de alimento test, ya sea natural
(cacahuetes, almendras, zanahorias) o artificial (materiales de impresion como
Optosil® o hidrocoloides) %, que son masticados durante un numero
determinado de ciclos masticatorios, monitorizados visualmente por el
examinador. Se solicita posteriormente al participante que expectore el
alimento. Después del secado, las particulas son tamizadas durante unos
minutos, normalmente 20 minutos, a través de una pila de tamices con mallas
que generalmente oscilan entre 5,6 mmy 0,5 mm y una placa inferior 1%, El peso
obtenido de la distribucién del tamafio de particulas del alimento, después del
proceso de tamizado, puede describirse mediante una funcién de distribucion
acumulativa, la llamada funcién Rosin-Rammler 197, Esta funcién se caracteriza
por el tamano medio de particula (Xso o Dso) y la amplitud de la distribucion. El
tamafio medio de particula Xso hace referencia a la apertura de un tamiz tedrico
por el cual pasa el 50% del peso del material fragmentado 9% 19> 109 | a5 particulas
trituradas del alimento test tras un nimero fijo de ciclos de masticacion, también
puede ser analizado mediante escaneo éptico %8 119, |os resultados obtenidos
mediante este procedimiento se pueden convertir a una distribucién discreta del
tamafio de particula, que nuevamente puede describirse mediante una funcion

de distribucion acumulativa 11°.

El rendimiento masticatorio también ha sido evaluado con métodos que solo
emplean un Unico tamiz. Esta técnica es mucho mas sencilla y requiere menor
analisis estadistico. Sin embargo, es menos fiable en comparacion a la técnica de
multiples tamices, sobre todo cuando la apertura del tamiz no es
suficientemente préxima al tamafio medio de particula en la distribucion del

alimento masticado.
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2. “Mixing ability test”

Se mastica un alimento test con caracteristicas plasticas no nutritivo durante un
numero determinado de ciclos masticatorios, es retirado de la boca y analizado.
Se analiza la forma y el color del bolo. Posteriormente, se elimina el exceso de
saliva del bolo, se coloca en una bolsa de plastico transparente y se aplana hasta
formar una oblea de normalmente 1 mm de espesor % 1 112 Después se
obtiene una imagen digital de ambos lados de la oblea bajo condiciones de

iluminacién estandarizadas &’.

- Rendimiento masticatorio con chicles o cera (2 colores)

Para este test, se emplean fragmentos de 2 colores diferentes de cera o chicle,
gue son masticados un numero determinado de ciclos masticatorios
(comunmente 20) 8 87 112,113, 114 ge ha demostrado, que realizar 20 ciclos
masticatorios presenta mayores caracteristicas discriminatorias entre sujetos o
entre diferentes condiciones orales 4. El espécimen bicolor que se obtiene
simula el efecto del sistema oro-facial durante el amasado del bolo con un patroén
casi logaritmico de los colores, dependiendo de las caracteristicas del espécimen
y de la eficiencia del sistema. Se ha propuesto una escala de 5 grados para una

115 se emplean

evaluacion nominal de la mezcla de los colores y la forma del bolo
escalas similares, normalmente en combinacién con andlisis digital de chicles de
2 colores 87114 Existen varios métodos descritos que pueden ser empleados para
el anélisis de la mezcla de colores: Variacion de Hue (VOH) 14, distribucidn de la
intensidad de luz % o heterogeneidad espacial 1*® 117, E| anélisis del rendimiento

masticatorio con test de capacidad de mezcla se correlaciona de forma

significativa con los test de trituracion con 20 ciclos masticatorios 112 118,

- Rendimiento masticatorio con chicle gue modifica su color

También existen métodos para valorar el rendimiento masticatorio que emplean
chicles que modifican su color. El chicle es masticado de 20 a 200 veces

produciéndose cambio de color de amarillo-verde a rojo, en funcién del
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rendimiento masticatorio del individuo 11°. Este es medido mediante un método
colorimétrico usando un modelo de espacio de color L”a”b (CR-13; Konika
Minolta Sensing, Tokuo, Japan) 12°. También existe un analisis visual basado en

una escala validada de colores.

3. Otros test masticatorios

- Rendimiento masticatorio con gelatina gomosa

La gelatina gomosa es masticada durante un determinado numero de ciclos
masticatorios. Posteriormente, se determina la concentracién de glucosa o [S-
caroteno disuelto en la saliva 2% 122 123,124 Ademds, se ha propuesto un nuevo
método basado en el anadlisis fotografico de imagen de las particulas de la

gelatina gomosa triturada y el posterior célculo del area de la superficie 122 125,

- Rendimiento masticatorio con granulos encapsulados

Estos métodos se basan en la diferencia de concentracion de tinte de fucsina 2%
127 eritrosina 12 12° después de un test masticatorio. Se requiere de un
espectrofotdmetro para realizar estas cuantificaciones. Los granulos recubiertos
de pigmento son preparados y sellados en una goma o cdpsula de PVC. El sujeto
mastica la capsula con los granulos durante un nimero determinado de ciclos
masticatorios. Posteriormente, el contenido de cada cdpsula se disuelve en agua
y se agita abundantemente %%, La solucién es filtrada y la concentracidn de tinte
es determinada mediante un espectrofotémetro 12°. Cada pigmento debe ser
126.

analizado con una longitud de onda especifica (fucsina a 546 nm 12°; y eritrosina

a 565 nm 128.129),

4. “Swallowing threshold”

El umbral de deglucién es el momento en que una persona considera que puede
deglutir el alimento. Las condiciones del bolo alimenticio en el momento de Ia

deglucidn es el resultado cumulativo de la formacidn del bolo en todos los ciclos
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previos 3% 131 pardmetros importantes del momento de degluciéon pueden

obtenerse de test de trituracion mediante alimentos test.

En este sentido, se tienen en cuenta factores como el nimero de ciclos
masticatorios previos, el tamafio medio de particula del bolo antes de ser

deglutido y las propiedades texturales del bolo masticado 3% 131,

1.2.2.b Evaluacidn objetiva mediante andlisis indirecto

1. Cinematica mandibular, actividad muscular mandibular, fuerza de mordida,

funcion de la lengua y labio, flujo de saliva

El movimiento mandibular y el control neuromuscular de los musculos
mandibulares son aspectos importantes en la trituracién de los alimentos. La
actividad ritmica basica de los musculos en la apertura y el cierre mandibular se
conoce que es generado a través de un patron central localizado en el tronco
enceféalico. Modificaciones en los estimulos motores en respuesta a cambios en
la resistencia del alimento son mediados a través de receptores sensoriales
mediante feedback, como los mecanorreceptores del ligamento periodontal e
inserciones de los musculos de cierre mandibular 132 133, Ademas, la produccién
de suficiente saliva es indispensable para una correcta masticacion. El agua de la
saliva humedece las particulas de comida, ademas las mucinas salivales unen la
comida masticada en un bolo cohesionado y que puede deslizarse facilmente

para que pueda ser deglutido 134,

Los movimientos mandibulares pueden ser registrados durante la masticacién
mediante sistemas de analisis magnético, con electromiografia o con sistemas de
movimiento dptico, como por ejemplo el Kinesiégrafo Mandibular 13> 136, |3
presion y la fuerza maxima de la lengua y labios también pueden medirse

mediante dispositivos especificos 100 137,

La actividad muscular mandibular es cominmente registrada del musculo
masetero y temporal anterior empleando electrodos bipolares de superficie. La

actividad muscular puede obtenerse tanto bajo condiciones dindamicas
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(masticacidn) como estaticas (maxima fuerza de mordida) 13¢. La fuerza maxima
de mordida es medida mientras el paciente muerde todo lo maximo posible

cuando existe colocado entre los molares un transductor de fuerza 138.

La tasa de flujo salival mecanicamente estimulada se puede determinar de una
forma estandarizada a través de la masticacidn de un trozo de Parafilm. Tras un
tiempo de 5 minutos, el sujeto expectora saliva a intervalos de 30 segs. en un
recipiente previamente pesado y luego se calcula el flujo (mL/min). Los sujetos
sanos presentan unas tasas de flujo salival estimulado mecdnicamente entre
0,52 y 4,55 ml/min 3. Posteriormente, se ha introducido una herramienta
electrénica para evaluar la humedad oral (Mucus, Life Co., Ltd.), siendo de gran
interés en el contexto del diagndstico de la hipofuncidn oral *°. El umbral de
sequedad bucal se definié como un valor inferior a 27 obtenido mediante un

indicador de humedad bucal 4%,

1.2.2.c Evaluacion subjetiva

1. Evaluacion subjetiva de la funcion masticatoria

La funcidon masticatoria percibida o autoevaluacion, evaluacién de la calidad de
la funcidon masticatoria 38 142 143 o anjlisis de la habilidad en la ingesta de
alimentos 4. Son muchos los instrumentos que existen capaces de juzgar el

confort y discomfort a la hora de masticar 4>,

La funcién masticatoria evaluada por el mismo sujeto o asesorada es lo que se
denomina la habilidad masticatoria. Puede ser evaluada con entrevistas vy
cuestionarios sobre funcién oral. Se puede cuantificar a partir de respuestas
dicotdmicas (si/no), escalas de 5 puntos (rangos desde el 0, muy facil de masticar,
hasta el 5, muy dificil o evitado), respuestas categdricas (nunca, a veces, en
ocasiones, siempre o algo dificil, dificultad moderada, muy dificil vy
extremadamente dificil) o mediante una VAS (con extremos que varian desde

nada dificil hasta imposible de masticar) 16 4°,
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En la literatura existen diferentes instrumentos validados como:
- Calidad de la funcién masticatoria (QMFQ) 38 146,

- Cuestionario de funciéon masticatoria (CFQ) 3.

- Capacidad de ingesta de alimentos (FIA) 47,

- Clasificacion internacional de funcionamiento, discapacidad y salud (ICF) para

las funciones orales 148,

1.3 RENDIMIENTO MASTICATORIO

El rendimiento masticatorio (“masticatory performance”), segun la literatura
anglosajona, puede definirse como la distribucidn del tamafio de particula cuando ésta
es masticada durante un numero de ciclos masticatorios y es de gran importancia para

149 Los métodos objetivos para evaluar el

poder evaluar la funcion masticatoria
rendimiento masticatorio son necesarios para evaluar las capacidades funcionales
orales, para estudiar el impacto de los tratamientos dentales y para evaluar los niveles

de discapacidad .

1.3.1. Factores relacionados con el rendimiento masticatorio

Se conocen algunos factores extrinsecos e intrinsecos que pueden influir en el
rendimiento masticatorio, tales como la edad, el sexo, la pérdida y restauracién
de dientes posteriores, la actividad muscular mandibular, el drea de contacto

oclusal y el flujo salival *°.

Entre los factores intrinsecos, los mas determinantes son el area de contacto
oclusal y la fuerza de mordida 8. Existe correlacion entre la fuerza masticatoria
y el rendimiento masticatorio, ya que la fuerza que se ejerce al masticar la
comida hace que esta se desmenuce y se aumente el area de superficie del

alimento para mejorar asi, la elaboracién del bolo y la accién de la saliva. En la
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mayoria de estudios, cuanto mas altos son los valores de fuerza masticatoria
mejor es la fragmentacién de la comida y por tanto mejora el rendimiento

masticatorio.

Los factores que determinan los contactos oclusales son el nimero de dientes

150 151

presentes % las unidades dentales funcionales °!, la superficie total de
oclusién®y el drea de contacto oclusal 26, 1°% 153,154, 155,156,157y, e ha observado

gue influyen en el rendimiento masticatorio.

El contacto oclusal es especialmente crucial para una masticacion eficiente (Wans
etal, 2013) v en este sentido, el 4rea de contacto oclusal de premolares y molares
es importante para adultos dentados !°2. Existe controversia sobre a qué
distancia interoclusal se considera contacto oclusal, pero cuando existe una
distancia interoclusal de 200 um o menos existe correlacion con el rendimiento
masticatorio 2& 1% 158 Ademds, en el rendimiento masticatorio debemos
considerar no solamente el area de contacto oclusal, sino también las areas
proximas al drea de contacto oclusal, los puntos de contacto oclusal, los dientes

en contacto y las Unidades de dientes funcionales 26 1% 157,

Las asimetrias laterales de estos factores se relacionan de forma positiva con la
existencia de un lado de preferencia masticatoria, siendo posible un mejor
rendimiento masticatorio en el lado de mayor contacto oclusal y mayor fuerza

de mordida 129 160,

1.3.2 Meétodos de evaluacion especificos del rendimiento

masticatorio

Alo largo de la historia se han empleado diversos test masticatorios. En un inicio,
se procedia a medir el rendimiento masticatorio evaluando el tamafo de
particula de determinados alimentos test tras ser sometidos a varios ciclos
masticatorios o masticados durante un cierto periodo de tiempo vy
posteriormente haciendo pasar el alimento test recuperado a través de un
colador (tamizado fraccional). Se determinaba la masa o volumen de alimento
remanente en el colador y el que pasa a través de él. La tasa de rendimiento
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masticatorio se define como la masa o volumen de alimento que pasa por el
tamiz dividido por la masa o volumen total de alimento test recuperado,
expresado como un porcentaje. Se trata de una técnica con origen en 1924
desarrollado por Yukstas y Manly y aun sigue considerandose un método
viable®!. El tamafio medio de particula o “Median Particle Size (MPS)” es la
medida objetiva utilizada para evaluar el rendimiento. van der Bilt et al.
demuestran que es mejor el uso de diversos tamices a la hora de medir el

rendimiento masticatorio & 161,

Uno de los primeros intentos por crear un método que permitiese medir la
funcién masticatoria es el de S. E. Gelman en 1933. Se trataba de un
procedimiento que consistia en masticar una porcion de 5 gramos de avellanas
por 50 segundos sin especificar por qué lado de la boca masticarlo. El alimento
pulverizado se expectoraba en un recipiente, se secaba sobre una gasa y
posteriormente se filtraba sobre un tamiz con una malla de 2.4mm, agitando las
particulas. Para obtener el coeficiente de eficacia masticatoria se recolectaban
las particulas del colador y se calculaba el porcentaje de ellas en relacion a la

masa total de alimento masticado 8.

Edlund describe en su articulo el trabajo llevado a cabo por Dahlberg en 1942,
donde planteaba un nuevo método con distintos alimentos test (clara de huevo,
zanahoria, caucho y gelatina) °. Finalmente utiliz6 un bloque de gelatina
endurecida en formalina de 10.6mm?3 que el paciente debia masticar durante 40
ciclos masticatorios. La masa obtenida se pasaba a través de un aparato
constituido por diez tamices con mallas de apertura entre 1-10mm. Contando el
numero de particulas de cada tamiz y mediante una férmula especial que
determinaba el volumen total de las porciones y su area superficial, se calculaba
el coeficiente de masticacion como superficie por unidad de volumen (mm? y
mm?) 8, Edlund definié una serie de requisitos que debia tener un material test

ideal para ser utilizado de prueba °%:

Debe asemejarse a un alimento natural, que no sea tan facil de masticar como
para poder ser triturado por los rebordes alveolares, ni tan dificil como para que

las personas con denticidn escasa no puedan participar del test.
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No se debe abultar o disolver en agua o saliva y se debiera pulverizar de tal forma
gue el grado de pulverizacién se pueda establecer claramente.

No se debe fragmentar en lineas de segmentacion predeterminadas o ser duro o
pegajoso.

Debe ser posible de estandarizar, ser no perecedero y de buen sabor o insipido.

Existen tests masticatorios que utilizan alimentos naturales como material de
prueba, otros, alimentos artificiales. Los alimentos naturales mas utilizados han
sido escogidos por tener poca variabilidad y, por lo tanto, ser buenos indicadores
de diferencias entre las formas oclusales al masticar 8. La ventaja de estos
alimentos es que, al ser consumidos habitualmente, los sujetos que realizan el
test estdn acostumbrados a masticarlos 2. Estos materiales se disuelven
rapidamente en saliva o agua, de modo que una parte de ellos puede perderse
al tragar y otra al momento de filtrarse luego de ser removidos de la boca. Estas
desventajas han generado la necesidad de contar con nuevos materiales para los
test, credndose los “alimentos artificiales”. Estos alimentos de origen artificial
presentan como ventaja el ser inodoros e insipidos, ademas de tener
propiedades fisicas constantes % %0, Los sistemas de procesamiento que
permiten el andlisis del material de prueba tras ser sometido a la masticacion,
también varian entre los distintos test. Se incluyen el tamizado fraccional,
espectrofotométrico, de aire comprimido, observacion de area, concentracion
de azucar, fotométrico y escaneo 6ptico. La mayoria de los investigadores han
determinado el grado de fraccionamiento usando un sistema de tamices que

incluyen filtrado, secado, tamizado y analisis ¢ .

Aunque la técnica basada en la obtencién de particulas de un alimento test que
ha sido triturado y posteriormente tamizadas sus particulas, es considerado el
método "gold standard” para medir el rendimiento masticatorio, es complejo y
requiere de un tiempo de trabajo considerable. Liedberg et al. 163 determiné el
rendimiento y eficiencia masticatoria a través de la evaluacion de la capacidad
del individuo para mezclar y amasar el bolo alimentario con chicles de dos
colores, desarrollando asi un método mas practico sin necesidad de equipos

especiales. Este método permitid no solo evaluar la formacién del bolo, sino
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también el grado de mezcla de los dos colores como indicador de la eficiencia
masticatoria. De hecho, el grado de mezcla de una muestra de dos colores
demostrd ser capaz de detectar cambios en el estado dentario de manera similar
al método de tamizado %3, La mezcla de colores se correlaciond ademds con el
nimero de ciclos de masticacion %, Chicles con cambio de color y cera de
parafina también han sido usados como alimento test para cuantificar el
rendimiento masticatorio. Su validez y reproductibilidad para medir de forma
objetiva el rendimiento masticatorio en individuos dentados ha sido
demostradall® 120, 145 164, 165 Entre las ventajas de los test masticatorios que
emplean chicles presentan ventajas como la no presencia de particulas trituradas

que podrian quedar retenidas debajo de la prétesis o ser deglutidas &’.

Mientras que Liedberg evalud el bolo masticatorio subjetivamente, Prinz et al.
desarrollé una técnica de procesamiento de imagenes digital para evaluar el
grado de mezcla 1%, Este método de procesamiento de imagenes a través de un

software permite la obtencion de datos de forma cuantitativa.

1.3.2a Comparativa entre los diferentes métodos de evaluacion del

rendimiento masticatorio

Con el fin de unificar terminologias y métodos en la evaluacién masticatoria, el
trabajo de Golcalves et al. 19 pretende la estandarizacién de términos que
permitan una comparacion mas sencilla entre estudios. En este sentido, y como
ya se han mencionado anteriormente, se engloban los principales métodos para
el analisis del rendimiento masticatorio en “comminution test” o test de

conminucion y en “mixing ability test” o test de capacidad de mezcla.

Los “commintuion test” se han empleado de forma satisfactoria en numerosos
estudios para cuantificar la funcidn masticatoria. Permiten obtener detalles del
proceso de masticacion tras diferentes numeros de ciclos masticatorios,
comparacion intra-sujeto y entre sujetos, de la misma muestro o diferentes 7.
Los test de tipo conminucion son sensibles a los cambios en el sistema orofacial,

por tanto, estan significativamente relacionados con la fuerza maxima de

39



mordida que se ejerza y del estado dental del sujeto **1. Permiten cuantificar de
forma eficaz la influencia del tratamiento dental en la masticacién, como es el
tratamiento rehabilitador prostoddntico, evaluando el rendimiento masticatorio

antes y después del tratamiento realizado 17 168 169,170,

La principal limitacion de estos test es la seleccidn de un alimento test apropiado
para cada tipo de poblacion investigada. Se ha de prestar atencién a materiales
empleados con caracteristicas de rigidez como el Optosil® que puede no ser
adecuado para nifios i/o pacientes edéntulos, como también, pacientes con
trastornos temporomandibulares, que presentan una fuerza de mordida
reducida '’1. Debido a ello, han aparecido materiales como el Optozeta® para

solventar la limitacidn de alimentos test como el Optosil® 25,

Entre los métodos basados en la conminucion, también se encuentran estudios
gue emplean granulos encapsulados y gelatina gomosa como alimento test.
Emplear granulos encapsulados resulta un procedimiento de facil aplicacion y
buena reproductibilidad °% 127, A través de técnicas basadas en la medicién con
espectrofotdmetro, los granulos presentan propiedades fisicas estables y se
mantienen resistentes a la humedad dentro de las capsulas®. Sin embargo, la
capsula que contiene los granulos, al no tener la capacidad de fragmentarse ni
asimilarse a un alimento real, solo es capaz de poder evaluar un aspecto de la
masticacion, reduciendo asi su validez y eficacia *?’. De este modo, existe la
limitacion en detectar cambios significativos en cuanto al rendimiento
masticatorio como, por ejemplo, al comparar resultados tras realizar un
tratamiento prostodoncico 7% 73, Emplear gelatina gomosa resulta una técnica
econdmica y simple que permite obtener de forma objetiva mediciones en un
corto periodo de tiempo, como por ejemplo con un equipo portable como el

Glucosensor, usando un material test relativamente estable % 121,

Los test tipo “mixing ability” son rapidos y econdmicos de realizar. Requieren
poco tiempo y esfuerzo. Se recomienda como método para evaluar la funcién
masticatoria en sujetos con grandes ausencias de dientes o portadores de PC 1%
174 También pueden ser mas apropiados en casos de pacientes con demencia y

disfagia 7> 7. En individuos con gran capacidad masticatoria que pueden
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masticar el chicle con gran facilidad, resulta complejo poder realizar
comparaciones entre individuos. Las escalas de evaluacién nominal permiten un
analisis sin aparatologia especifica y también resulta un método adecuado para
examinadores con poca experiencia o en centros que no dispongan de gran
infraestructura. También existen herramientas de analisis con opto-electrdnica,
que solo precisan de un escaner de mesa y un ordenador para la evaluacién %4,

Buscando simplificar la técnica, existe una iniciativa con buenos resultados para

evaluar el cambio de color del bolo mediante una aplicacién de mévil 177/ 178,

Como el resto de alimentos test, cada tipo de chicle o cera ha de ser validado
para entender las caracteristicas del color resultante y la deformacién y dureza
que pueden experimentar- 113114 Ademds, el anélisis con herramientas de opto-
electrénica hace dificil la comparacién entre estudios. Es dificil estandarizar el
chicle como alimento test debido a sus complejas caracteristicas y por el cambio
de dureza que experimenta durante la masticacidn. Existe escasa informacion
sobre la influencia de la saliva en el bolo masticado. Por tanto, se recomienda
capturar una imagen digital del bolo o de la oblea aplastada inmediatamente
después de haber realizado la prueba. Con la integracidon de los moviles esto
podria solucionarse Y7178, Los “mixing ability” dependen menos de la fuerza
maxima de mordida y mas bien evaltan la capacidad de formar y amasar el bolo,

pudiendo resultar menos adecuados para cuestiones de investigacion 1%°.

En el mundo odontolégico, clinicos e investigadores tienen la necesidad de
contar con un test de facil aplicacidn clinica, que permita realizar una evaluacion
objetiva del rendimiento masticatorio con denticion natural, con diferentes
grados de edentulismo, y con diferentes tratamientos odontoldgicos
restauradores, para poder estudiar y comprender las mejorias alcanzadas con los
mismos y ayudar a discernir entre distintos planes de tratamiento. No existe
actualmente un test unificado, cada uno de los existentes tiene ventajas vy
desventajas, pero como hemos visto se han hecho muchos intentos por
alcanzarlo y aun se continda en su busqueda, apoyados hoy en gran medida en

la tecnologia.
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En la Tabla 4, aparecen los diferentes estudios que han pretendido analizar el

rendimiento masticatorio, se detalla el alimento test y método empleado. Segun

el tipo de test masticatorio realizado, se especifica si se trata de un test de

conminucion (“comminution test”) o un test de capacidad de mezclado (“mixing

ability test”) siguiendo el consenso de terminologia y metodologia descritos en

el articulo de Gongalves TM et al. 104

Tabla 4. Recopilacion de estudios que analizan el rendimiento masticatorio.

Estudio y autor Alimento test Metodologia
principal
Kapur et al. Zanahoria cruda Método: “Comminution”; tamizado de particulas
(1964)'7° a través de 7 coladores.

RM: volumen de alimento de prueba que pasa a
través de un tamiz determinado/volumen total
de alimento de prueba recuperado (en %).

Gunne (1985)'73

Cubos de gelatina
endurecidos con formalina
Se afiadian tintes como
fucsina o eritrosina

Método: “Comminution”; tamizado de particulas
a través de 5 coladores; las particulas eran
sumergidas en agua y tinte soluble. Mediante el
espectrofotdmetro se mide variacion de tincion
circundante proporcional al drea de las particulas
tamizadas.

RM: drea media de particulas de la gelatina
fragmentada.

Mahmood et al. Zanahoria Método: “Comminution”; las particulas
(1992)180 estudiadas con analizador de imagenes.
RM: se realizaban mediciones de las particulas:
area, longitud y amplitud.
Slagter et al. Optocal® y Optosil® Método: “Comminution”. las particulas son
(1993)%8! tamizadas a través de 10 coladores.

RM: Los valores tedricos de apertura del tamiz
fueron 50% del volumen de particulas que
pueden pasar (Xso).

Mowlana et al.
(1994)182

Almendras

Método: “Comminution”; las particulas son
escaneadas con un software digital de procesado
de imagenes.

RM: distribucién del volumen acumulativo de las
particulas. Los valores tedricos de apertura del
tamiz eran que podia pasar el 50% del volumen
de particulas.

Liedberg &Owall
(1995)162

2 chicles de 2 colores

Método: “mixing ability”; se analiza el cambio de
color con una escala de color y la forma del bolo
con un indice.

RM: indice de color: grados 1-5; indice del bolo:

grados de 1-5.

Matsui et al.
(1996)183

Chicle con cambio de color

Método: “mixing ability”; el cambio de color se
evalua con colorimetro.
RM: analisis con espectrofotometro.
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Huggare (1997)'%°

Tabletas con sulfato de
bario + agente catidnico

Método: “Comminution”; las particulas son
filtradas y se les introduce eritrosina + agente
aniénico. Mediante espectrofotémetro se mide la
absorcién/concentracion del tinte en la solucidn.
RM: concentracion de tinte en la solucidn
disminuye en proporciéon con el area del tamafio
de particula (diferencia en la absorcion de luz).

Hayakawa et al.
(1998)184

Chicle con cambio de color

Método: “mixing ability”; se analiza el cambio de
color.

RM: analisis con espectrofotometro y escala de
color.

Prinz (1999)¢

2 chicles de 2 colores

Método: “mixing ability”; andlisis con técnicas de
procesado de imagenes.
RM: Procesado de imagen digital.

Ohara et al.
(2003)%8

Alginato/hidrocoloide

Método: “Comminution”; tamizado de particulas
a través de 10 coladores.

RM: se evalla si existe una relacién linear entre
ciclos masticatorios y peso de las particulas y
cantidad de éstas en cada tamiz.

Sato et al. (2003)%

2 ceras de 2 colores

Método: “mixing ability”; andlisis de la forma del
bolo mediante analisis de imagen digital
RM: indice de Capacidad de mezclado.

Asakawa et al.

2 cubos de cera de 2

Método: “mixing ability”; andlisis de imagen

(2005)186 colores digital.
RM: indice de Capacidad de mezclado.
lkebe et al. Gelatina gomosa Método: “Comminution”; grado de
(2005)%24 fragmentacién de la gelatina gomosa se evalla
mediante la extraccién de la glucosa liberada de
las particulas.
RM: extraccién de glucosa (mg/dl).
Shiga et al. Gelatina gomosa Método: “Comminution”; se realiza extraccion de
(2006)87 la glucosa de la gelatina gomosa tras la

masticacion. La concentracion de glucosa se
realiza con un medidos de glucosa en sangre.
RM: extraccién de glucosa (mg/dl).

Kobayashi et al.
(2006)123

Gelatina gomosa

Método: “Comminution”; extraccion de glucosa
de la gelatina gomosa tras la masticacién
mediante filtrado. Medicidn cromatica y
cuantitativamente mediante método de glucosa
oxidada.

RM: extraccién de glucosa (mg/dl).

Escudeiro Santos et
al. (2006)%¢

Cépsulas con particulas de
fucsina

Método: “Comminution”; se evaltua cantidad de
fucsina liberada con espectrofotémetro tras la
masticacion.

RM: cantidad de fucsina liberada, pg/ml.

Schimmel et al.
(2007) &

Chicle con cambio de color

Método: “mixing ability”; andlisis subjetivo
(forma del bolo y mezcla del color). Analisis
objetivo (medicidon computarizada).

RM: indice de clasificacién del bolo (grados 1-5);
indice de forma (grados 1-5); Medicidn
computarizada (fracciones sin mezclar).

Ishikawa et al.
(2007)64

2 chicles de 2 colores

Método: “mixing ability”; evaluacion del cambio
de color mediante escala de color.
RM: colorimetro (sistema de color CIELAB).

Lujan-Climent et al.
(2008)%

Optosil Plus®

Método: “Comminution”; las particulas son
tamizadas a través de 8 coladores.
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RM: Xso= apertura del tedrico tamiz a través del
cual pasaria el 50% del peso.

Felicio et al. Capsulas con particulas de | Método: “Comminution”; se evalla cantidad de
(2008)188 fucsina fucsina liberada con espectrofotdmetro tras la
masticacion.
RM: cantidad de fucsina liberada, pg/ml.
Fauzza & Lyons et Alginato Método: “Comminution”; particulas separadas

al. (2008)#°

por tamiz gravimétrico.
RM: peso total de particula por cada tamiz/peso
total de particula recogido de cada tamiz (%).

Sugiura et al.
(2009)°°

2 ceras de 2 colores

Método: “mixing ability”; la mezcla de colores
analizada mediante imagen digital y analizador
de imagen LUSEX-FS.

RM: indice de habilidad de mezclado.

Speksnijder et al.

2 ceras de 2 colores

Método: “mixing ability”; la mezcla de colores

(2009)12 analizada mediante escaneado 6ptico y software
digital de imagen Adobe Photoshop CS3°.
RM: intensidad SD de la distribucién de los 2
colores (indice de Mezclado).

Woda et al. Nueces y zanahorias Método: “Comminution”; particulas separadas

(2010)3 por 7 tamices y mediante escaneado.

RM: distribucion media de Dso; Indicador
normativo masticatorio: tamafio medio de
particula de una zanahoria 4,0mm.

van der Bilt et al.
(2010)*7*

2 chicles 2 colores

Método: “mixing ability”; cambio de color
analizado con software de imagen digital con
Adobe Photoshop CS2°.

RM: intensidad SD de la distribucién de los 2
colores (indice de Mezclado).

Kamiyama et al.
(2010)%1

Chicle con cambio de color

Método: “mixing ability”; andlisis del cambio de
color con ayuda de una escala de color (sistema
de color CIELAB).

RM: escala de color: VAS de 10mm con 5 colores.

Abe et al. (2011)%?

Masa de arroz de 2
colores

Método: “mixing ability”
RM: indice de Formacién del Bolo (BFl).

van der Bilt et al.
(2012)%>

2 ceras de 2 colores

Método: “mixing ability”; evaluacidon cambio de
color con escaneo digital y software de imagen
digital Adobe Photoshop CS3°.

RM: indice de Habilidad de mezclado (MAI)
mediante VAS de 5 escalas de color. Intensidad
SD de la distribucién de los 2 colores (indice de
Mezclado).

Eberhard et al.
(2012)%08

Optosil Comfort®

Método: “Comminution”; particulas escaneadas
y analizadas mediante un software digital de
procesado de imdagenes.

RM: drea, volumen y peso de las particulas;
Median particle size (Xso).

Sanchez-Ayala et al.

Optosil Comfort®

Método: “Comminution”; particulas separadas

(2014)%3 por tamizado con 10 coladores.
RM: Xso= apertura del tedrico tamiz a través del
cual pasaria el 50% del peso.
Nokubi et al. Gelatina gomosa Método: “Comminution”; la glucosa liberada de
(2013)1%2 la masticacion de la gelatina clasificadas del 0-10

segun una VAS.
RM: EVA con puntuacion 0-10 para clasificar el
RM de la trituracion de la gelatina gomosa.
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Halazonetis et al.

2 chicles de 2 colores

Método: “mixing ability”; grado de mezcla del

(2013)%4 color (SDHue) evaluado con software de analisis
de imagenes.
RM: SD del matiz del bolo escaneado.
Hama et al. Chicle con cambio de color | Método: “mixing ability”; cambio de color
(2014)%% analizado con colorimetro y con el sistema
CEILAB (a*, b*, L*).
RM: cambio de color (AE) antes y después de
masticar el chicle.
Hama et al. Chicle con cambio de color | Método: “mixing ability”; cambio de color
(2014)%1° analizado con colorimetro y con el sistema
CEILAB (a*, b*, L*).
RM: VAS de color con grados de 1-11.
Endo et al. 2 chicles de 2 colores Método: “mixing ability”; andlisis subjetivo
(2014)%6 (forma del bolo y mezcla del color) y analisis

objetivo (medicién computarizada de la mezcla
del color).

RM: indice del bolo con puntuacién de 1-5. indice
de forma con puntuacidén 1-4; Pixeles no
mezclados/pixeles totales (%) de la muestra
escaneada.

Eberhard et al.
(2015)%7

Optocal®

Método: “Comminution”; particulas escaneadas
y analizadas mediante un software digital de
procesado de imagenes.

RM: drea, volumen y peso de las particulas;
Median particle size (Xso).

Schimmel et al.
(2015)7

2 chicles de 2 colores

Método: “mixing ability”; cambio de colory
forma del bolo analizado con una escala de color
y mediante software digital de imagen ViewGum.
RM: VAS de color/bolo con puntuaciones de 1-5;
Software de imagen de analiza la varianza del
matiz (VOH).

Sanchez-Ayala et al.

(2016)127

Cépsulas con particulas de
fucsina

Método: “Comminution”; Fucsina liberada
durante la masticacién analizada con
espectrofotometro.

RM: Unidades de Absorvancia (UA); RM
proporcional a UA.

Vaccaro et al.
(2016)%°8

2 chicles de 2 colores

Método: “mixing ability”; andlisis del cambio de
color con software procesador de imagenes
MATLAB 2015b.

RM: variacion del histograma del Matiz (VhH).

Khoury-Ribas et al.
(2018)%8

Optozeta®

Método: “Comminution”; particulas tamizadas
por 8 coladores.

RM: Xso= apertura del tedrico tamiz a través del
cual pasaria el 50% del peso.

Wada et al.
(2017)%°

Chicle con cambio de color

Método: “mixing ability”; andlisis cambio de
color con colorimetro y software digital de
imagen.

RM: cambio de color evaluado con Sistema de
color CIELAB.

Silva et al. (2018)74

2 chicles de 2 colores

Método: “mixing ability”; cambio de color
estudiado mediante EVA de color y software
digital de imagen.

RM: escala de color con puntuacion de 1-5.
Software de imagen: Varianza del Matiz (VOH).
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Shao et al. (2018)2%°

2 chicles de 2 colores

Método: “mixing ability”; cambio de color
analizado con software de imagen digital con
Adobe Photoshop CS6°.

RM: pixeles no mezclados/pixeles totales (%) de
la muestra escaneada.

Khoury-Ribas et al.
(2019)¢

Optozeta®

Método: “Comminution”; particulas tamizadas
por 8 coladores.

RM: Xso= apertura del tedrico tamiz a través del
cual pasaria el 50% del peso.

Salazar et al. Gelatina gomosa Método: “Comminution”; extraccion de [3-
(2020)*% caroteno disuelta en la gelatina gomosa
masticada.
RM: incremento de [§-caroteno por area de
superficie.
Yoshi et al. 2 chicles de 2 colores Método: “mixing ability”; cambio de colory
(2022)%1 forma del bolo analizado con una escala de color

y mediante software digital de imagen ViewGum.
RM: indice de la forma del bolo; indice de
habilidad de mezcla de color. Software de imagen
de analiza la varianza del matiz (VOH).

Schimmel et al.
(2022)92

2 chicles de 2 colores

Método: “mixing ability”; las imagenes fueron
analizadas de forma subjetiva y mediante
optoelectrénica (VoH) a través de imagenes
tomadas con el mévil.

RM: a través de la imagen se analiza la varianza
del matiz (VOH) mediante el programa Hue-
Check Gum®.

Yokoyama et al.
(2023)%03

Gelatina gomosa

Método: “Comminution”; extraccion de glucosa
de la gelatina gomosa tras la masticacion
mediante filtrado.

RM: extraccién de glucosa (mg/dl).

Murakami et al.
(2023)204

Gelatina gomosa

Método: “Comminution”; grado de trituracion
analizado con una escala de 10 graduaciones.
RM: VAS de rendimiento masticatorio.

En la tabla se muestra una sintesis de los alimentos test y los métodos utilizados en los diferentes
estudios, ordenados por afio de publicacién. Donde: RM= rendimiento masticatorio.

1.4. AREA DE CONTACTO OCLUSAL

Tal y como se ha comentado, el nimero de dientes en boca y, mas importante aun, el
numero de dientes en oclusidon se ha relacionado positivamente con el rendimiento
masticatorio. Por lo tanto, el area oclusal funcional es un determinante de mayor
importancia que la superficie oclusal en si. El area oclusal funcional se calcula evaluando

el nimero de contactos o areas de contacto existentes.
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Los sujetos con mayor capacidad para triturar los alimentos presentan mayor nimero
de contactos dentales en oclusién que aquellos que presentan menor capacidad para
triturarlos. Yurkstas 1°2 fue el primero en demostrar una relacion entre el drea de
contacto oclusal y el rendimiento masticatorio. Después de controlar las diferencias
entre los sujetos en cuanto a tamafio corporal y fuerza de mordida, Julien et al. ?°
encontraron que aquellos que presentaban un mayor nimero de areas de contacto
oclusal en posterior, presentaban mayor capacidad para masticar los alimentos
artificiales que los sujetos con areas de contacto oclusal mas reducidas. Sin embargo, la
capacidad para masticar los alimentos parece estar delimitada por los puntos de
contacto y zonas préximas al punto de contacto. De hecho, Wilding et al. 2°> hallé que el
rendimiento masticatorio con almendras se relaciond con areas de contacto oclusal
intermedias (0,2-0,45 mm en distancia interoclusal) pero no con areas de contacto

oclusal reducidas (distancia interoclusal <0,2 mm).

Algunos estudios han encontrado la asociacion entre la habilidad de trituracién
mediante alimentos test con silicona y el contacto oclusal y las areas préximas al
contacto oclusal 2627152 Se ha observado una correlacidn entre capacidad masticatoria
y contactos oclusales y areas préximas al drea de contacto oclusal hasta alcanzar un
espesor de 200um. Ademas, esta correlacién apoya la afirmacion de aumentar las areas
proximas al contacto oclusal a espesores cercanos de 50um hasta 160um. Esto indica,
gue la capacidad masticatoria en sujetos dentados se encuentra fuertemente
relacionada con areas préximas al contacto oclusal cercanas a espesores de 160um. En
particular, los contactos oclusales y areas prdoximas al contacto del segundo molar, se

correlacionan fuertemente con la capacidad masticatoria 2% 27 152,

Owens et al.»>* demostraron una correlacién con grosores de silicona de 50um a 350um,
con un coeficiente de correlaciéon gradual ascendente hasta alcanzar su punto maximo
a 250um. Lujan et al. 26 observaron un coeficiente de correlacién igual entre grosores de
0 — 50 hasta 0 — 200um vy la habilidad de triturar y pese a que disminuyese a grosores
mayores, el contacto oclusal y areas cercanas al contacto se correlacionaban con la

capacidad de trituracion a espesores de 0 a 500um.

Por tanto, algo en comun de estos estudios, es que la capacidad de trituracion no solo

esta relacionada con los contactos oclusales, sino también con las areas proximas al
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contacto. Esto indica la dificultad de masticar con areas con gran distancia interoclusal
que exceden las 200 um. Debido a que practicamente todos los estudios son realizados
con sujetos dentados, se desconoce si esta informacidn es extrapolable a otro tipo de
poblaciones, como son, sujetos con edentulismo parcial o rehabilitados con distintas

modalidades de protesis.

1.4.1 Métodos de andalisis area de contacto oclusal

Se han empleado una gran variedad de métodos para registrar el area de
contacto oclusal. En la practica clinica, el papel de articular se ha establecido
como el método mas usado para identificar puntos de contacto entre los dientes
maxilares y mandibulares, ya que es econdmico, esta disponible en diferentes

grosores y permite una rapida localizacién de los contactos oclusales.

Este registro nos permite un analisis cualitativo, y aunque se puede pensar que
la intensidad del contacto depende de la oscuridad de las marcas, esto no es un
criterio preciso para una correcta evaluacién 2%, Ademas, esta técnica es sensible
a los cambios clinicos, con la posibilidad de falsos negativos asociados con la
saliva y falsos positivos por el contacto con el diente durante la insercion 207208,
Por tanto, la forma en que el operador coloca el papel de articular y cdmo los
pacientes mueven la mandibula pueden influir en la precisidon del analisis del

contacto oclusal 209 210,

Para evitar esta subjetividad en la interpretacién de las marcas en el papel de
articular, se emplean registros en silicona %% 211 y registros mediante el sistema
computarizado de andlisis oclusal T-Scan® 2%% 212 Ambos registros nos ofrecen un
analisis cuantitativo, permiten ser analizados y la informacién puede ser
almacenada en el tiempo, teniendo siempre presente, que son susceptibles a
variar segun la fuerza aplicada 2% 213, Aunque el T-Scan® no fue disefiado para
evaluar el OCA, las imagenes que produce esta tecnologia pueden ser empleadas
para medirla 24, También destacar con la introduccién de nuevos sistemas
digitales, la aparicion de modelos virtuales que pueden obtenerse a partir del

escaneo de modelos de yeso, a partir de registros interoclusales o mediante
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escaneo intraoral. Algunos sistemas 3D permiten analizar el OCA, resaltando las

diferentes distancias interoclusales con diferentes colores 214,

Los registros oclusales realizados con silicona, escaneados con una fuente de luz
y posteriormente analizados con un software informatico de imagen, son
considerados como los registros con mayor validez y fiabilidad para determinar
el OCA a diferentes distancias interoclusales 27/ 34 214 215 y se afirma como el
método estandar de analisis. La transiluminacién de registros con Occlufast
Rock® presenta una excelente fiabilidad para medir el OCA, ademas de una
excelente reproducibilidad en la localizaciéon de los contactos oclusales. La
inexactitud promedio del 7% probablemente refleja la suma de variabilidades
clinicas, incluidas las diferencias de los participantes durante los procedimientos
(diferentes fuerzas y posiciones mandibulares durante los registros) y errores de

medicidn (procesamiento de imagenes) 7.

El sistema T-Scan®, originariamente la version T-Scan |®, es un sistema de analisis
oclusal computarizado fabricado en 1984 por Tekscan, Inc. (South Boston, MA,
USA), con la colaboracion del profesor William L. Maness e ingenieros del
Instituto Tecnoldgico de Massachusetts. Es un instrumento disefiado para
examinar y registrar los contactos oclusales para el analisis informatico de la
informacidn recibida a partir de una pelicula sensible a la presion (Sharma et al.,
2013). Esta pelicula, de 100um de grosor, se acopla a un arco que se adapta a la
forma del arco dental, existiendo 2 tamafios: grande (con 2,200 sensores
medidores de fuerza) y pequefio (con 1,500 sensores medidores de fuerza). Este
arco, a su vez, se acopla a un mango que es conectado a un puerto USB de un
portatil o PC. Este permite a su operador registrar parametros como la longitud
de mordida y el niumero, la distribucién, el tiempo y la fuerza relativa de
contactos dentales 2>, La informacidon de contacto de los dientes se presenta
mediante la demostracion de los momentos de tiempo en los ejes transversales

y eje sagital del plano oclusal 2%°.

El sistema T-Scan IlI® se considera una técnica con gran precision,
reproducibilidad y visualizacion de las arcadas dentales para estudiar y analizar

relaciones oclusales 2°% 212, Presenta alta fiabilidad en la medicién de la ACO y
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una capacidad para localizar los contactos oclusales entre sesiones 2%. Sin
embargo, presenta alto porcentaje de contactos falsos positivos en comparacion
con la técnica de transiluminacidén con Occlufast Rock® 2%¢. Aunque el espesor y
rigidez del sensor T-Scan® ha mejorado significativamente desde que se
introdujo por primera vez hace 35 afios, los sensores introducidos recientemente
no son lo suficientemente flexibles como para evitar algunos falsos positivos,
especialmente en las dreas donde el sensor se flexiona 2%, Una ventaja del
sistema T-Scan® es que puede medir las fuerzas oclusales relativas a lo largo del

tiempo, con su propio software que permite la integracién del escaneo digital 2%%

209

1.5 LADO DE PREFERENCIA MASTICATORIA

Aunque la masticacién puede ocurrir bilateralmente o alternando ambos lados, se cree
que la mayoria de las personas mastican mas en un lado particular, es decir, tienen un
lado preferido para masticar (LPM) “Prefered Chewing Side (PCS)”. Esto ocurre
alrededor del 45%-98% de los individuos 3% 15% 217 _Son varias las definiciones y términos
gue se han desarrollado a través de los anos en las cuales hacen referencia a la
preferencia masticatoria del individuo. Christensen lo definié como la realizacion de la
masticacion predominantemente por el lado derecho o izquierdo de la denticidon 32,
Lamontagne lo describe como el lado de la denticién donde se llevan a cabo la mayoria

de ciclos masticatorios 218,

Cuando el numero de ciclos masticatorios en un lado es un 30% mas alto que el nimero
de ciclos masticatorios realizados sobre el lado opuesto se podria definir como un patrén
de masticacion unilateral. Cuando mas del 70% de los ciclos masticatorios ocurren sobre
el mismo lado, se trata de una masticacion unilateral predominante 2. Un patrén
masticatorio unilateral puede estar relacionado con trastornos temporomandibulares
220

, posibles trastornos del suefio como el bruxismo 21, movilidad reducida, bajo peso

222y calidad de vida relacionada con la salud oral pobre 221,
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La masticacién con un patrdn bilateral puede presentar ventajas fisioldgicas, incluida la
mejora en la tasa de produccién de saliva, facilitando asi la formacién del bolo, la mejora
en la apreciacion del sabor y una reduccién activa del alimento en el lado contralateral,

dando lugar a una masticacién mas eficiente 223,

Se han relacionado preferencias funcionales y posturales con la lateralidad
masticatoria?®. Sin embargo, los factores periféricos juegan un papel mds importante
respecto al lado de preferencia masticatorio 2%*. El lado con la presencia de mayor
numero de dientes en oclusién, mayor desgaste oclusal, mayor fuerza de mordida y
mejor rendimiento masticatorio es el frecuentemente escogido para masticar 27 224,
Algunos estudios han observado que los individuos que presentaban ausencia de
dientes posteriores de forma unilateral o con arcos dentales acortados de forma
asimétrica tendian a masticar de forma unilateral en comparacion con los individuos
dentados sanos 22> 226, Otros, sin embargo, encontraron distribuciones similares en
cuando al lado de preferencia masticatorio en pacientes a los que les faltaban dientes
del lado derecho, del lado izquierdo y en ambos 2'’. Estas discrepancias pueden ser
atribuidas a diferencias en las poblaciones de estudio y en los métodos empleados para
determinar el lado de preferencia masticatorio o para evaluar la lateralidad

masticatoria.

Muchos de los estudios que evaluan el lado de preferencia masticatorio coinciden que
el lado derecho es mayormente preferido para masticar que el lado izquierdo 2% 139 217,
227 También se ha demostrado que los alimentos duros y con alta cohesividad son més

apropiados para determinar el LPM 159217, 223,228

La restauracién de los dientes ausentes en el LPM mejoraria el rendimiento
masticatorio. Aun asi, se desconoce si la restauracion de los dientes ausentes en el lado
de no preferencia masticatoria mejoraria el rendimiento masticatorio. Por tanto, cuando
se plantea un tratamiento rehabilitador con proétesis dental, se ha de tener en cuenta si
el individuo presenta un lado de preferencia masticatoria para poder estimar qué

beneficio podria obtener.
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1.5.1 Métodos de andlisis del lado de preferencia masticatoria

Existen diferentes métodos para poder evaluar y determinar el LPM. Algunos
estudios determinan el lado donde se situa la comida test durante la masticaciéon
32,227,229, otros observan el lado hacia donde se dirige la mandibula en la fase de
cierre durante la masticacién 34 159 223,230 También podria evaluarse mediante la
asimetria de la actividad de los musculos masticatorios 3% 223228 ¢ el desgaste a

231

nivel de los dientes y finalmente otros estudios emplean cuestionarios y

herramientas como la escala visual analdgica para conocer la percepcién del

individuo 32, 34,217 227,231

Ademas, la preferencia masticatoria lateral puede ser determinada mediante
técnica directa o indirecta. La técnica directa es la que se realiza en tiempo real
y en la que utiliza la vision directa del operador para determinar la preferencia
lateral masticatoria. La técnica indirecta, se emplean instrumentos y se evalla

en un tiempo diferido al que se realizé la prueba masticatoria.

La mayoria de los estudios emplean la técnica directa, ya que resulta mas sencilla
de realizar y no requiere de instrumentos electrénicos 33 34 160, 218, 219 220, 219 218
Normalmente se determina por localizacion del bolo o la direccidon de la
mandibula en fase de cierre. Mediante este procedimiento, se determina el LPM
como derecho, izquierdo o centrado y para ello, se puede utilizar el primer ciclo
masticatorio o un numero determinado de ciclos. Una de las principales
limitaciones de esta técnica es que depende en gran medida de la calibracion de
la persona que realiza la evaluacion, principalmente cuando determina la

direccion de la mandibula en un niumero determinado de ciclos masticatorios. Es

necesario tener cierta practica para poder llevar a cabo esta técnica.

La técnica indirecta se caracteriza por utilizar instrumentos como la videocamara
159, 160 ¢| Kinesidografo 22> 230 el electromiégrafo 132, la camara digital
fotografica?3?, videofluorografia 22° y el escaner digital 23*. Estos instrumentos
permiten la evaluacién del LPM a través de la localizacion del bolo, la direccién

de la mandibula, la asimetria muscular o el desgaste dentario.
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El método para determinar la direcciéon de la mandibula en fase de cierre
pretende observar la mandibula durante la fase de cierre de la masticacién, ya
sea de forma directa, mediante vision directa del operador **°, o de forma
indirecta, a través de videocdmara o Kinesidgrafo 23°. Precisa de incluir en su
analisis todos los ciclos masticatorios, probablemente debido a que Ia
masticacion es regida por un sistema de retroalimentacién sensorial, es decir, a
mayor numero de ciclos masticatorios, mayor serd esta retroalimentacién y
mejor reflejard este patron masticatorio como puede ser el de presentar un
LPM?28, Otros autores opinan que si el LPM existe puede ser mas pronunciado
durante los primeros ciclos, ya que un bolo con caracteristicas desconocidas es

evaluado por el sistema neuromuscular 23,

El LPM también ha sido evaluado de forma subjetiva mediante la percepcién del
individuo 3% 217 227 pyede realizarse a través de cuestionarios simples, con
preguntas como “¢Prefieres un lado en particular para masticar?” 27 y que
generalmente presentan respuestas tricotémicas como:
derecha/izquierda/ninguno 23%. Se trata de una forma de estudiar el LPM de

forma cualitativa, ya que no permite discriminar entre diferentes grados de

LPM236,

En este sentido, las escalas simples del dolor como una VAS son herramientas
validadas y que permiten valorar la preferencia masticatoria de forma subjetiva
gue posteriormente puede ser cuantificada. Se trata de una escala de una
longitud determinada, siendo los extremos ‘siempre a la izquierda’ y ‘siempre a
la derecha’ y ‘sin preferencia’ en el medio. Se invita al paciente a realizar una
marca con afirmaciones como “Marque el punto donde mejor describa la

frecuencia y el lado por el cual suele masticar” 3% 237,
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1.5.2 Anadlisis de los ciclos masticatorios

El objetivo de observar la posicidon del bolo o la direcciéon de la mandibula es
registrar los ciclos masticatorios que seran clasificados y analizados. El resultado
puede ser expresado de forma cualitativa o cuantitativa. Cuando el LPM es
expresado de forma cualitativa generalmente se realiza a través de adjetivos que
se asignan segln el porcentaje o frecuencia de los ciclos clasificados hacia un
lado en particular: lado unilateral crénico (derecho o izquierdo) o lado
preferentemente unilateral (derecho o izquierdo); lado consistentemente

(derecho o izquierdo) o lado predominantemente (derecho o izquierdo) 3% 33 219,

236

El LPM puede ser expresado cuantitativamente a través de indices que analizan
los ciclos masticatorios que fueron previamente clasificados. Estos indices
permiten generar una idea del grado de lateralidad masticatoria que puede tener
un individuo. El indice de Asimetria (1A) 3% 27228 s uno de los mas empleados
para expresar la lateralidad masticatoria. Este indice se calcula mediante la
siguiente formula:

(n2 ciclos derechos) — (n? ciclos izquierdos)

IA = x 100
(n@ ciclos derechos) + (n? ciclos izquierdos)

Un valor O del IA significa que el sujeto mastica por igual en ambos lados,
mientras que -1 o +1 significa que el sujeto solo mastica sobre el lado izquierdo
o por el lado derecho, respectivamente. Valores que se encuentren dentro de -
0,31 al -1 se les consideran con una preferencia masticatoria izquierda, en
cambio, aquellos valores que se encuentren dentro de -0,3 al 0,3 se les considera
gue mastican de forma bilateral o alternada; y por ultimo, aquellos valores que
se encuentren entre el 0,31 al 1,0 son aquellos sujetos que tienen una

preferencia masticatoria por el lado derecho.

El indice de preferencia Lateral (IL) 238, indice de masticacion lateralizada o el “I

” 227

index se calcula de forma similar al IA, presentando como diferencia que el

valor no se expresa en porcentaje. El indice de Preferencia Lateral (IL) solo
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registra los primeros ciclos masticatorios a diferencia de los indices anteriores,

gue evaltan todos los ciclos.

(derecha - izquierda)

(derecha - izquierda)

También difiere del resto de indices en expresar el valor de lateralidad
masticatoria que oscilan entre el -5 al 5, a diferencia del resto que expresan
valores que van desde el -1 a +1. El valor del indice de preferencia lateral se
obtiene de evaluar 5 pruebas masticatorias de 20 ciclos cada una. Se considera
gue el individuo mastica por el lado derecho si mas de la mitad de los ciclos son
realizados por ese lado; o bien si mas de la mitad de los ciclos masticatorios son
realizados por el lado izquierdo entonces se considera que mastica por el lado
mencionado y bilateralmente si no se cumplen las condiciones mencionadas

anteriormente.

Entre los métodos objetivos, el uso de silicona en bolsas para evaluar el primer
ciclo o todos los ciclos ha mostrado un alto nivel de reproducibilidad y validez &
27,30, 214 Ademads, el uso de una VAS para determinar la percepcidn del paciente
sobre su lado de preferencia masticatorio se encuentra entre los métodos con
mayor correlacién con los resultados obtenidos de test observacionales basados
en el IA. Por tanto, es un método vdlido y confiable para evaluar el grado de
lateralidad masticatoria subjetiva tanto en sujetos dentados como en

parcialmente edéntulos 3% 237,
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1.6 SATISFACCION, CALIDAD DE VIDA ORAL Y HABILIDAD MASTICATORIA

Inicialmente los estudios epidemioldgicos se centraban en describir la prevalencia e
incidencia de patologia oral. Estos indices clinicos iniciales presentaban una limitacién:
permitian medir la patologia oral presente o pasada pero no valorar salud o necesidades
de tratamiento. Esto difiere del concepto actual de salud, donde ademas de medir la
patologia, se valora el estado de salud, con el empleo de los indicadores de calidad de

vida oral 239240,

Actualmente, la salud poblacional se complementa con otros valores que hacen
referencia a la capacidad del individuo para realizar sus actividades cotidianas y nivel de
bienestar fisico, psiquico, social y emocional que experimenta en el desempefo de las

mismas 23% 240,

Los indicadores de calidad de vida surgieron para evaluar el impacto fisico, psicoldgico y
social de los problemas orales, y complementar la informacién aportada por los indices
clinicos, ya que éstos no son sensibles a percepciones subjetivas como el dolor, la
estética, la funcion, etc. Estos indicadores permiten evaluar de manera subjetiva la

percepcidn que tiene el paciente sobre su estado de salud oral 2%°.

Los efectos limitantes e incapacitantes que genera el edentulismo y la pérdida de
dientes a nivel funcional han sido cuantificados mediante unos cuestionarios de calidad

de vida oral estandarizados y validados como es el Oral Health Impact Profile (OHIP) 24

242,243

También es fundamental la percepcidn que tiene el individuo respecto a su capacidad
masticatoria cuando existe ausencia de dientes en boca. La habilidad masticatoria
consiste en el analisis subjetivo de la funcion y confort masticatorio de un individuo y no
se trata de solo una dimensién de salud oral, ya que cambios en la eleccion de la dieta 'y
en la ingesta de nutrientes puede afectar al estado de salud general 2**. Pacientes con
funcion masticatoria reducida, informan tener dificultad normalmente para masticar
alimentos fibrosos, crujientes y deshidratados. A ello, se asocia una percepcidon
deficiente respecto a su habilidad masticatoria 24> 246, Se ha observado que, la actividad

diaria mds cominmente afectada por el deterioro del estado oral es la masticacién 2*>
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246 Muchos alimentos requieren de una importante masticacion antes de ser deglutidos
y los sujetos con denticidn deteriorada, es decir, con gran nimero de ausencias dentales,
inevitablemente presentan condicionada su ingesta nutricional, como también,
aspectos sociales relacionados con la dieta 2*> 246:247 para la medicidn de la percepcion
subjetiva respecto a la capacidad masticatoria que presenta el individuo, se han
empleado diferentes tipos de cuestionarios bien estructurados 38 y herramientas como

una VAS 16, 40, 248

Estudios previos no han conseguido encontrar una relacidn significativa entre la
habilidad masticatoria y el rendimiento o eficiencia masticatoria, probablemente debido
a que la evaluacién subjetiva permite capturar el impacto de la salud oral en la vida
diaria de los sujetos *2. Una evaluacidn subjetiva incluye otros aspectos de la funcién
masticatoria, como es la habilidad de adaptacion a las actividades diarias y de factores

71" por lo tanto, una

psicoldgicos, que no pueden obtenerse de mediciones objetivas
combinacidon de ambas metodologias es de interés para poder realizar una evaluacion

mas amplia de la masticacion 2%°.

1.6.1 Cuestionarios de calidad de vida oral

La medicién de los resultados derivados de una rehabilitacion protética de
dientes ausentes incluye la eficacia masticatoria, el uso continuado de la
protesis, complicaciones técnicas y bioldgicas. Mientras que la importancia de
estas mediciones es indiscutible, presentan la limitaciéon en no considerar la
percepcidn subjetiva del paciente 2°°, El empleo de la medicion de los resultados
reportados por el paciente ha aumentado en la investigacion a nivel dental. Esto
permite el analisis de la calidad de vida relacionada con la salud oral (OHRQoL),
una herramienta multidimensional que permite evaluar el impacto de problemas

a nivel oral en la percepcidn estética, funcional y bienestar psicosocial 2°% 251,

El OHIP se trata de un cuestionario creado por Slade y Spencer en 19942%2
constituido por 49 items agrupados en siete dimensiones: limitaciones
funcionales, dolor, discomfort psicolégico, incapacidad fisica, incapacidad

psicoldgica, social y handicap. Las respuestas se contestaban mediante un
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formato escala Likert: 0= nunca; 1= rara vez; 2= ocasionalmente; 3=
frecuentemente; 4= muy frecuentemente. La frecuencia de impactos se
calculaba sumando los impactos negativos reportados, siendo la puntuacion
global un valor entre 0 (ningun impacto oral) a 49 (maximo impacto oral). Para
facilitar la valoracidn de la severidad percibida de cada impacto se comparaba el

peso relativo de las siete dimensiones de esta puntuacion.

Posteriormente, en 1997, con motivo de subsanar la principal limitacion de este
indice, Slade validé el OHIP en su formato corto resumiéndose a 14 preguntas
(OHIP-14) %°2 derivadas de las 49 del inicial pero conservando su capacidad
psicométrica y discriminativa 2°3. Este instrumento es uno de los mas
internacionalizados y adecuados segun se evidencia para describir, discriminar y
evaluar el bienestar oral. Ha demostrado ser util para evaluar el bienestar oral
después de una intervencion terapéutica, como puede ser tras una rehabilitacion
prostoddntica, o tras el paso del tiempo 2°% 24, Asi mismo fue validado para su

empleo en sujetos con diferentes tipos de edentulismo 2°3.

Sin embargo, si se analiza el cuestionario OHIP-14, solamente 2 de las
dimensiones hacen referencia al rendimiento masticatorio (limitacién funcional
e incapacidad fisica). Por ese motivo, y para solventar estas limitaciones, existen
otros cuestionarios que permiten evaluar la habilidad masticatoria referida por

el paciente.

1.6.2 Satisfaccion capacidad masticatoria

El grado de satisfaccion respecto a la capacidad masticatoria de un individuo
puede ser evaluada mediante una VAS. Esta herramienta permite analizar de
forma subjetiva la capacidad masticatoria del paciente tras realizar un
tratamiento restaurador '®. De esta forma, se invita al paciente a realizar una
marca por él mismo en una VAS de una longitud determinada, formulando la
siguiente pregunta: “¢Cual es su satisfaccién? ¢Estd de acuerdo con la prétesis

en términos de capacidad de masticacion?”, correspondiendo cada extremo
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izquierdo y derecho a: completamente insatisfecho (0%) y completamente

satisfecho (100%) 16 40,

1.6.3 Cuestionarios habilidad masticatoria

Existen diferentes herramientas que permiten valorar de forma subjetiva la
calidad de la funcidn masticatoria. La realizacion de estos test consiste en evaluar
mediante cuestionarios la capacidad que dice el individuo tener para masticar

determinados alimentos de manera subjetiva.

En 1990, Leake desarrollé un indice (indice de Leake) con la finalidad de valorar
la habilidad masticatoria y, poder asi, testar su validez y fiabilidad 14°. Pretendia
demostrar la hipdtesis de que la habilidad masticatoria esta relacionada con
factores como son la edad, la calidad y limitaciones de las prétesis, estado
periodontal deficiente, nUmero de dientes que necesitan ser extraidos, la
necesidad de tratamiento y el nimero y localizacién de los dientes naturales

remanentes.

145 se basa en un cuestionario simple compuesto por 5 items

El indice de Leake
con respuesta de si/no, basadas en la capacidad de masticar alimentos como
verduras hervidas, ensaladas, zanahorias/apio crudo, filetes o chuletas y
manzanas frescas, con una dificultad creciente para masticar. Las respuestas
generan una puntuacion con un indice de 0 a 5 (no =0y si = 1), lo que significa
gue si un sujeto es capaz de masticar los cinco elementos sugiere que presenta

una capacidad competente para masticar, y una sola respuesta con un "no" hace

referencia a una habilidad masticatoria deficiente.

Existe otro tipo de cuestionario conocido como el “Masticatory Function
Questionnaire” (MFQ) 3 con 29 preguntas, originariamente escrito en francés,
relacionadas con la frecuencia y facilidad de masticacidon de diferentes tipos de
alimentos durante las dos semanas antes a la evaluacion *°. La traduccién y
adaptacion transcultural del instrumento original (Cuestionario D’Alimentation)
fueron realizadas previamente por Hilasaca-Mamani et al. 14¢ siguiendo las

pautas propuestas por Guillemin et al. 3°. Existe una versidn en inglés 3°, aunque
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no ha sido validada. Este cuestionario puede ser empleado tanto en sujetos
dentados, como también, en sujetos con diferentes tipos de edentulismo vy
permite medir y comparar la habilidad masticatoria que percibe el paciente tras

haber realizado un tratamiento restaurador 2>3.

En este cuestionario, las preguntas se encuentran distribuidas en cinco grupos:
habilidad de alimentacién y masticacién, habitos, carnes, frutas y legumbres,
todas ellas relacionadas con la frecuencia y dificultad de masticacién de
diferentes alimentos con diferentes tipos de consistencia. Los dominios
Alimentos-Masticacion, Habitos, Carnes, Frutas y Verduras tienen 5 opciones de
respuesta que van desde “nunca=0”, “rara vez=1", “a veces=2",
“frecuentemente=3" a “siempre=4". Ademas, los dominios Carnes, Frutas y
Verduras también presentan la alternativa de marcar “no aplicable — N/A” si el

sujeto no suele comer estos alimentos. Una puntuacion alta indica un mayor

impacto negativo sobre la calidad de la funcién masticatoria 3% 146,

1.6.4 Willingness to pay (WTP) y willingness to accept (WTA)

En el ambito sanitario, el analisis del costo-efectividad se adopta ampliamente
como marco analitico para evaluar si las intervenciones de atencién médica

representan una buena relacién calidad-precio 2°.

Un enfoque comun para incluir el coste por parte del paciente ante un
determinado tratamiento es el método de valoracién contingente (MVC), que
asigna valor a un beneficio sin valor de mercado 2°® 2>’. Normalmente, la MVC se
define con los conceptos de “willingness to pay” (WTP) o disposicion a pagar y
“willingness to accept” (WTA) o disposicidn a aceptar, donde WTP se refiere a la
cantidad maxima que un individuo estaria dispuesto a pagar para obtener un
beneficio y WTA se refiere a la cantidad minima que el individuo estaria
dispuesto a aceptar para renunciar al beneficio 2. El uso del WTP y del WTA para
estimar el valor de una intervencion es un enfoque menos comun, pero resulta

de interés para la investigacion centrada en el paciente 4% 2°8,
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2. JUSTIFICACION

El proceso masticatorio ha sido minuciosamente investigado desde hace mas de un siglo,
dando lugar a un gran numero de articulos en la literatura. Se han estudiado varios
aspectos, como son, la fisiologia masticatoria en individuos dentados, el procesamiento
oral de los alimentos, deficiencias masticatorias después de la pérdida de un diente,
mejora de la funcidn masticatoria después de diferentes tipos de rehabilitacién oral o
trastornos neurolégicos. Debido a que la funcion masticatoria depende de muchos

factores, algunos de ellos, no se han llegado a comprender por completo.

Una buena funcién masticatoria no sélo es importante para fragmentar adecuadamente
los alimentos para facilitar la deglucion, sino también, para asegurar una correcta
digestion y nutricion del individuo. Ademas, la masticacion tiene una influencia positiva
en la funcidén cerebral y cognitiva, y es un factor importante en la calidad de vida y

satisfaccion del paciente.

Cuando el clinico realiza una determinada intervencién espera que los resultados
obtenidos le reporten al paciente beneficios que generen una situacién de salud,
estética y funcion éptimas, mejorando las condiciones previas que éste presentaba. Por
lo tanto, es necesario conocer si los pacientes que son rehabilitados mediante prétesis
convencional, prétesis fija dentosoportada y protesis removible dentosoportada y
dentomucosoportada, aumentan el rendimiento masticatorio y si se mantiene en el
tiempo. También conocer si esta variacidn se encuentra relacionado con un aumento
del area de contacto oclusal, si repercute con el lado de preferencia masticatorio con el
paso del tiempo y el impacto que éste tiene en cuanto a calidad de vida y satisfacciéon

de la persona.
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3. HIPOTESIS

En una poblacién adulta edéntula parcial que se rehabilita con prétesis convencional
(prétesis parcial removible dentomucosoportada o dentosportada, y proétesis fija

dentosoportada):

Hipdtesis principal:

- HO (hipdtesis nula) 1. El rendimiento masticatorio es el mismo antes, en el momento
de la colocacidn, y a los 3 meses de insertar una protesis convencional (protesis parcial
removible dentomucosoportada, una protesis parcial removible dentosoportada y una

protesis parcial fija dentosoportada).

Hipdtesis secundarias:

- HO (hipdtesis nula) 2. Los dientes restaurados en cada lado de la boca no tienen
repercusién en los cambios que pueda sufrir el rendimiento masticatorio en ese mismo

lado.

- HO (hipdtesis nula) 3. El area de contacto oclusal es la misma antes, en el momento de
la colocacién y a los 3 meses de insertar una proétesis convencional (prétesis parcial
removible dentomucosoportada, una protesis parcial removible dentosoportada y una

protesis parcial fija dentosoportada).

- HO (hipdtesis nula) 4. El lado de preferencia masticatorio es el mismo antes, en el
momento de la colocacién y a los 3 meses de insertar una prdétesis convencional
(prétesis parcial removible dentomucosoportada, una protesis parcial removible

dentosoportada y una proétesis parcial fija dentosoportada).

- HO (hipdtesis nula) 5. No existe cambio en la satisfaccion del individuo con su propia
masticacién en el momento de la colocacion, y a los 3 meses de insertar una protesis
convencional (proétesis parcial removible dentomucosoportada, una prétesis parcial

removible dentosoportada y una prétesis parcial fija dentosoportada).
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- HO (hipdtesis nula) 6. No existe cambio en la calidad de vida relacionada con la salud
oral estimado mediante el cuestionario “Oral health impact profile — 14Spanish” antes,
en el momento de la colocacion y a los 3 meses de insertar una prétesis convencional
(prétesis parcial removible dentomucosoportada, una protesis parcial removible

dentosoportada y una prétesis parcial fija dentosoportada).

- HO (hipdtesis nula) 7. No existe cambio en la habilidad masticatoria percibida por los
sujetos parcialmente edéntulos con el cuestionario “Masticatory Function
Questionnaire” antes, en el momento de la colocacién y a los 3 meses de insertar una
protesis convencional (prétesis parcial removible dentomucosoportada, una protesis

parcial removible dentosoportada y una prétesis parcial fija dentosoportada).

- HO (hipdtesis nula) 8. La clase de Kennedy, el tipo de soporte protésico (dental o
mucoso), el tipo de protesis (fija o removible), el nUmero de dientes restaurados con la
protesis, el tipo de antagonista u otras variables de control (género, edad, sobremordida
o resalte) no tienen repercusién en el importe que los pacientes rehabilitados con
prétesis convencional (protesis parcial removible dentomucosoportada, una protesis
parcial removible dentosoportada y una proétesis parcial fija dentosoportada) estarian
dispuestos a pagar por la prétesis a los 3 meses de la colocacion (“Willingness to Pay”),
o estarian dispuestos a aceptar por devolver la prétesis y quedarse en la situacion

anterior (“Willingness to Accept”).

- HO (hipdtesis nula) 9. La clase de Kennedy, el soporte protésico, el tipo de protesis,
numero de dientes restaurados, el porcentaje de cambio en el area de contacto oclusal,
y porcentaje de cambio en la satisfaccion con la masticacion usando la proétesis, no
tienen repercusién en el valor final del tamafio medio de particula, ni con el porcentaje

de cambio del tamafio medio de particula.

HO (hipotesis nula) 10. La clase de Kennedy, el soporte protésico, el tipo de protesis,
numero de dientes restaurados y el tipo de antagonista no tienen repercusién en los
cambios que sufren el “Masticatory Function Questionnaire” y el “Oral health impact
profile — 14Spanish” antes y después de colocar la protesis y después del periodo de

adaptacion.
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4. OBJETIVOS

En una poblacién adulta edéntula parcial que se rehabilita con prétesis convencional
(prétesis parcial removible dentomucosoportada o dentosportada, y proétesis fija

dentosoportada):

Objetivo principal:

1. Conocer y comparar el rendimiento masticatorio antes, en el momento de la
colocacién, y a los 3 meses de insertar una prdtesis convencional (protesis parcial
removible dentomucosoportada, una protesis parcial removible dentosoportada y una

protesis parcial fija dentosoportada).

Objetivos secundarios:

2. Conocer si los dientes rehabilitados en cada lado de la boca mediante protesis
convencional esta relacionado con los cambios en el rendimiento masticatorio en ese

lado.

3. Conocer y comparar el area de contacto oclusal antes, en el momento de la
colocacion y a los 3 meses de insertar una prétesis convencional (prétesis parcial
removible dentomucosoportada, una protesis parcial removible dentosoportada y una

proétesis parcial fija dentosoportada).

4. Conocer y comparar el lado de preferencia masticatorio antes, en el momento de la
colocacién y a los 3 meses de insertar una proétesis convencional (prétesis parcial
removible dentomucosoportada, una protesis parcial removible dentosoportada y una

protesis parcial fija dentosoportada).

5. Conocer y comparar la satisfaccion del individuo con su masticacién en el momento
de la colocacion, y a los 3 meses de insertar una prétesis convencional (prétesis parcial
removible dentomucosoportada, una protesis parcial removible dentosoportada y una

protesis parcial fija dentosoportada) mediante una escala visual analdgica.
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6. Conocer y comparar la calidad de vida relacionada con la salud oral antes, en el
momento de la colocacion y a los 3 meses de insertar una prétesis convencional
(protesis parcial removible dentomucosoportada, una proétesis parcial removible
dentosoportada y una protesis parcial fija dentosoportada) mediante el cuestionario

“Oral health impact profile — 14Spanish”.

7. Conocer y comparar la habilidad masticatoria percibida por el individuo antes, en el
momento de la colocacion y a los 3 meses de insertar una prétesis convencional
(protesis parcial removible dentomucosoportada, una proétesis parcial removible
dentosoportada y una protesis parcial fija dentosoportada) mediante el cuestionario

“Masticatory Function Questionnaire”.

8. Conocer si existe relacidn entre variables como la clase de Kennedy, el tipo de soporte
protésico (dental o mucoso), el tipo de protesis (fija o removible), el nimero de dientes
restaurados con la prétesis, el tipo de antagonista u otras variables de control (género,
edad, sobremordida o resalte) con el importe que los pacientes rehabilitados con
prétesis convencional (protesis parcial removible dentomucosoportada, una protesis
parcial removible dentosoportada y una proétesis parcial fija dentosoportada) estarian
dispuestos a pagar por la prétesis a los 3 meses de la colocacion (“Willingness to Pay”),
o estarian dispuestos a aceptar por devolver la prétesis y quedarse en la situacion

anterior (“Willingness to Accept”).

9. Conocer si existe relacidn entre variables como la clase de Kennedy, el soporte
protésico, el tipo de prétesis, nimero de dientes restaurados, el porcentaje de cambio
en el area de contacto oclusal y el porcentaje de cambio en la satisfaccion con la
masticacién usando la protesis, con el valor final del tamano medio de particula y con el

porcentaje de cambio del tamano medio de particula.

10. Conocer si existe relacidon entre la clase de Kennedy, el soporte protésico, el tipo de
protesis, el nUmero de dientes restaurados y el tipo de antagonista con los cambios que
sufren el “Masticatory Function Questionnaire” y el “Oral health impact profile —

14Spanish” antes y después de colocar la prétesis y después del periodo de adaptacion.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

El disefio de este trabajo se corresponde con un estudio observacional y longitudinal
prospectivo que pretende comparar el impacto en la calidad de vida y en el rendimiento
masticatorio de los pacientes que reciben tratamiento protético convencional, fijo o
removible, tratados en el Hospital Odontolégico de la Universidad de Barcelona (HOUB).
El estudio se realizd en 3 fases (SESION 0, SESION 1 y SESION 2) y comprende una

poblacién de sujetos adultos parcialmente edéntula.

El estudio cumple con los requisitos y pautas establecidas en la Declaracion de Helsinki
y STROBE (Strenghtening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) sobre
investigacion médica entre mayo de 2017 hasta septiembre 2022, y estd avalado por el
correspondiente informe del Comité de Etico de Investigacién y Medicamentos (CEIm-
HOUB, Code 2017-13). Todos los pacientes candidatos a ser tratados e incluidos en la
muestra fueron informados de los objetivos y procedimientos del estudio por los
miembros del equipo investigador y aquellos que aceptaron, cumplimentaron el

correspondiente consentimiento informado.

La hoja de informacion al participante y el consentimiento informado se muestran a

continuacion:
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mHOSPItal Odontologic Fundacié Josep Finestres

Universitat de Barcelona UNIVERSITAT b BARCELONA

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

Titulo del estudio: Influencia en el rendimiento masticatorio de la rehabilitacion con
protesis fija dentosoportada, protesis removible dentosoportada y proétesis

removible dentomucosoportada

Objetivo del estudio:
Conocer y comparar el rendimiento masticatorio antes, una semana después y a los 3
meses de la colocacion de 3 tipos de protesis:

- Prétesis fija dentosoportada

- Protesis removible dentosoportada

- Protesis removible dentomucosoportada

El estudio consistira en:

Una vez se haya determinado su plan de tratamiento con cualquiera de los tres tipos de
protesis indicados en el titulo, serd necesario realizar una serie de pruebas masticatorias
con una silicona (alimento test Opto-Zeta; 15 repeticiones, cada repeticion con un
tiempo estimado de 30 segundos), tomar unos registros de oclusion mordiendo una
silicona fluida (tiempo estimado de fraguado de 1 minuto), tomar unos registros de
mordida con un sensor de presion (tiempo estimado 3 minutos) y completar unos
cuestionarios que evalGan el impacto de la salud oral en la calidad de vida de los

pacientes (cuestionarios OHIP-14Sp y QMF ).

Existe una compensacion econdmica por el tiempo dedicado a la participacion en el
estudio.

# UNIVERSITATos
¥ BARCELONA



QHospital Odontologic Fundacio Josep Finestres

Universitat de Barcelona x| UNIVERSITAT o= BlARCELONﬁ

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARTICIPANTE ESTUDIO
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Bl 1 St Bl swvssnmassns s Snmaasins inassmsdne como participante con

| B J1. | E R —————— o como representante legal, familiar, etc. del participante, el / la

NS A v T conDNI ...oovviiiiiiiiiiinns

DECLARO que
L= D A I =
me ha informado correctamente del estudio el estudio............coooveeeeiineeee i,

revoco el consentimiento

Firma investigador/a Firma participante Firma representante legal

Hospitalet, ................. de ..oviiiiiiin de 20 ......

=

NIVERSITAT ve

ARCELONA

o



mHOSPital Odontologic Fundacid Josep Finestres

Universitat de Barcelona UNIVERSITAT pE BARCELONA

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

Titulo del estudio: Influencia en el rendimiento masticatorio de la rehabilitacion con
protesis fija dentosoportada, protesis removible dentosoportada y proétesis

removible dentomucosoportada

Objetivo del estudio:
Conocer y comparar el rendimiento masticatorio antes, una semana después y a los 3
meses de la colocacion de 3 tipos de protesis:

- Prétesis fija dentosoportada

- Protesis removible dentosoportada

- Protesis removible dentomucosoportada

El estudio consistira en:

Una vez se haya determinado su plan de tratamiento con cualquiera de los tres tipos de
protesis indicados en el titulo, serd necesario realizar una serie de pruebas masticatorias
con una silicona (alimento test Opto-Zeta; 15 repeticiones, cada repeticion con un
tiempo estimado de 30 segundos), tomar unos registros de oclusion mordiendo una
silicona fluida (tiempo estimado de fraguado de 1 minuto), tomar unos registros de
mordida con un sensor de presion (tiempo estimado 3 minutos) y completar unos
cuestionarios que evalGan el impacto de la salud oral en la calidad de vida de los

pacientes (cuestionarios OHIP-14Sp y QMF ).

Existe una compensacion econdmica por el tiempo dedicado a la participacion en el
estudio.

m UNIVERSITATDE
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m Hospital Odontologic A4 Fun dacio Josep Finestres

Universitat de Barcelona . UNIVERSITAT pe BARCELONA

Riesgos y molestias que puede ocasionar al participante el estudio:

Durante la realizacion de las pruebas masticatorias, al tratarse de 15 repeticiones, el
examen se puede alargar unos minutos. Podria ser que ¢l participante quiera descansar,
en ese caso, se lo puede comunicar al investigador.

No se conocen contraindicaciones para el uso de los métodos de registro en este estudio.
En caso de querer comunicarse con el investigador podra contactar con M® Angeles
Ldpez Corddn en el teléfono  XXXXXXXXX

La participacidn en este estudio es completamente voluntaria y el participante podra
retirarse del estudio en cualquier momento. Solamente los investigadores de este estudio
tendran acceso a los datos del participante. El investigador contestara las preguntas y

dudas que realice el participante.

Fecha y firma

- UNIVERSITAT e
it BARCELONA



5.2 MUESTRA

Fueron candidatos a participar en el estudio pacientes adultos parcialmente edéntulos
atendidos en el Hospital Odontolégico de la Universidad de Barcelona (HOUB), que
precisasen de una rehabilitacion oral y que no aceptasen una protesis parcial fija

implantosoportada (PPFI).

Como criterios de inclusion fueron la ausencia uni o bilateral de al menos un diente en
la region posterior que involucrara solo una de las dos arcadas, y que se plantease una
rehabilitacion con protesis convencional (PPR o PPF). Se recomendo a los participantes
con la ausencia de uno o dos dientes contiguos en un solo sector posterior a seleccionar
como opcidn rehabilitadora una PPF o una PPFIl, dado que no se considera indicada la
confeccion de una protesis parcial removible para ese tipo de edentulismo. Por tanto,
se recomendé la confeccion de una PPR a aquellos participantes que tuviesen ausencia

de mas dientes.

Los criterios de exclusidon fueron la necesidad de realizar cambios de dimensién vertical,
enfermedad periodontal no tratada y controlada, la existencia de dolor orofacial y
trastornos temporomandibulares, asi como también, cualquier tratamiento restaurador

planificado en los préximos tres meses después de la colocacién de la proétesis.

5.3 PROCEDIMIENTO

Inicialmente se realizd un primer muestreo entre los pacientes visitados en los
diferentes servicios de la HOUB. Durante las citas previas de diagndstico y reclutamiento
se realizd un examen general, regional e intraoral completo, que incluyé una radiografia
panoramica y modelos de estudio. El periodo de inclusidn de los participantes fue de

mayo de 2017 hasta septiembre 2022.

Antes de iniciar el tratamiento rehabilitador protético, todos los sujetos habian realizado

el tratamiento oportuno a la fase higiénica si lo precisaban.
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Los participantes que aceptaron una PPF fueron citados para realizar el tallado
pertinente de los dientes pilares y asi poder confeccionar un puente metal-ceramica de
cobertura total. En todos los casos se realizd una restauracion provisional directa en
resina acrilica autopolimerizable. Se emplearon técnicas convencionales en la
fabricacion de cada PPF, que consistieron en la toma de impresiones con
polivinilsiloxano, montaje en articulador, prueba de metal y prueba de biscuit. En el

momento de la entrega, fueron adheridas con cemento de iondmero de vidrio.

Los participantes que aceptaron una PPR fueron citados para realizar las preparaciones
dentales pertinentes para la correcta adaptacion y funcion de los retenedores directos
y, en los casos correspondientes, de los apoyos, placas proximales y retenedores
indirectos necesarios en la confeccién de una PPR retenida con ganchos metalicos. Se

emplearon técnicas convencionales en la fabricacion de cada PPR.

Finalmente, todas PPFs y PPRs se ajustaron evitando interferencias en la posicién de
maxima intercuspidacién y en lateralidades. Se empled papel de articular de 200 um
para el correcto ajuste oclusal de las prétesis. Todos los participantes fueron
examinados una vez por semana después de la insercidén de la prétesis y se realizaron
todos los ajustes y retoques necesarios hasta que la proétesis pudiera usarse

coémodamente.

Todos estos pacientes fueron tratados por alumnos de pregrado y posgrado en las
instalaciones clinicas del HOUB, bajo la tutela de los miembros del equipo docente de
los servicios de Odontologia Integrada, Clinicas de Prostodoncia y Disfuncidn

Craneomandibular y Oclusion y Rehabilitacién Oral.

Ademas, todos los pacientes debian comprometerse a finalizar el tratamiento
rehabilitador protético en las instalaciones del HOUB, para poder monitorizar las

variables de estudio.

Se solicitd y se obtuvo una ayuda a la investigacion para estudiantes de tercer ciclo,
convocada por la UFR de Odontologia (XXI convocatoria, 2018). Con el importe de la
ayuda, se pudo compensar a los participantes en el estudio con la devolucion de 50€ del
coste de su tratamiento por el tiempo dedicado a la participacidn, una vez finalizadas

todas las visitas de seguimiento.
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5.4 REGISTROS Y OBTENCION DE DATOS

Para la toma de registros y la obtencién de los datos, todos los participantes fueron

citados en tres ocasiones con el siguiente protocolo y orden cronoldgico:
1. Primera cita (SESION 0): Antes de la colocacidn de la prétesis.
2. Segunda cita (SESION 1): 1 semana después de la colocacién de la prétesis.
3. Tercera cita (SESION 2): 3 meses después de la colocacién de la prétesis.

En la SESION 0 no se habia realizado ningun tipo de preparacién en boca. En los
participantes con PPR se contabilizé el seguimiento de una semanay tres meses (SESION
1 y SESION 2) después de la ultima cita, a partir de la cual, pudieron utilizar

comodamente la protesis y no requirieron de ajustes adicionales.

La recoleccion de los datos se realizd siempre por el mismo examinador y en las

instalaciones disponibles en el HOUB.

Para cada sesion existe una hoja de recogida de datos especifica, como se muestran a

continuacion.
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HOJA RECOGIDA DE DATOS (SESION 0, SIN PROTESIS)

DATOS PERSONALES

CODIGO:

NOMBRE:

FECHA:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:

TIPOLOGIA FACIAL
mento-subnasal;

mm: subnasal-nasion

NUM. DIENTES PRESENTES EN BOCA:

I
I\ A\

| A
MM\

L o |
0 L L L T L
"\u| \:. I‘ I\\E \j \X\} \\)\-

% N

INDICE DE EICHNER:

NUM. DE DIENTES QUE SE RESTAURARAN CON PROTESIS:

APELLIDOS:

EXAMINADOR:

SEXO: Hombre (1) o Mujer (0) o
E-MAIL:

mm; nasion-triquion:

unidades

protésicas

TIPO DE PROTESIS CON QUE SERA REHABILITADO:

unitats

CARACTERISTICAS OCLUSALES
CLASE ANGLE

derecha | izquierda

MOLAR
CANINA

OVERBITE

mm (Ref

OVERJET mm (Ref

MORDIDA CRUZADA

)

| NUMERO | |

DIENTES

REGISTRO OCLUFAST (en PIM)

REFERENCIA
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e REGISTRO T-SCAN

1> con el sensor entre los dientes, morder con los molares 3 veces seguidas y rapido y

sin aplicar mucha fuerza (como si se pusiese el papel de articular)

2-> morder de forma constante y aplicar la maxima fuerza posible durante 2 segundos

REFERENCIA

ASIMETRIA MASTICATORIA

Tes=t ===y WsTime OpTIME |Ir Cice|%=s Right W= Left W= Cemre WsAindex
1 1 DO
1 2 i Ol /O
1 3 #i W/ O
1 = DO
1 5 i Dl O
1 9 i/ O
2 1
3 1
3 2 WAS
2 2 1
2 3
E 3
= ]

2 5

3 5

2 S /DI, 0 | & DIVSO

E] 9 gD w08 R DIV O
CaTime ®DIW/o & D/ o

VAS. Marca un punto donde creas que mejor refleja el lado por donde masticas. Si
siempre es por la izquierda seria el extremo de -1 y si es por la derecha seria el extremo

+1. En el medio seria el equilibrio absoluto.
l l

Siempre lzquierda Equilibrio
(-1) Absoluto
(0)
CUESTIONARIOS
- OHIP14-Sp
- MFQ

1
Siempre
Derecha

(+1)
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HOJA RECOGIDA DE DATOS (SESION 1y 2)

DATOS PERSONALES
CODIGO:
NOMBRE: APELLIDOS:
FECHA: EXAMINADOR:
FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Hombre (1) o Mujer (0) o
TELEFONO: E-MAIL:
TIPOLOGIA FACIAL
mento-subnasal: mm: subnasal-nasion mm; nasion-triquion: mm
NUM. DIENTES PRESENTES EN BOCA: unidades
NN ;‘ﬂ‘ Ml v m 5 .
L (Y m :
MRANFN SA e .
LLAAAAN
MMM MM S
¥ N S aFe
INDICE DE EICHNER:
NUM. DE DIENTES QUE SE RESTAURARAN CON PROTESIS: unitats

protésicas

TIPO DE PROTESIS CON QUE SERA REHABILITADO:

CARACTERISTICAS OCLUSALES
e CLASE ANGLE

derecha | izquierda

MOLAR

CANINA
e OVERBITE mm (Ref )
e OVERJET mm (Ref )

e MORDIDA CRUZADA

| NUMERO | | DIENTES

e REGISTRO OCLUFAST (en PIM)

REFERENCIA |
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e REGISTRO T-SCAN

1> con el sensor entre los dientes, morder con los molares 3 veces seguidas y rapido y
sin aplicar mucha fuerza (como si se pusiese el papel de articular)
2-> morder de forma constante y aplicar la maxima fuerza posible durante 2 segundos

REFERENCIA

ASIMETRIA MASTICATORIA

Tes=t ===y WsTime OpTIME |1r

8]

icle|%Ws=s Rigsht W= Left W= Centre WsAindex

Dy
il
v/
DIy
ol
#iow/

(SR ISR ISRT&N [&] [=]

I=
4]

1
3
5
=
1
1
3
3
5
5

LELI ST F N N O VY VY I 6 T SN Y R VE g 8 R i S e S S =

[FH

D=Time ®iDIW/ 0 =i DIV/C

VAS. Marca un punto donde creas que mejor refleja el lado por donde masticas. Si
siempre es por la izquierda seria el extremo de -1 y si es por la derecha seria el extremo
+1. En el medio seria el equilibrio absoluto.

Siempre lzquierda Equilibrio Siempre
(0) (+1)

Grado de satisfaccion. Nivel de satisfaccion en cuanto a eficacia masticatoria se refiere
con la protesis (2-3 semanas).

0 5 10

CUESTIONARIOS (CON PROTESIS 3 MESES)
- OHIP14-Sp
- MFQ
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En la primera cita (SESION 0), se realizaba el registro de las variables de control del
participante. En todas las citas (SESION 0, 1, 2) se llevé a cabo el registro de las variables
de estudio. En la Tabla 5 se describe de forma esquematica la organizacién y la recogida

de registros del estudio.

Entre las variables control, se incluyeron:

1. Edad
2. Sexo: Femenino (0) / Masculino (1)
3. Tercios faciales:

- Gnation — Subnasal
- Subnasal — Nasion
- Nasion —Triquion

Clase molar y canina

Overjet y overbit

Numero de dientes presentes en boca
Clase de Kennedy e indice de Eichner

Tipo de protesis con el que serd rehabilitado (PPR o PPF)

W © N oo v A

Numero de dientes que seran restaurados con la prétesis
10. Tipo de arcada antagonista: denticién natural (0), denticiéon naturale implantes
(1), denticién natural y protesis parcial removible resina (2), denticidon natural y

protesis parcial removible metalica (3), protesis completa (4)

Los datos de los participantes que corresponden a las variables de control se obtuvieron
en la SESION 0. El tipo de edentulismo parcial se determiné segun la clasificaciéon de
Kennedy, y el soporte disponible para la prétesis (soporte protético) se clasificd como
soporte dental-mucoso en las clases | y || de Kennedy, o soporte dental en la Kennedy
clase lll. De forma complementaria, también se empled la clasificacion basada en el
indice de Eichner, para una mejor descripcién del tipo de edentulismo que presentaba

el paciente.
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Entre las variables de estudio, se incluyeron:

N o vk~ W N PR

WTP y WTA

Area de contacto oclusal

Rendimiento masticatorio

Lado de preferencia masticatoria

Satisfaccion funciéon masticatoria
Calidad de vida con la salud oral

Habilidad funcion masticatoria

Tabla 5. Organizacidn y recogida de registros del estudio.

SESION 0

(primera cita)

SESION 1 SESION 2

(segunda cita) (tercera cita)

Antes de la colocacion de la

protesis

1 semana después de la |3 meses después de la

colocacion de la prétesis colocacion de la prétesis

sin ningun tipo de preparacion

en boca

tras ultima cita en que pudo usar cémodamente la prétesis

VARIABLES CONTROL
VARIABLES ESTUDIO

VARIABLES ESTUDIO

ORDEN CRONOLOGICO

—

Se detalla de forma esquematica la organizacién y la recogida de registros de las variables de control y
de estudio en las diferentes sesiones del estudio.

5.4.1 Variables de estudio: rendimiento masticatorio

A cada participante, encada una de las sesiones (SESION 0, 1 y 2) se le valoré el

rendimiento masticatorio a partir de unas pruebas masticatorias con un alimento

test validado a base de silicona de condensacidn realizado con Opto-Zeta 2.
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Elaboracién alimento test

El procedimiento por el cual se obtiene el alimento test Opto-Zeta es el siguiente:
se emplearon las siliconas de condensacién Optosil P Plus® (Heraeus Kulzer
GmbH, Hanau, Germany) y Zetalabor® hard 85 shore A (Zhermack) siguiendo las
instrucciones del fabricante y siguiendo el protocolo de Albert et al. (Albertetal 2003)
ambas siliconas se mezclaron por separado con sus respectivos catalizadores. Un
investigador mezcla la silicona Optosil® y otro operador mezcla la silicona
Zetalabor® durante 10 segundos, pasados los 10 segundos uno de los
investigadores mezcla las dos siliconas durante 20 segundos mas, obteniendo
como resultado el alimento test Opto-Zeta. Una vez obtenida la mezcla, es
colocada sobre una plancha metalica donde es estirada sobre la misma con un
rodillo. Posteriormente, se colocan en los extremos de la plancha metdlica de la
base unos topes con un grosor de 5mm. Una vez colocados, se dispone otra
plancha metalica sobre la primera, obteniendo asi, un grosor uniforme de
silicona de 5 mm. Se espera el tiempo de fraguado del material especificado por
el fabricante. Con la ayuda de un tubo cilindrico de 20 mm de diametro de luz
interna es cortado el material hasta obtener unas tabletas de 20 mm de diametro
x5 mm de grosor. Estas pastillas cilindricas son cortadas en 4 cuartos uniformes.
Mediante una bascula de precision se pesan los cuartos de pastillas, haciendo
pilones de 2 gramos (que corresponde aproximadamente a 3 pastillas).
Seguidamente, se elabora el bolo cerrado. Se coge un guante de latex sin polvo
(para no alterar propiedades de la silicona) y se cortan las 5 puntas de los dedos,
donde a cada punta se introducen 2 gramos de silicona y posteriormente se sella
la bolsa con cianocrilato ?’. Debido a que a los 7 dias la silicona pierde su
estabilidad dimensional y sus propiedades se pueden alterar %7, se disponia de 7

dias tras la elaboracion del alimento test para realizar las pruebas pertinentes.

Registros rendimiento masticatorio

Las pruebas masticatorias consistian en masticar un saquito de latex con 2g de

silicona durante 20 ciclos masticatorios que cuenta el mismo sujeto y era
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supervisado por el examinador. El sujeto era invitado a sentarse en una silla y se
le informaba de que durante las pruebas debia permanecer con los pies tocando
el suelo, tener la espalda recta y con la mirada fija hacia el examinador. Las
pruebas se dividian en 3 partes segin el patron de masticacion que se le
solicitaba al participante (de forma libre, por la derecha, por la izquierda): 5 veces
por el lado derecho, 5 veces por el lado izquierdo y 5 veces de forma libre, siendo
un total de 15 repeticiones, hasta haber masticado 30 gramos de silicona Opto-
Zeta, con la que se realizaba el calculo del rendimiento masticatorio. Todas las
pruebas masticatorias realizadas eran cronometradas y se anotaba el tiempo que
tardaba el participante en realizar los 20 ciclos masticatorios. Cada prueba fue,

ademas, registrada y grabada con camara de video.

Obtencidn datos rendimiento masticatorio

La obtencién de los datos se realiz6 mediante el método de Julient et al. ?°
modificado por Rovira-Lasta et al. 2’ y asi poder obtener la Median Particle Size
(MPS) o el tamafio medio de particula. Las particulas de silicona son depositadas
en un filtro de café y se dejan secar unas 24 horas. Posteriormente, eran
separadas a través de 8 tamices de 100mm de diametro por 23mm de altura, de
diferentes tamanos (5.6; 4; 3.15; 2.8; 2; 0.85; 0.425; 0.25mm) (Figuras 7 y 8)
apilados en una tamizadora mecanica (RP 08 de Cisa, Espafa) (Figura 9) y
vibrados durante 10 minutos. Después, el contenido de cada tamiz y el plato base
se pesaban en una bascula de precision (RADWAG, blanca electrénica WLC

0,6/B1) y se anotaba cada resultado.
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Figuras 7 y 8. Obtencién de datos del rendimiento masticatorio.

Tamices empleados para realizar el tamizado de las particulas de silicona Opto-Zeta, obtenidas

de los test masticatorios.

Figura 9. Obtencién de datos del rendimiento masticatorio.

Vibradora mecéanica empleada en la obtencidn de datos de los test masticatorios.

La MPS es la apertura del tedrico colador a través del cual pasaria el 50% del peso
de las particulas, por lo tanto, cuanto mas pequefio sea el valor de MPS, mejor
rendimiento masticatorio tendra el individuo. Para el calculo del MPS, se pesaron
las particulas que quedaron retenidas en cada tamiz y se calculaba el porcentaje
acumulativo de pesos (Qw), que es el porcentaje de peso de las particulas con un
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didmetro menor que x (la maxima apertura de tamiz). Con la ecuacion de Rosin

107

— Rammler 1%/, se estima la Xso 0 MPS.

Qw = 100 {1 - 2—(x/xso)"}

5.4.2 Variables de estudio: drea de contacto oclusal

El drea de contacto oclusal (OCA) se valoré6 mediante registros en silicona
Occlufast (Occlufast Rock®; Zhermack, Badia Polesine, Italy) en cada una de las
sesiones (SESION 0, 1y 2). El sujeto era invitado a sentarse en una silla y se le
informaba de que durante las pruebas debia permanecer con los pies tocando el
suelo, tener la espalda recta y con la mirada fija hacia el examinador. Se explicaba

al sujeto la diferencia de los dos registros y se procedid a obtenerlos.

Debido a que los métodos de registro obtenidos pueden ser susceptibles a variar
segun la fuerza aplicada, a cada participante se le dieron las instrucciones
necesarias para que tomase conciencia de su posicion de maxima
intercuspidacion y la fuerza que puede realizar en esta posicion, siendo

supervisado por el investigador principal.

Registros con Occlufast

En los registros con Occlufast, el material fue inyectado en las caras oclusales de
los dientes de la mandibula de distal a mesial, cubriendo toda la superficie del
arco. Posteriormente, los participantes cerraban la boca en la posicidon de
maxima intercuspidacion aplicando una fuerza ligera (se instruyé a los
participantes a mantener esta posicion cerca de la mitad de la fuerza que se

ejerce en maxima mordida) (Figura 10).
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Figura 10. Registro en Occlufast®.

Toma de registro en Occlufast® a uno de los participantes en posicién de maxima

intercuspidacion.

Obtencién de datos de los registros en Occlufast

Tras obtener los registros en silicona, se procedio a realizar el procesado de éstos
para obtener una imagen digital de la misma. Una vez escaneados, los registros
podian ser cuantificados con un programa informatico de andlisis digital de

imagenes (Image J).

Primero se recortaba el exceso de material del registro con una hoja de bisturiy
se aseguraba que la silicona tuviese estabilidad al colocarla sobre cualquier
superficie plana. Con un escaner de sobre mesa, en nuestro caso un HP Deskjet
4180, se procedié a digitalizar la imagen mediante el programa “Centro de
Soluciones HP”. Se colocaba la silicona dentro de la bandeja de escaneado con la
ayuda de una plantilla calibrada que posee el escdner y se seleccionaba la opcién
de escanear la imagen en el programa comentado. Se obtenia una imagen tipo

JPG y se guardaba (Figura 11).
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Figura 11. Registro en Occlufast®.

Registro en Occlufast® después ser escaneado y obtener una imagen en formato JPG.

Calibracion grosores de Occlufast®. Mediante el uso de galgas de 5, 10, 20, 50,

100, 150, 200, 250, 300 y 500um colocadas sobre una superficie plana, cada una
de ellas a una distancia de 10mm, se inyecté por encima de ellas un corddn de
silicona Occlufast y se dejé fraguar con una losa de vidrio encima aplicando un
peso de 100Kg. Tras el fraguado de dicho corddn, se obtuvo una tira de Occlufast
con un grosor progresivo de entre 5y 500um (Figura 12). En dicha tira de silicona
se realizaron marcas circulares en la superficie para poder calibrar su espesor
con un calibrador electrénico (Dasqua 4410-1105-A IP65). De ese modo, se pudo
escanear la imagen de esa tira, convertirla en escala de grises y establecer una
tabla de equivalencias entre transparencia del Occlufast en escala de grises y el

espesor del material en um.

Figura 12. Calibracion grosores de Occlufast®

Imagen JPG de una tira de Occlufast® con un grosor progresivo de entre 5y 500um.
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Calibracion de imagenes. Las imagenes de silicona debian estar calibradas para

poder ser analizadas. Para ello, se tomd un pie de Rey y en el mismo se marco
una longitud conocida de 20mm. Se procedié a escanear el pie de Rey con esta
medida marcada (Figura 13). La imagen obtenida sirvié de referencia para poder
realizar una calibracién global de las imagenes JPG obtenidas de los registros en

silicona en el programa Image J.

Figura 13. Calibracion de imagenes obtenidos de los registros en silicona.

Escaneado del pie de Rey con longitud conocida de 20mm para realizar la calibracion de las

imagenes obtenidas del registro en Occlufast®.

A través del programa de procesamiento de imagenes Image J y, realizando una
calibracion previa a partir de la imagen JPG del pie de Rey con una distancia
conocida de 20 mm, se convirtié cada registro en una imagen en blanco y negro.
Este programa puede medir hasta 256 gama de grises. Conociendo previamente
la equivalencia entre el valor de gris (o transparencia) que corresponde a 100pum
y 200u de grosor de la silicona (calculado previamente), se midid el adrea de
contacto oclusal que correspondia a 100um y 200pum de distancia interoclusal
(Figuras 14 y 15). Para determinar la existencia de contactos oclusales, se
establecio que, cuando el grosor del material de registro era inferior o igual a 200
um existe contacto entre dichos dientes, segun el método empleado por Lujan-

Climent et al. 26
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Figuras 14 y 15. Analisis de registros con el programa Image J.

Analisis de los registros en Occlufast® obtenidos con el programa Image J para la medicién de

distancias equivalentes a 100um y 200um.

5.4.3 Variables de estudio: asimetria masticatoria

La asimetria masticatoria se valoré6 mediante las pruebas masticatorias
realizadas con el alimento test Optozeta 28, empleadas en la obtencién de datos
del rendimiento masticatorio y mediante una VAS en cada una de las sesiones

(SESION 0, 1i 2).

Registros mediante pruebas masticatorias

Por cada prueba masticatoria realizada de forma libre por el paciente, un total
de 5, y por cada uno de sus ciclos masticatorios, el operador determiné el lado
de trabajo donde se desviaba la mandibula en fase de cierre, calculando asi, el
indice de asimetria: se cuentan el nimero de ciclos a la derecha menos el nimero
de ciclos a la izquierda y se divide por el numero total de ciclos (Rovira-Lastra et
al. 2014) 7.

(n2 ciclos derechos) — (n? ciclos izquierdos)

IA = x 100
(ne ciclos derechos) + (n? ciclos izquierdos)

Por cada uno de los ciclos masticatorios realizados de forma libre, también se
evaluod el lado de trabajo donde se desviaba la mandibula en fase de cierre en el

primer ciclo masticatorio realizado, anotando +1 si se desviaba hacia la derecha
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y -1 si se desviaba hacia la izquierda. Se calculaba de esta forma, un valor
promedio del lado hacia donde se desviaba la mandibula en el primer ciclo

masticatorio del total de los 5 ciclos realizados de forma libre, es decir, el IL.

(derecha - izquierda)

(derecha - izquierda)

Para facilitar al operador la visualizacion de hacia qué lado se desviaba la
mandibula en fase de cierre y contabilizar cuantos ciclos realizaba el participante
hacia la derecha y cuantos hacia la izquierda, se realizaba una marca a nivel de la
mandibula del participante (Figura 16) y se empleaban contadores analdgicos.
Todas las pruebas masticatorias eran grabadas en video; por tanto, después de
cada sesion, el operador revisaba en el video que los pardmetros comentados

habian sido evaluados correctamente.

Figura 16. Registro asimetria masticatoria mediante pruebas masticatorias.

Participante iniciando una prueba masticatoria. Se realizaban marcas para facilitar visualizar

hacia qué lado se desviaba la mandibula en fase de cierre.

Registros mediante VAS

Se valord el lado de preferencia masticatoria que percibe el participante
mediante una escala VAS de 11,5cm (Flores-Orozco et al. 3% 2°°) (Figura 17),
invitando al participante a hacer una marca, siendo los extremos ‘siempre a la

izquierda (-1)" y ‘siempre a la derecha (+1)’ y ‘sin preferencia (0)’ en el medio.
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Se daban las siguientes instrucciones: “Marca el punto que mejor describa la
frecuencia y el lado por el cual sueles masticar, considerando el extremo
izquierdo como si siempre masticaras por el lado izquierdo y el extremo derecho
como si siempre masticaras por el lado derecho y el punto medio como un

equilibrio absoluto.”

Figura 17. VAS que determina el LPM percibido por el paciente.

Siempre Izquierda Equilibrio Siempre
(-1) Absoluto Derecha
(0) (+1)

En los extremos izquierdo y derecho de la VAS se insertaron los textos: Siempre a la izquierda (-

1) y siempre a la derecha (+1).

5.4.4 Variables de estudio: satisfaccion con la funcion masticatoria

utilizando la protesis

Una vez colocada la prétesis (SESION 1 y 2), para determinar el grado de
satisfaccion con su capacidad masticatoria, se utilizé una escala visual analdgica
(VAS) de 11,5 cm (Figura 18), invitando al paciente a que realizase una marca
formulando la siguiente pregunta: “éCual es su satisfaccidon con la capacidad de

masticacion que tiene con la prétesis?

Figura 18. VAS que determina el grado de satisfaccion con su capacidad masticatoria percibido

por el participante.

0 5 10

En los extremos izquierdo y derecho de la VAS se insertaron los textos: Completamente

insatisfecho (0%) y Completamente satisfecho (100%).
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5.4.5 Variables de estudio: impacto en la calidad de vida de la salud

oral

En cada una de las sesiones (SESION 0, 1y 2) se entregaba al participante el
cuestionario OHIP-14Sp en papel siendo él mismo quién lo contestaba,
supervisado y guiado en todo momento por el examinador. Este cuestionario,
version reducida del cuestionario OHIP y validado en espafiol, consta de 14
preguntas, agrupadas en parejas y distribuidas en las siguientes categorias:
limitaciéon funcional, dolor fisico, malestar psicoldgico, incapacidad fisica,
incapacidad psicoldgica, incapacidad social y minusvalia. (Allen et al. 3°; Montero
et al. 2#2). Las respuestas se cuantifican con una escala codificada con valores que
van de 0 a 4, donde el 4= “muchas veces”, 3= “algunas veces”, 2=

“ocasionalmente”, 1= “rara vez” y 0 = “nunca” (Montero et al. 2*3).

La puntuacion total se calcula de forma aditiva, es decir, sumando las
puntuaciones obtenidas en cada item. Por tanto, la puntuacién total del
cuestionario OHIP-14 oscilaria entre 0 y 48. Con motivo de poder hacer efectiva
la comparacién de la puntuacion obtenida en los cuestionarios, se calculd el
porcentaje estimado del impacto sumando el nimero de items con impacto y
dividiendo entre el nUmero de items disponibles para dicho dominio y finalmente
multiplicado por 100. De esta manera, se pudo determinar de forma porcentual
la cantidad de impacto. Es un método intuitivo ya que una mayor puntuacién

implica peor calidad de vida oral del sujeto.

El cuestionario OHIP-14sp empleado se muestra a continuacion:
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CUESTIONARIO OHIP-14Sp

Pregunta

Dimensiones

(0)

Rara
vez

)

Ocasiona|mente (2)

Algunas
veces

(3)

Muchas
veces (4)

1. LIMITACION FUNCIONAL

P1,

¢ Has tenido dificultad para
pronunciar palabras por
problemas con tus protesis?

P2.

+ Has sentido que el sabor de
tus alimentos empeoro por
problemas con tus priotesis?

2,D0LOR FISICO

P3.

¢+ Has tenido molestias doloras
en W boca?

P4,

¢Has encontrado incomodec
comer glgin alimento por
problemas con tus protasis?

3.MALESTAR PSICOLOGICO

P5.

¢+ Has estado preccupadc por
problemas con tus protesis?

+Has estado estresado por
problemas con tus protesis?

4.INCAPACIDAD FISICA

P7.

. Has tenido ura dieta
insatisfactoria por prodlemas
con lus pritesis?

P8,

¢+ Has tenido que interrumpir
comidas por problemas con tus
prolesis?

5.INCAPACIDAD
PSICOLOGICA

¢ Has encontrade dificultad para
descansar por problemas con
tus prétesis?

P10.

¢+ Has estado un poco
avergonzado por problemas con
tus prétesis?

6.INCAPACIDAD SOCIAL

P11.

¢ Has estado un poco irritable
con ofra gente por problemas
con tus prétesis?

P12

+Has tenido dificultad para
realizar lus actvidades daras
por problemas con tus prétesis?

7.MINUSVALIA

P13,

+Has sentido que la vida en
general fue menos satisfactoria
por problemas con tus protesis?

P14

¢ Has sido tolalmente incapaz
de realizar tus actividades
diarias por problemas con tus
protesis?
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5.4.6 Variables de estudio: habilidad masticatoria

Para la valoracion de la habilidad masticatoria, se empled como cuestionario el
MFQ (Masticatory Function Questionnaire) °. El cuestionario fue traducido al
espanol por el equipo investigador y supervisado por un traductor experto, ya
gue todavia no existe una version validada del MFQ en este idioma. Se entregaba
al participante el cuestionario en papel en cada una de las sesiones (SESION 0, 1
y 2) siendo él mismo quién lo contestaba, supervisado y guiado en todo

momento por el examinador.

Este cuestionario presenta 29 preguntas, distribuidas en cinco grupos: habilidad
de alimentacién y masticacion, habitos, carnes, frutas y legumbres, todas ellas
relacionadas con la frecuencia y dificultad de masticacion de diferentes
alimentos con diferentes tipos de consistencia. Los dominios Alimentos-
Masticacion, Habitos, Carnes, Frutas y Verduras tienen 5 opciones de respuesta
gue van desde “nunca=0", “rara vez=1", “a veces=2", “frecuentemente=3" a
“siempre=4”". Ademas, los dominios Carnes, Frutas y Verduras también
presentan la alternativa de marcar “no aplicable — N/A” si el sujeto no suele

comer estos alimentos.

La puntuacion total se calcula de forma aditiva, es decir, sumando las
puntuaciones obtenidas en cada grupo. Por tanto, la puntuacién total del
cuestionario MQF oscila entre 0 y 116. Con motivo de poder hacer efectiva la
comparacion de la puntuacidon obtenida en los cuestionarios, se calculd el
porcentaje estimado del impacto sumando el nimero de items con impacto y
dividiendo entre el niumero de items disponibles para dicho dominio y finalmente
multiplicado por 100. De esta manera, se pudo determinar de forma porcentual
la cantidad de impacto. Es un método intuitivo ya que una mayor puntuacién

implica peor habilidad de la funcidon masticatoria del sujeto.

El cuestionario MFQ empleado se muestra a continuacion:
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CUESTIONARIO MFQ

ALIMENTACION Y MASTICACION

nunca | raravez | aveces | frecuentemente | siempre | N/A

¢ Tiene dificultad para masticar la
carne cortada en trozos del tamano
de un dedal coser?

(marque aqui si uted no come carne)

¢ Tiene dificultad de masticar pollo
cortado en trozos del tamafio de un
dedal?

(Marque aqui si usted no come pollo)

¢ Tiene dificultad de masticar la carne
picada?

(Marque aqui si usted no come carne)

¢ Tiene problemas para morder
verduras duras, crudas o enteras

(por ejemplo zanahorias)?

¢ Tiene la dificil para morder en frutas
duras, crudas, enteras (por ejemplo,

manzanas)?

¢ Tiene la dificultad de dar mordiscos
a frutas duras, crudas o en cuartos

(por ejemplo, manzanas)?

¢ Tiene dificultad de comer la piel de
las frutas duras o crudas?

¢ Tiene dificultad en masticar pan
crujiente? (con corteza)

¢ Tiene dificultad para masticar

nueces y semillas?

HABITOS (DOS ULTIMAS SEMANAS)

¢ Ha tenido que retirar una o ambas
de sus prétesis al comer?

¢, Ha tenido que beber mientras comia
para deglutir mejor?

¢ Ha tenido que afiadir salsa (jugo) a
la comida para deglutir (comer)

mejor?

¢ Ha tenido que sumergir los aliments
en liquido para comer o deglutir

mejor?

iLa eleccion de su comida se
encuentra limitada a su dentadura
postiza?
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¢ Tiene dificultad para masticar con

sus protesis?

En general, ¢usted ingiere los

alimentos bien masticados?

(S1 USTED NO lo ha comido en 2 semanas, SENALE LA ALTERNATIVA N/A)

CARNES (DOS ULTIMAS SEMANAS)

nunca

rara vez

a veces

frecuentemente

siempre

N/A

¢, Ha comido carne de ternera cortada
del tamafio de un dedal de coser?

¢, Ha sido necesario cortar la carne de
ternera antes de comer?

¢, Ha comido pollo cortado del tamario
de un dedal de coser?

¢Ha sido necesario cortar el pollo
antes de comer?

¢Ha sido necesario triturar (hacer
puré) la carne (en general) antes de
comerla?

FRUTAS (DOS ULTIMAS SEMANAS)

¢, Ha masticado las manzanas duras o

enteras?

¢fue necesario pelar las manzanas

antes de comerlas?

¢, Fue necesario cortar las manzanas

en cuadros para poderlas comer?

i,Ha sido necesario cortar las
manzanas en trozos del tamafio de
un dedal de coser para poderlas

masticar?

¢, Ha sido necesario triturar (hacerlas
puré) las frutas duras para poderlas

comer?

LEGUMBRES (DOS ULTIMAS
SEMANAS)

¢Ha mordido las zanahorias crudas

enteras?

iHa sido necesario cortar las
zanahorias en trozos del tamafio de
un dedal de coser para poderlas

masticar?

¢, Ha sido necesario triturar (hacerlas
puré) las legumbres duras para

poderlas comer?
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5.4.6 Variables de estudio: WTP y WTA

El “Willingness to Pay” (WTP), es “la cantidad maxima de valor monetario que un
individuo estaria dispuesto a sacrificar para obtener el beneficio de ese servicio
de salud”. Por el contrario, el “Willingness to Accept” (WTA) es “la cantidad
monetaria minima que una persona estaria dispuesta a aceptar para soportar

una externalidad negativa”.

En este estudio, el WTP hace referencia a la cantidad monetaria maxima que el
participante estaria dispuesto a abonar por el tratamiento ya realizado (PPF o
PPR) y el WTA hace referencia a la cantidad monetaria minima que el
participante estaria dispuesto a recibir por renunciar a la prétesis ya realizada
(PPF o PPR) y devolverla para regresar a la situacion anterior. El examinador
realizaba estas preguntas al finalizar la Ultima cita de las 3 sesiones (SESION 2).
Para poder realizar un adecuado analisis de estas variables, se tenia en cuenta el
importe total abonado por el participante por el tratamiento rehabilitador
realizado en el HOUB, y se calculd el niumero de veces que el paciente estaria
dispuesto a abonar el importe de la prétesis respecto al coste monetario que

habia abonado.

Como ejemplo, los pacientes que habian abonado 330€ por la prétesis, y en esta
pregunta respondieron 660€, se calculd que el participante estaba dispuesto a

abonar el doble del coste que le habia representado.

5.5 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se calculd en funcion del objetivo principal del estudio, para

conocer si existen diferencias estadisticamente significativas en el rendimiento

masticatorio antes y después de colocar una proétesis convencional. Aceptando un riesgo

alfa de 0.05 y una potencia estadistica del 80% en un test bilateral, para detectar una

diferencia minima igual o superior a 0.66 mm en el MPS 16214 se necesitaban 34 sujetos,
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asumiendo una desviacion estandar de las diferencias de 1.3 261%°y una tasa de pérdidas

de seguimiento del 10%.

5.6 ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos se almacenaron en un programa de calculo (Excel) y el analisis
estadistico se realizé mediante el programa IBM SPSS, versién 29, (IBM Corp., Armonk,
NY). Se realizé la estadistica descriptiva de todas las variables y se realizaron los test de
normalidad mediante el test de Kolmogorov Smirnov. Las diferencias en el MPS para
calcular la variacién en el rendimiento masticatorio, asi como las diferencias en el OCA
en el inicio, después de 1 semana de la colocacién, y después de 3 meses de la
colocacién, se analizaron mediante el test de Friedman de analisis de varianzas por
rangos bilateral para muestras relacionadas, ajustado por la correccién de Bonferroni.
Este mismo test se utilizd para conocer si existian diferencias estadisticamente
significativas en el LPM, calculado mediante el indice de Asimetria (IA), mediante el lado

por el que se mastica el primer ciclo (IL) o mediante la VAS masticatoria.

También se utilizé el test de Friedman de analisis de varianzas por rangos bilateral para
muestras relacionadas para comparar la habilidad masticatoria (cuestionario MFQ), y las

diferencias entre la calidad de vida relacionada con la salud oral (OHIP-14).

La diferencia en la satisfaccidn del individuo con la capacidad masticatoria que tenia con

la prétesis (VAS), se analizd con la prueba por rangos con signos de Wilcoxon.

El test de correlacion de Spearman se utilizé para determinar si algunos factores clinicos
o protésicos (clase de Kennedy, el tipo de soporte protésico dental o mucoso, si la
protesis era fija o removible, el nUmero de dientes restaurados con la prétesis, el tipo
de antagonista u otras variables de control como el género, la edad, la sobremordida o
el resalte) tenia correlacién con el WTP y el WTA. También se utilizé dicho test para

establecer si la clase de Kennedy, el soporte protésico, el tipo de prétesis, nUmero de
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dientes restaurados y el tipo de antagonista tenian relacion con los cambios en el MFQ

y el OHIP-14.

De manera exploratoria, se calculd el porcentaje de mejora del MPS, del OCA y de la
satisfaccion, y se utilizé el test de Kruskal-Wallis o el de correlacién de Spearman (el mas
adecuado) para establecer si algunos factores clinicos (como la clase de Kennedy vy el
soporte protésico) o algunos factores relacionados con el tratamiento (tipo de proétesis,
numero de dientes restaurados, porcentaje de cambio en el OCA y porcentaje de cambio
en la satisfaccion), utilizados como variables independientes, tenian correlacion con el
valor final de MPS, o con el porcentaje de cambio del MPS, usados como variables

dependientes.

Finalmente, se utilizd una regresién lineal multiple con el método de seleccién paso a
paso hacia adelante para determinar si el momento de la evaluacion (antes de
confeccionar la prétesis, en el momento de la colocacion y a los 3 meses de adaptacion),
el soporte protésico o el tipo de protesis explicaban los cambios en el rendimiento

masticatorio.
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6. RESULTADOS

La poblacién estudiada fueron pacientes visitados en el HOUB, parcialmente edéntulos,
gue precisaban de tratamiento rehabilitador protético con protesis convencional, PPR
dentosoportada, PPR mucodentosoportada o PPF. Un total de 38 participantes se
inscribieron en el estudio. Sin embargo, 2 de ellos no llegaron a realizar todas sesiones
requeridas, y 2 mas no masticaron correctamente el alimento test, por lo que no fue
posible tamizar las particulas ni calcular el MPS ni las lateralidades masticatorias. Los
motivos fueron principalmente la pérdida de interés y dificultad en la organizacién de
las sesiones por parte del participante. Por lo tanto, 36 participantes completaron todas
las sesiones del estudio y rellenaron todos los cuestionarios, de los que en un total de
34 adultos (19 mujeres y 15 hombres) con edades comprendidas entre los 45 y los 78,
con una media de edad de 65,3 afios se pudieron calcular todas las variables del estudio.
Seis de ellos fueron clasificados como clase | de Kennedy, once como clase Il y diecisiete
como clase Il (siete de ellos rehabilitados con una PPR, y diez de ellos rehabilitados con
una PPF), por lo que 17 participantes contaron con un soporte dentomucosoportado
para la protesis y 17 con un soporte dentosoportado. Las caracteristicas clinicas de los

participantes incluidos se describen en la Tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas de los participantes.

GRUPO n Edad Numero de Numero de dientes
dientes ausentes restaurados
Parcialmente edéntulos 34 | 65.3(11.1) 5.2 (4) 4.2 (2.3)
Kennedy C. | 6 65.6 (8.6) 8.5(6.9) 6.2 (1.7)
Kennedy C. II 11 | 65.3(11.7) 5.4 (1.9) 5.4 (1.4)
Kennedy C. Il 17 65.2 (12) 3.9(3.3) 2.6 (1.9)

Los datos muestran la media (desviacién estandar) de los factores clinicos y protésicos de los
participantes.

102



6.1 RENDIMIENTO MASTICATORIO

El MPS obtenido en la prueba de masticacién realizada al inicio del estudio en
parcialmente desdentados fue de 5,31 mm (SESION 0), y se redujo significativamente
independientemente del tipo de edentulismo y la clasificacién de Kennedy a 3,94 mm a
los 3 meses de seguimiento, obteniendo una mejoria del 20,1%. Los participantes de la
clase Kennedy | mejoraron significativamente su rendimiento masticatorio durante el
periodo de adaptacion de tres meses, reduciendo el MPS en un 25,1%. Los valores de
MPS y las diferencias significativas en los diferentes momentos del estudio se detallan

en la Tabla 7 y se muestran graficamente en la Figura 19.

Tabla 7. Rendimiento masticatorio en un ensayo de estilo libre en los diferentes momentos del

estudio.
MPS (mm) % reduccioén de
n Sin 1 semana de 3 meses de MPS a los 3

GRUPO protesis seguimiento seguimiento meses (95% IC)

Parcialmente 34| 5.31(0.4) 4.87 (0.36) 3.94 (0.27)20 (p<0.001) 20.1%
edéntulos (-16.92 to 15.22)

C. I Kennedy (PPR) 6 | 7.03(1.1) | 6.20(1.82) | 5.24(1.1)2(p=0028) 25.1
(11.41 to 38.70)

C.ll Kennedy (PPR) 11 | 5.49 (2.52) 4.43 (1.83) 4.24 (1.98) 16.8
(-3.04 to 36.61)

C.lll Kennedy (PPR) 7 5.8(2.41) 5.76 (2.45) 4.17 (1.32) 22.6
(-0.02 to 45.17)

C.lll Kennedy (PPF) 10 | 4.09 (0.63) 3.8(0.5) 3.06 (0.26) 19.1
(5.05 to 33.23)

En los participantes con PPR, se midié el seguimiento a 1 semanay 3 meses desde la Ultima cita,
a partir de la cual, pudieron utilizar la prétesis comodamente sin ajustes adicionales.

Diferencias significativas (p<0,05) mediante la prueba de Friedman ajustada por la correccion de
Bonferroni para multiples pruebas: a desde el momento Sin prétesis como referencia; b desde
Después del tratamiento hasta el Sequimiento de 3 meses.

MPS se expresa como media (desviacidn estandar).

Abreviaturas: IC, intervalo de confianza.
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Mps

Figura 19. Variacién del rendimiento masticatorio en los diferentes momentos de medicion,
expresado en MPS, donde valores bajos de MPS indican mejor rendimiento masticatorio.

Partially edentulous. n=34

Median Particle Size (MPS)

Baseline 1 week follow-up 23 months follow-up
Kemnody camm . et Kemnady cham . ne11 Kennedy clam i e Keanedy clam 1V, -0

—— o

M
mPs
mes

Time Time Time Time

Grafica de la variacidn del rendimiento masticatorio, MPS, en los diferentes momentos: sin protesis, a la
semana de seguimiento y a los 3 meses de seguimiento. Donde:

(a): parcialmente edéntulos; (b): clase | de Kennedy; (c): clase Il de Kennedy; (d): clase Il de Kennedy
(PPF); (e): clase 1l de Kennedy (PPR); 0: sin protesis; 1: una semana de seguimiento; 2: tres meses

de seguimiento.

6.2 RENDIMIENTO MASTICATORIO EN CADA LADO Y RELACION
CON LOS DIENTES RESTAURADOS

El MPS calculado en los ensayos masticatorios por el lado derecho en la sesién 0 fue de
6.2 +2.5mm, pasando a5.53+2.3mmen lasesién 1,ya 4.7 £+ 2mm en la sesion 2 (Figura
20). Esto supuso que el MPS se redujo de manera significativa entre la sesion 0y 1
(p=0.05), y también entre la sesién 1y la sesion 2 (p=0.002), existiendo finalmente una

diferencia entre la sesion 0y la sesidon 2 de 2.18 + 1.38mm estadisticamente significativa
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(p<0.0001) (test de Friedman de analisis de varianzas por rangos bilateral para muestras

relacionadas, ajustado por la correccion de Bonferroni).

Sin embargo, esa reduccidon en el MPS del lado derecho no tiene relacidn con el nimero

de dientes rehabilitados en ese lado (p=0.089, test de correlacién de Spearman).

Figura 20. Reduccion en el MPS en el lado derecho durante las diferentes sesiones.

MPS
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5,00
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MPS0_test2 MPS1 7te st2 MPSQTte st2
SESION 0 SESION 1 SESION 2

Grafica de lareducciéon en el MPS en el lado derecho durante los diferentes momentos de medicidn: sesidon

0, sesién 1y sesion 2.

El MPS calculado en los ensayos masticatorios por el lado izquierdo en la sesién 0 fue de
5.68 £ 2.5mm, pasando a 4.71 + 1.9mm en la sesidén 1, y a 3.95 £ 1.7mm en la sesién 2
(Figura 21). Esto supuso que el MPS se redujo de manera significativa entre la sesion 0y
1 (p=0.007), y también entre la sesion 1y la sesién 2 (p=0.023), existiendo finalmente
una diferencia entre la sesion 0 y la sesion 2 de 1.73 + 1.73mm estadisticamente
significativa (p<0.0001) (test de Friedman de andlisis de varianzas por rangos bilateral

para muestras relacionadas, ajustado por la correccion de Bonferroni).

Esta reduccion en el MPS del lado izquierdo tiene relacién con el nimero de dientes
rehabilitados en ese lado (p=0.006, test de correlacién de Spearman).
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Figura 21. Reduccién en el MPS en el lado izquierdo durante las diferentes sesiones.
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Grafica la reduccién en el MPS en el lado derecho durante los diferentes momentos de medicion: sesion

0, sesién 1y sesidn 2.

6.3 AREA DE CONTACTO OCLUSAL (OCA)

A los tres meses de seguimiento, el OCA mejord con un aumento en una media de 4,67
mm? (+7,15) en los participantes parcialmente edéntulos a los 3 meses, sin embargo, se
redujo en 1,52 mm? (+6,96) en los participantes de clase | de Kennedy y aumenté
significativamente. en 4.26 mm? (+6.75) en los de clase Il de Kennedy, 4.35 mm? (+5.28)
en los de clase Il de Kennedy que fueron rehabilitados con una PPR, y 7.2 5mm? (+8.77)

en los de clase lll de Kennedy rehabilitados con una PPF (Tabla 8).
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Tabla 8. Area de contacto oclusal (OCA) en mm2 Media (DE).

GRUPO n Sin protesis 1 semana de 3 meses de
seguimiento seguimiento
Parcialmente 34 12.14(7.48) 12.69 (6.7) 16.82 (7.8)2b (p<0.001)
edéntulos
C. 1 Kennedy (PPR) 6 12.71 (5.72) 6.78 (3.39) 11.77 (4.68)
C. Il Kennedy (PPR) 11 11.19 (7.36) 12.05 (6.74) 15.45 (8.3)2 (p=0.038)
C. lll Kennedy (PPR) 7 11.23 (5.83) 12.26 (5.26) 15.58 (4.56)2 (p=0.018)
C. Ill Kennedy (PPF) 10 | 13.70(10.14) 16.48 (7.38) 20.96 (8.94)? (p=0.002)

Los datos muestran la media (desviacidn estdndar) del OCA. En los participantes con PPR, se midio el
seguimiento a 1 semana y 3 meses desde la ultima cita, a partir de la cual, pudieron utilizar la
protesis cdmodamente sin ajustes adicionales.

Diferencias significativas (p<0,05) mediante la prueba de Friedman ajustada por la correccion de
Bonferroni para multiples pruebas: a desde el momento Sin prétesis como referencia; b desde
Después del tratamiento hasta el Sequimiento de 3 meses.

6.4 LADO DE PREFERENCIA MASTICATORIO (LPM)

Cuando se evalud el lado de preferencia masticatorio mediante el indice de Asimetria
en los pacientes parcialmente edéntulos, antes de colocar las prdtesis fue de -0.10 *
0.49, pasando a -0.07 + 0.36 después de 1 semana de la colocaciéon y a 0.03 £ 0.27 a los
3 meses después de la colocaciéon (Figura 22). Estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (IAO0-IA1: p=0.49; IAO-IA2: p=0.18; test de Friedman de
analisis de varianzas por rangos bilateral para muestras relacionadas, ajustado por la

correccion de Bonferroni).
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Figura 22. Distribucién del indice de Asimetria en las diferentes sesiones.
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Grafico de la distribucién del indice de Asimetria en los diferentes momentos de medicién. Donde: C_A_0=

indice de Asimetria en la sesién 0; C_A_1= indice de Asimetria en la sesién 1; C_A_2= indice de Asimetria

en la sesidn2; N= Numero de sujetos que completaron las 3 sesiones; Min= Minimo; Max= Maximo;

Mean= media; Std. Dev= Desviacion estandar.

108



Cuando se evalué el lado de preferencia masticatorio mediante el lado masticatorio en
un primer ciclo en los pacientes parcialmente edéntulos, antes de colocar la protesis fue
de -0.19 £ 0.74, pasando a -0.01 + 0.64 después de 1 semana de colocaciéony a 0.5 £ 0.66
a los 3 meses después de la colocacion (Figura 23). Estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (C1.0-C1.1: p=0.24; C1.0-C.12: p=0.39; test de Friedman
de analisis de varianzas por rangos bilateral para muestras relacionadas, ajustado por

correccion de Bonferroni).
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Figura 23. Distribucidn de lado de preferencia en el primer ciclo en las diferentes sesiones.
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Grafico de la distribucion del lado de preferencia en el primer ciclo en los diferentes momentos de
medicién. Donde: C_1_0= Lado de masticacién en el primer ciclo en la sesién 0; C_1_1= Lado de
masticacion en el primer ciclo en la sesion 1; C_1_2= Lado de masticacidn en el primer ciclo en la sesion
2; N= Numero de sujetos que completaron las 3 sesiones; Min= Minimo; Max= Maximo; Mean= media;

Std. Dev= Desviacion estandar.
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Cuando se evalud el lado de preferencia masticatorio mediante una VAS en los pacientes
parcialmente edéntulos, antes de colocar las proétesis fue de -0.91 + 0.07, pasando a
-0.91 £ 0.05 después de 1 semana de la colocaciény a-0.91 £ 0.04 a los 3 meses después
de la colocacion (Figura 24). Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas
(CV.0-CV.1: p=0.61; CV.0-CV.2: p=0.44; test de Friedman de analisis de varianzas por

rangos bilateral para muestras relacionadas, ajustado por la correccion de Bonferroni).
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Figura 24. Distribucién de lado de preferencia mediante VAS en las diferentes sesiones.
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Grafico de la distribucion de lado de preferencia mediante VAS en los diferentes momentos de medicion.
Donde: C_V_0= Lado de masticacidn percibido mediante VAS en la sesién 0; C_1_1= Lado de masticacidn
percibido mediante VAS en la sesion 1; C_1_2= Lado de masticacion percibido mediante VAS en la sesion
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Std. Dev= Desviacion estandar.
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En sujetos con ausencias en el lado izquierdo, al ser rehabilitados protéticamente no se
observan cambios en cuanto al indice de Asimetria ni al lado de preferencia del primer
ciclo masticatorio. Sin embargo, rehabilitar ausencias protéticamente en el lado derecho
si existe correlacién significativa con los cambios en el indice de Asimetria (p<0.001) y al
lado de preferencia del primer ciclo masticatorio (p=0.003) (test de Spearman). Ni el
numero de dientes rehabilitados en el lado derecho o en el lado izquierdo tuvo
repercusién en los cambios en el lado de preferencia masticatorio percibido mediante

VAS.

6.5 SATISFACCION CON LA CAPACIDAD MASTICATORIA
PERCIBIDA POR EL PACIENTE (VAS)

Todos los subgrupos, excepto los participantes con clase | de Kennedy, experimentaron
una mejora en su satisfaccion con la capacidad masticatoria usando las proétesis durante
el periodo de adaptacion; sin embargo, estas diferencias solo fueron estadisticamente

significativas en los participantes con clase Ill Kennedy rehabilitados con PPR. (Tabla 9)

Tabla 9. Grado de satisfaccién de los participantes con su capacidad masticatoria
Media (DE) de la puntuacién VAS.

GRUPO n 1 semana después A los 3 meses de
del tratamiento seguimiento
Parcialmente 34 8(2.28) 8.91(1.81)°
edéntulos
C. | Kennedy 6 8.04 (2.98) 7.88(1.86)
C. Il Kennedy 11 7.71 (2.02) 8.68 (2)
C. lll Kennedy (PPR) 7 6.44 (2.16) 8.34 (1.61)°
C. Il Kennedy (PPF) | 10 9.26 (1.79) 9.99 (1.42)

Nivel de significacion en la Prueba de Wilcoxon: ? p=0,006; ® p=0.018.
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6.6 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD ORAL
(OHIP-14)

En cuanto al impacto en la calidad de vida debido a la salud oral, estudiado mediante
el cuestionario OHIP-14, los participantes (n=36) puntuaron el cuestionario con una
media de 7 + 6.9 puntos en la sesidn, que supone un 11.95% + 12.4% de discapacidad
en la sesion 0; con 5.7 £ 6.8 puntos en la sesidn 1, que supone un 10.22% + 12.1% de
discapacidad; y con 2.64 + 4.5 puntos, que supone un 4.7% + 8.1% de discapacidad en

la sesion 2.

Entre la sesién 0 y la sesién 1 (1 semana después de la colocacion de la protesis), no
existieron diferencias estadisticamente significativas (p=0.48); sin embargo, entre la
sesion 0y la sesién 2 (3 meses después de colocar la prétesis) si que hubo diferencias
significativas (p<0.001); y entre 1 semana después de colocar la prétesis y los 3 meses
después del periodo de adaptacion (p<0.001) (test de Friedman de analisis de varianzas
por rangos bilateral para muestras relacionadas, ajustado por la correccion de

Bonferroni), Figura 25.
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Figura 25. Puntuacion en el OHIP-14 en las diferentes sesiones.
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Gréfico de la distribucién de la puntuacidn en el OHIP en los diferentes momentos de medicién Donde:
OHIP14_S0= Valor absoluto de la puntuacién obtenida en el cuestionario OHIP-14 en la sesién O;
OHIP14_S1= Valor absoluto de la puntuacion obtenida en el cuestionario OHIP-14 en la sesién 1;
OHIP14_S2= Valor absoluto de la puntuacion obtenida en el cuestionario OHIP-14 en la sesion 2; N=
Numero de sujetos que completaron los cuestionarios en las 3 sesiones; Min= Minimo; Max= Maximo;

Mean= media; Std. Dev= Desviacion estandar.
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6.7 HABILIDAD MASTICATORIA (MFQ)

El porcentaje de discapacidad masticatoria que percibieron los pacientes con el MFQ
(n=36) en la sesion 0 fue del 33.3% + 21.4%; reduciéndose al 16.9% + 13.2% a la semana

después de la colocacidn, y al 11.71% + 9.88% a los 3 meses posteriores a la colocacion.

Existen cambios significativos en los resultados obtenidos entre antes de colocar la
protesis y a la semana de colocarla p=0.001; entre antes de colocar la prétesisy a los 3
meses tras el periodo de adaptacion (p<0.001); y entre 1 semana después de colocar la
protesis y los 3 meses después del periodo de adaptacion (p<0.001) (test de Friedman
de analisis de varianzas por rangos bilateral para muestras relacionadas, ajustado por la

correccion de Bonferroni), Figura 26.
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Figura 26. Distribucién de la puntuacién en el MFQ en las diferentes sesiones.
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Grafico de la distribucién de la puntuacién en el MFQ en los diferentes momentos de medicién. Donde:
MFQ_TOTAL_SO = Valor absoluto de la puntuacion obtenida en el cuestionario MFQ en la sesion 0;
MFQ_TOTAL_S1 = Valor absoluto de la puntuacién obtenida en el cuestionario MFQ en la sesién 1;

MFQ_TOTAL_S2

Valor absoluto de la puntuacion obtenida en el cuestionario MFQ en la sesidn 2. N=
Numero de sujetos que completaron los cuestionarios en las 3 sesiones; Min= Minimo; Max= Maximo;

Mean= media; Std. Dev= Desviacion estandar.
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6.8 FACTORES RELACIONADOS CON EL VALOR ECONOMICO: WTP
Y WTA

Los participantes asignaron un valor econdmico medio que estarian dispuestos a pagar
por la protesis de 1.52 + 1.4 veces el valor que habian abonado por ella (WTP), una vez
habia pasado el periodo de adaptacion y conocian las prestaciones de la misma. Sin
embargo, no estarian dispuestos a devolverla y volver a la situacién inicial si no fuese
por 144.2 + 78.4 veces el valor de la misma (WTA). El valor de WTP y de WTA en funcién

de las diferentes clases de Kennedy se muestra en la Tabla 10.

Tabla 10. Valores de WTP y WTA segun la clase de Kennedy de cada participante.

GRUPO n WTP WTA

Parcialmente edéntulos | 36 1.52 (1.4) 144.2 (78.4)
C. | Kennedy 6 3,4 (2.9) 148.3 (80.6)
C. Il Kennedy 13 1,29 (0.4) 135 (86.2)
C. Ill Kennedy (PPR) 7 | 0,97(0.3) 175 (47.9)
C. lll Kennedy (PPF) 10 1.07 (0.3) 132 (88.6)

Los datos muestran la media (desviacidon estandar) de WTP y de WTA.

La clase de Kennedy tuvo una correlacién estadisticamente significativa con el valor de
WTP (p=0.005, test de Spearmann), pero no con el WTA. Del mismo modo, el tipo de
soporte se correlaciond significativamente con el WTP (p=0.009, test de Spearmann),
asignando los pacientes con protesis dentomucosoportadas el doble de valor WTP que
los portadores de protesis dentosoportadas, pero no tuvo relacion con el WTA. El tipo
de protesis no tuvo relacion con el WTP ni con el WTA, pero el tipo de antagonista si
tuvo relacion significativa tanto con el WTP (p=0.002) como con el WTA (p=0.028). Los

valores WTP y WTA en funcion del tipo de antagonista se muestran en la Tabla 11.
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Tabla 11. WTP y WTA segun tipo de antagonista.

Tipo de antagonista n WTP WTA
Denticién natural 21 1.09 (0.4) 122.1 (84.8)
Natural + implantes 1.12 (0.3) 141.3 (87.4)
Natural + parcial resina 1.35(0.2) 130 (98.9)
Natural + esquelético 1,97 (1) 200 (0)
Protesis completa resina 5.45 (5.2) 200 (0)

NININ | P&

Se muestran los valores WTP y WTA en funcidn del tipo de antagonista.

6.9 FACTORES RELACIONADOS CON LOS CAMBIOS EN EL
RENDIMIENTO MASTICATORIO

La MPS a los 3 meses de seguimiento estuvo relacionada con la clase de Kennedy
(p<0,003), el tipo de soporte de la prétesis, dentomucosoportado o dentosoportado
(p<0,024), y el tipo de proétesis (PPR o PPF) (p<0.001) (pruebas de Kruskal-Wallis por
rangos), sin embargo, no estuvo relacionado con el nimero total de dientes restaurados
con la proétesis ni con la mejora del OCA (p>0.05) (prueba de correlacién de Spearman).
El porcentaje de mejora en MPS estuvo relacionado con la mejora en la satisfaccion con
la capacidad masticatoria (p<0.001), pero no con las diferentes clases de Kennedy, el
tipo de prétesis, el tipo de soporte protético, el nimero total de dientes restaurados con

la prétesis o la mejora del OCA (p>0.05).

6.10 FACTORES RELACIONADOS CON LOS CAMBIOS EN EL MFQ Y
EL OHIP-14

El nimero de dientes incluidos en la proétesis tuvo una relacion significativa con los
cambios en el MFQ (p<0.001) y en el OHIP-14 (p=0.035). La clase de Kennedy tuvo una
relacion significativa con los cambios en el MFQ (p=0.001) y en el OHIP-14 (p=0.003). El
tipo de antagonista solo tuvo relacion con los cambios en el MFQ (p=0.009). El tipo de
soporte (dentomucosoportado o dentosoportado) tuvo relacion significativa con los

cambios en el MFQ (p=0.002) y en el OHIP-14 (p=0.003). El tipo de protesis también tuvo
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una repercusion positiva y significativa con el MFQ (p=0.01) y el OHIP-14 (p=0.003). Los

valores de MFQ y de OHIP-14 en funcidn de los factores mencionados se muestran en la

Tabla 11.

Tabla 11. Valor de MFQ y de OHIP-14 en funcién de los factores relacionados con sus

cambios.
Variacion en el Kennedy | Kennedy 2 Kennedy 3 Kennedy 3
cuestionario (PPR) (PPF)
MFQ 32.9+16.7% 28 +16.7% 145+12.7% 11+9.6%
OHIP-14 7.7+5.6% 8.5+7% 4.1+59% 1.3+1.5%
Antagonista Natural + Natural + p. Natural + P. completa
natural implantes resina esquelético resina
MFQ 14.9+13.2% 35.6+10.3% 33.6+9.8% | 25.6+21.4% | 38.4+10.4%
OHIP-14 4.7 £6.3% 22+1.7% 10.7 £ 7.6% 8.4+ 6% 54+7.6%
Dentomuco- Dento- Prot. Prot.
soportado soportado removible fija
MFQ 29.8+16.5% 12.5+10.7% 25.7 +16.8% 11+1.6%
OHIP-14 8.316.4% 2.4+4% 7.116.4% 13+1.5%

Mejora en % de la puntuacion en los cuestionarios MFQ y OHIP-14
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7. DISCUSION

Nuestros resultados sugieren que el tratamiento del edentulismo parcial mediante una
protesis convencional (PPR o PPF) mejora el rendimiento masticatorio en un ensayo de
estilo libre. Por lo tanto, la hipdtesis nula principal se descarta. La mejora media en el
rendimiento masticatorio ha sido del 20%, oscilando entre el 17% en los participantes
de clase Il de Kennedy y entre el 25% en los participantes de clase | de Kennedy. Esta
mejora se explica principalmente por los participantes de clase | de Kennedy después
del periodo de adaptacion de tres meses. Pese a que la mejora Unicamente fuese
significativa en este subgrupo, todos los participantes mejoraron su rendimiento
masticatorio, independientemente del tipo de prétesis con la que fueron rehabilitados

prostoddénticamente.

Los sujetos parcialmente endéntulos, incluyendo todos los tipos de edentulismo y de
rehabilitacion, han logrado una reduccién media en el valor de MPS de 5,41 mm, al inicio
del estudio, a 4,06 mm después de la rehabilitacién. Este valor final es comparable a los
resultados obtenidos de un grupo de individuos parcialmente edéntulos con ausencia
de dos dientes naturales bajo las mismas condiciones 6. En este mismo estudio, se
observé que, el subgrupo de clase Ill de Kennedy rehabilitado con PPFI obtuvo un valor
final de MPS similar a sujetos con denticién natural 6. Ademas, se ha encontrado que
los valores de MPS obtenidos a los 3 meses estdn relacionados con la clase de Kennedy,
el soporte protésico y el tipo de protesis. Estos resultados resaltan la importancia de
mantener los dientes posteriores y de educar a la poblacién sobre la necesidad de un
cuidado dental adecuado y asi poder preservar situaciones de edentulismo parcial de
clase lll de Kennedy que permitan un soporte dental y, como también, la rehabilitacién
con una PPFI como opcidon de tratamiento. Al subgrupo de clase Il de Kennedy que no
fueron candidatos a ser rehabilitados con una PPFl y no han mostrado mejora del
rendimiento masticatorio con una PPR, se les deberia recomendar una rehabilitacion

implantosoportada como opcién de tratamiento.
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Los participantes con clase Kennedy | han experimentado una mejora significativa en el
rendimiento masticatorio y necesitaron un periodo de adaptacion de 3 meses para
obtener la mejora. Este periodo de adaptacién es mas largo que el de 2 meses empleado
en otros estudios sobre la funcidén masticatoria 2% 261, sin embargo, existen otros que
también contemplan 3 meses de seguimiento para evaluar el rendimiento masticatorio
16 tal y como se realiza en este trabajo. Durante la prueba de masticacion libre, los
participantes podian mover el bolo de un lado al otro, seguin su preferencia. Ademas, la
mayoria de sujetos tienden a mover el bolo de un lado a otro después de haber realizado
algunos ciclos masticatorios para reducir la fatiga y aumentar el sabor obtenido ?’. De
este modo, el subgrupo de clase Il de Kennedy (con soporte protésico dentosoportado
unilateral) y el subgrupo de clase Il de Kennedy (con soporte protésico dentosoportado
bilateral) podian utilizar el lado mas eficaz para masticar. Esto puede explicar el efecto
no significativo del uso de la prétesis sobre el rendimiento masticatorio. Por otro lado,
el subgrupo de clase | de Kennedy, con soporte dentomucosoportado de forma bilateral,
han experimentado cambios en el rendimiento masticatorio en ambos lados. Pese a que
las pruebas de masticacion libre son las que reproducen mas fielmente la verdadera
situacion de la masticacion, en la masticacién predominantemente unilateral el bolo se
retiene en el mismo lugar y los ciclos masticatorios son mas uniformes y hacen que la

conminucion sea mas eficiente, especialmente para un bolo uniforme %7,

También ha mejorado el rendimiento masticatorio en términos de reduccion del valor
de MPS tanto en el lado derecho como el izquierdo, a la semana de colocar la prétesis y
a los 3 meses de seguimiento. En el lado derecho ha mejorado una media de 2.18 +
1.38mm vy en el lado izquierdo una media de 1.73 + 1.73mm. Esta mejora solo se ha
podido relacionar de forma significativa con el nimero de dientes rehabilitados en el
lado izquierdo, no siendo asi en el lado derecho. Aunque la masticacién puede ocurrir
bilateralmente o alternando ambos lados, hoy en dia se sabe que la mayoria de
individuos mastica mas por el lado derecho 26 159 217,227, 228 pqr |o tanto, rehabilitar
prostoddnticamente el lado derecho, independientemente del nimero de dientes
ausentes, no contribuye de forma significativa a que el paciente mastique mejor por ese

lado, ya que de forma habitual mastica por el lado derecho. En cambio, al ser menos
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frecuente que mastique por el lado izquierdo, el rehabilitar dientes ausentes de ese lado

se contribuye en mayor medida a que el paciente mastique mejor por ese lado.

El OCA ha mejorado una media de 4,67 mm?(+7,15); sin embargo, esta mejora global en
los pacientes parcialmente edéntulos, incluye una reduccion en aquellos con clase | de
Kennedy. Ademas, la mejora en los valores de OCA no se ha obtenido inmediatamente
después del tratamiento, sino que se ha requerido del periodo de adaptacién de 3 meses
para poder observarla. Pese a que el método utilizado en este estudio para evaluar el
OCA es el mas valido y fiable 24, Lu et al. demostré que, independientemente de existir
ausencia de dientes, el OCA aumenta cuando se aplican fuerzas intensas 252, Por tanto,
pese a instruir a los participantes en mantener una fuerza ligera durante la realizacién
del registro oclusal con Occlufast®, las diferencias inherentes al soporte protésico de
cada tipo de protesis probablemente afectaron la capacidad de mantener esta fuerza,
especialmente tras haber colocado una PPR dentomucosoportada de forma bilateral,
como es en una clase | de Kennedy. El hecho de que la mejora no ha sido significativa
después del tratamiento en los casos de clase Il y Il de Kennedy, significa que el grupo
de individuos parcialmente edéntulos rehabilitados con protesis convencional
probablemente precisan de un periodo de adaptacién para poder observar mejora en
cuanto el OCA. Ademas, a pesar de que el papel de articular y las laminas oclusales son
los métodos mdas ampliamente empleados para el ajuste oclusal y se han utilizado para

evaluar el nimero de contactos oclusales en la investigacion 263

, para el clinico resulta
complejo llegar a diferenciar de forma fiable los contactos oclusales con fuerza intensa

y con fuerza suave cuando se utiliza el papel de articular en el ajuste oclusal 264,

Ni el valor de MPS ni el porcentaje de mejora en el MPS a los 3 meses se ha relacionado
con los cambios en el OCA. Este hallazgo se encuentra en consonancia con los obtenidos
en un estudio previo con participantes de caracteristicas similares rehabilitados con PPFI
16 Aunque los estudios transversales sugieren que el OCA es un factor importante en el
rendimiento masticatorio en adultos dentados 2% 2% 39, este estudio ha encontrado que
la clase Kennedy, el soporte protésico vy el tipo de protesis fueron los principales factores
relacionados con el rendimiento masticatorio en sujetos parcialmente edéntulos

rehabilitados con prétesis convencional.
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Las mediciones del IA y el IL se han realizado con pruebas masticatorias de 20 ciclos
masticatorios con silicona como alimento test, método ya empleado anteriormente en
varios estudios para el calculo de estas variables, tanto en pacientes dentados como con
edentulismo parcial 273934, Los resultados de este estudio sugieren que, tras rehabilitar
con protesis convencional, PPF y PPR, no se experimentan cambios relevantes en cuanto
a la lateralidad de la masticacidn, tanto en términos objetivos a través del IAy el IL como
en términos subjetivos a través de la percepcién del paciente sobre su LPM mediante
VAS. Tras insertar una protesis, implica una situacion desconocida para el individuo que
ocasiona que mastique con precaucidon por el lado mayormente rehabilitado y que
resulta no ser por el que habitualmente mastica, sin existir cambios respecto a la
dinamica masticatoria que ya presentaba. Investigaciones fundamentadas en Ia
adaptacion del sistema motor masticatorio demuestran que el comportamiento del
proceso masticatorio se adapta a nuevas tareas motoras a través de entrenamiento 2%,
pero esta adaptacion precisa de tiempo 2**. Son varios factores conocidos que
determinan el LPM, como son el niUmero de unidades en funcion, la fuerza de mordida,
y la localizacién de dientes presentes en boca. En un sistema neuromuscular adaptado,
las estrategias de control motor se ajustan de tal forma para permitir la mejor
efectividad biomecanica disponible. Esto implica que, a largo plazo, el sistema
masticatorio no se corresponde necesariamente con las condiciones de carga estatica
en intercuspidacion como generalmente se asume 2%, Por tanto, 3 meses como periodo
de seguimiento, como el empleado en este estudio, puede no ser suficiente para llegar
a detectar todos los cambios producidos en cuanto al LPM debido a la adaptacion de la
protesis. La mayoria de investigaciones relacionadas con los cambios producidos en
lateralidad masticatoria tras rehabilitar prostodénticamente, presentan una poblacion
de estudio edéntula parcial con ausencia de dientes posteriores de forma unilateral en
una de las dos arcadas que posteriormente son rehabilitados mediante PPFI 33 34, Solo
el estudio de Khoury-Ribas et al. 3%, que realiza una evaluaciéon de la lateralidad
masticatoria con la misma metodologia empleada en este estudio, observé cambios
significativos en la lateralidad masticatoria, reduciéndose el grado de masticacion
unilateral y mayor participacion del lado que habia sido rehabilitado, obteniendo una
mejora en la funcién masticatoria en términos de lateralidad masticatoria con niveles

similares a la de individuos con denticién natural completa. Estos resultados se
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encuentran en consonancia con los obtenidos en otros estudios 22> 226, Por tanto, en
casos de clase Il y clase Ill de Kennedy unilateral en una de las dos arcadas, seria
recomendable apostar por una rehabilitacion con PPFI con el fin de ofrecer la mejor
opcion protésica para el paciente. A destacar, que en este estudio se valoro la lateralidad
masticatoria en sujetos rehabilitados con prétesis convencional sin diferenciar el tipo de
protesis, soporte protésico ni la clase de Kennedy. Seria interesante investigaciones
adicionales aumentando el tamafio de la muestra con el objetivo de analizar cada una

de estas variables por separado en relacién al LPM.

Que se hayan encontrado cambios significativos en las variables IA y IL solo en relacién
con el numero de dientes rehabilitados en el lado derecho, pone de manifiesto
nuevamente, la afirmacion de que la mayoria de la poblacion mastica mas por el lado
derecho 26 159, 217, 227, 228 Rehabilitar mas o menos dientes mediante protesis
convencional, tanto en el lado derecho como el izquierdo, no tuvo ninguna repercusion

en los cambios del lado de preferencia masticatorio percibido mediante VAS.

La medicién de la funcién masticatoria de forma subjetiva, permite un analisis de la
masticacidon desde la perspectiva del individuo, llegando a reflejar aspectos relevantes
gue no pueden conseguirse mediante métodos objetivos. Por tanto, la combinacion de
ambos deberia ser valiosa para una evaluacion exhaustiva de la masticacion. En esta
tesis, se han complementado los resultados obtenidos de mediciones objetivas con las
obtenidos a través de una escala VAS sobre la satisfaccién del individuo respecto a su
capacidad masticatoria, como también, a través de cuestionarios que analizan la
habilidad masticatoria del individuo (MFQ) y el grado de calidad de vida relacionada con

la salud oral (OHIP-14sp).

La satisfaccion con la capacidad de masticacion solo ha mejorado en los participantes
del subgrupo de clase lll de Kennedy rehabilitados con PPR, y los cambios en la
satisfaccion durante el periodo de adaptacién de 3 meses se han relacionado con la
mejora en el rendimiento masticatorio. Curiosamente, el subgrupo de clase | de
Kennedy, que ha mejorado el rendimiento masticatorio en un 25%, ha experimentado
una ligera reduccién en la satisfaccion. La satisfaccién es un valor subjetivo que puede
estar influenciado por otros factores como las expectativas del individuo y las

limitaciones de la protesis, es por ello que algunos autores no han logrado detectar una
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correlacidn entre la satisfaccién de los pacientes en cuanto a su capacidad masticatoria

y el rendimiento masticatorio 1618267,

Existe cambio significativo respecto al porcentaje de discapacidad masticatoria que
percibieron los participantes con el cuestionario MFQ a la semana vy a los 3 meses de la
colocacidén de la prétesis. En cuanto al impacto en la calidad de vida debido a la salud
oral, estudiado mediante el cuestionario OHIP-14Sp, se ha precisado del periodo de
adaptacion de 3 meses para observar una mejora significativa. Por tanto, 3 meses de
seguimiento tras la colocacidén de una protesis sin ningun tipo de molestia, se considera
tiempo suficiente como para que el individuo pueda apreciar un beneficio en su
habilidad masticatoria y en la repercusion en su calidad de vida referente a su salud oral,
cuando es rehabilitado mediante prétesis convencional. En concreto, a la semana de
llevar la protesis sin ningun tipo de molestia, ya se perciben mejoras significativas en las
puntuaciones de MFQ. También existe relacidn significativa en los cambios observados
tanto en las puntuaciones de los cuestionarios MFQ como OHIP-14Sp con el numero de
dientes incluidos, la clase de Kennedy, el tipo de soporte y el tipo de prétesis. En
concreto, los participantes de clase | de Kennedy que se han rehabilitado con una PRR,
son los que presentan mayor porcentaje de discapacidad al inicio del estudio y los que
experimentan una mayor mejora a los 3 meses de seguimiento. Por el contrario, los
participantes de clase Ill de Kennedy rehabilitados con PPF, son los que presentaban
menor porcentaje de discapacidad al inicio del estudio y los que han experimentado una
mejora menor. Se atribuye, en parte, al numero de dientes rehabilitados, siendo mayor
en los casos de clase | de Kennedy. Estos resultados se corresponden con los obtenidos
en el estudio de K Zin et al. 28, donde los pacientes presentan gran impacto de limitacion
al inicio y mejoran significativamente tras la colocacién de una PPR. Atribuye en parte
esta mejora, al periodo de adaptacion que emplean de 3 meses. También considera,
entre los factores relacionados, que los pacientes que van a ser rehabilitados con una
PPR presentan mayor nimero de factores limitantes en comparacion con los que son
rehabilitados con PPF, con ausencia de pocos dientes, pudiendo reflejarse en mejores
puntuaciones tras ser rehabilitados al experimentar un cambio mas notorio. Por el
contrario, el estudio de @zhayat EB et al. %%, no observaron cambios significativos al mes

de seguimiento en pacientes tratados con PPR, atribuyendo el hecho de que precisan de
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constantes visitas para realizar ajustes y poder llevar la prétesis comodamente, dando
lugar a una percepcion negativa por parte del paciente con su protesis, y necesitan de
un periodo de adaptacién mas extenso. Segun los resultados del estudio de Montero et

al. 270

sobre calidad de vida relacionada con la salud oral en pacientes tratados con
protesis convencional medido con el cuestionario OHIP-14Sp, se observa que una
rehabilitacion con PPR resulta la opcién de tratamiento mas previsible a mejorar la
satisfaccion del paciente, ya que éste presenta un mayor deterioro oral, menor nimero
de unidades funcionales, oclusales y estéticas, y un mayor nimero de dientes ausentes.
Por tanto, tras la colocacién de la prétesis, alcanzan mayores beneficios. Segun el
metaandlisis realizado por Choong EKM et al. 2’ muestran que el tratamiento con PPR
parece mejorar la OHRQoL a corto plazo, a los 3 y 6 meses, con un nivel muy bajo de
certeza. A mas largo plazo, 12 meses después del tratamiento, el impacto de una PPR
no es concluyente cuando es evaluado mediante instrumentos como es el cuestionario
OHIP-14. Estos resultados se encuentran en consonancia con los hallazgos de revisiones
sistematicas previas similares. La revision sistemética realizada por Ali Z et al. 38 sobre
calidad de vida tras el tratamiento con diferentes tipos de prétesis en sujetos
parcialmente edéntulos, concluye que los individuos rehabilitados con PPFl y PPF
mejoran su calidad de vida relacionada con la salud oral significativamente a corto y
largo plazo (>9meses), siendo solo a corto plazo (<9 meses) en pacientes con PPR.
Cuando comparé entre los diferentes tipos de protesis, rehabilitar con PPFI ofrecia una
mejora del 40% respecto a los participantes rehabilitados con PPF y PPR. Se ha
observado que el cambio de respuesta enmascara el impacto del tratamiento en los
resultados reportados por el paciente, como es la calidad de vida. Debido a que la
evaluacion de OHRQoL es de naturaleza subjetiva y depende en gran medida de la
percepcion del individuo, la respuesta dada puede cambiar en funcién de las
circunstancias cambiantes de éste 272, Carr et al. 273 sugiere que los pacientes emiten un
juicio de valor sobre la calidad de vida a través de la comparacién de sus expectativas
con las experiencias previas, y la magnitud del impacto registrado depende en gran
medida del momento en que se realiza la evaluacién. La medicidn debe realizarse dentro
del periodo durante en el que se produce el impacto, o no se lograra llegar a capturar el
cambio. Cuando se realiza una rehabilitacién oral con PPR, los pacientes probablemente

llegan a percibir un cambio de mayor magnitud en el periodo inicial tras la colocacién de
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la prétesis. Con el tiempo, como puede ser mas allda de 6 meses, la mejora percibida
puede haber disminuido, ya que los pacientes se han adaptado al cambio y alterando asi

sus expectativas.

La definicion de las politicas sanitarias deberia incorporar las preferencias de los
pacientes que van a ser beneficiarios de ellas. Existen metodologias que permiten
atribuir valor a bienes o servicios para los que no existe un mercado real, como ocurre
con la atencidn sanitaria en nuestro entorno. Entre ellas y fundamentada en la teoria
econdmica, la Valoracién Contingente (VC) permite estimar esta percepcién de valor,
simulandolo y asumiendo que las preferencias de los individuos pueden interpretarse
bajo la forma de una funciéon de utilidad, donde dos estados (inicio y final) pueden ser
comparados a partir de los cambios que ha experimentado el paciente. El valor atribuido
a un bien puede estudiarse desde la perspectiva de la disposicion a pagar (WTP) o a ser
compensado (WTA) #1274, Existen evidencias que demuestran que la percepcion de valor
por el mismo bien o servicio es diferente si se evalia desde la perspectiva de la ganancia

(WTP) o de la pérdida (WTA).

Los participantes asignaron un valor econdmico medio que estarian dispuestos a pagar
por la protesis de 1.52 + 1.4 veces el valor que habian abonado por ella (WTP) y no
estarian dispuestos a devolverla y volver a la situacién inicial si no fuese por 144.2 + 78.4
veces el valor de la misma (WTA). Una vez pasado el periodo de adaptacién y siendo
conocedores de las prestaciones de la prétesis colocada, el participante renunciaria a
ella por un importe muy superior al que estaria dispuesto a pagar por la protesis ya
confeccionada. Se enfatiza, de este modo, la importancia del componente subjetivo y la
preocupacion por parte del individuo a quedarse sin la prétesis y, por tanto, a mantener
su situacion como edéntulo parcial. Los participantes que fueron rehabilitados con
protesis dentomucosoportada, los subgrupos de clase | y Il de Kennedy, estarian
dispuestos a pagar el doble de valor WTP que los portadores de protesis
dentosoportada. El tipo de antagonista también se relaciond significativamente tanto
con los valores de WTP como con los de WTA, siendo los portadores de una protesis
dentomucosoportada o mucosoportada como antagonista, los que ofrecen mayores
valores de WTP y WTA. A destacar, que también son los participantes que presentan una

mayor reduccion de su porcentaje de discapacidad valorado mediante el cuestionario
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MFQ tanto a la semana como a los 3 meses tras la colocacion de la protesis. Es
importante sefialar que una protesis removible también proporciona una adecuada
funcién, son estéticamente aceptables y presentan algunas ventajas frente al
tratamiento con implantes o protesis fija. Entre ellas, el menor costo, es conservadora
con el resto de dientes y la facilidad de higiene. Segin Celebi¢ et al. 27° |a satisfaccién
respecto a una protesis esta relacionada con la comodidad y la capacidad de masticar;
entre los factores que pueden influir en el éxito final, se encuentran, la personalidad del
paciente, su actitud hacia un tipo de protesis, la experiencia previa y la motivacion para
llevar una prétesis nueva. Los participantes que ya han sido rehabilitados previamente
con una protesis removible, PPR o PC, conocen sus beneficios y limitaciones, como
también, que se precisa de un periodo de adaptacion para poder llevarla comodamente.
Debido a la mayor ausencia de dientes que normalmente presentan y la limitacién que
ello supone, funcional y psico-social, son pacientes que asocian positivamente una

rehabilitacion con estas caracteristicas.

De los hallazgos obtenidos en este trabajo, tras rehabilitar a un paciente con prétesis
convencional existen cambios positivos a los 3 meses de seguimiento, tanto objetiva
como subjetivamente. Estos resultados se encuentran en consonancia con otra

276 al margen de las diferencias en la poblacién estudiada y metodologias

investigacion
empleadas, cuyo objetivo fue estudiar la sensibilidad de diferentes métodos en detectar
cambios en la funcidn masticatoria tras rehabilitar con prétesis convencional a los 2
meses de seguimiento. Encontraron que las evaluaciones obtenidas de la percepcion del
participante, como VAS vy la habilidad masticatoria estudiada mediante el registro de
alimentos percibidos como faciles de masticar, son los métodos mas sensibles en
detectar cambios producidos tras rehabilitar prostoddnticamente a un paciente. Por
contra, el rendimiento masticatorio evaluado objetivamente mediante test de
capacidad de mezcla solo ofrecié una sensibilidad moderada tras el tratamiento, debido
a las amplias variaciones existentes entre individuos. Se plantea de este modo, la

relevancia de las metodologias subjetivas al incluir un rango muy amplio de factores

asociados como el confort psicosocial o el comportamiento social con la nueva protesis.

Este estudio tiene varias limitaciones. Aunque el tamafo de la muestra fue suficiente

para encontrar una mejora masticatoria en individuos parcialmente edéntulos, los
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resultados obtenidos del analisis de regresion deben interpretarse con cautela debido
al pequeno numero de participantes en cada uno de los subgrupos con diferente soporte
protésico o tipo de prétesis. La falta de aleatorizacidn, inherente al disefio del estudio,
junto con la inclusién de diferentes tipos de edentulismo, puede enmascarar potenciales
factores de confusién. La fuerza muscular no fue controlada en los diferentes momentos
en que se evalud el rendimiento masticatorio, y solo se instruyd a los participantes a
mantener la mitad de la fuerza maxima durante la realizacién de los registros oclusales.
Sin embargo, y con motivo de homogeneizar los procedimientos en condiciones
similares, se realizaron las evaluaciones una semana y tres meses después de la ultima
cita cuando los participantes utilizaron las protesis cdmodamente. En cuanto a la
lateralidad masticatoria, para llegar a detectar todos los cambios producidos por la total
adaptacion de la protesis, en este caso prdtesis convencional, 3 meses puede no ser
suficiente como periodo de seguimiento. Los cuestionarios empleados para medir la
satisfaccion de la calidad de vida relacionada con la salud oral, como el OHIP-14, pese a
incluir items suficientes, éstos pueden ser relevantes para un individuo, pero no para
otros debido al caracter subjetivo de este tipo de herramientas. De este modo, pueden
detectar gran porcentaje de discapacidad en un grupo de sujetos, pero fallar a la hora
de aplicarlo en otros, como también, pueden variar segun las circunstancias cambiantes
de un mismo individuo o el momento en el que se realice la obtencion de resultados.
Anadir que, la valoracion de la habilidad masticatoria realizada con el cuestionario MFQ,
no ha sido validado todavia al espafiol. Pese a ello, resulta una herramienta bien
estructurada que permite detectar cambios significativos en la masticacion percibida
por el individuo, como es el caso del presente estudio, tras ser rehabilitado
protéticamente. Finalmente, a pesar de que la trituracion de un alimento artificial es un
método ampliamente utilizado para evaluar la funcién masticatoria, los resultados
obtenidos en este estudio han aplicarse con precaucién a otros tipos de alimentos test.
Investigaciones futuras que incluyan comparaciones entre subgrupos con un tamafo de
muestra mayor, como también, el uso de metodologias que empleen chicles de dos
colores en la evaluacion de la capacidad de mezcla masticatoria puede complementar

los resultados obtenidos del presente estudio.
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8. CONCLUSIONES

En relacién a la rehabilitacion con prétesis convencional, prdétesis parcial removible
dentosoportada, protesis parcial removible dentomucosoportada y protesis parcial fija

dentosoportada, después del periodo de adaptacion en una poblacion edéntula parcial:

1. Se consigue una mejora en el rendimiento masticatorio de entre el 17 y el 25% en los

test masticatorios libres.

2. En la masticacion unilateral por el lado derecho, el tamafio medio de particula se
reduce en 2.18mm de manera significativa, pero esa reduccidn no tiene relacién con el
numero de dientes rehabilitados en ese lado. En la masticacion unilateral por el lado
izquierdo, el tamafio medio de particula se reduce en 1.73mm de manera significativa,

y dicha reduccion tiene relacion con el nimero de dientes rehabilitados en ese lado.
3. Se consigue un aumento medio del drea de contacto oclusal de 4.67mm?.

4. No existen cambios en el lado de preferencia masticatorio, ya sea utilizando el indice
de Asimetria, ya sea utilizando el lado por el que se mastica en el primer ciclo, ya sea a
través de la percepcion subjetiva del paciente mediante una escala visual analdgica.

5. Aumenta la satisfaccion con la capacidad masticatoria percibida por el paciente
mediante una escala visual analégica un 9% a los 3 meses de seguimiento.

6. Aumenta la calidad de vida relacionada con la salud oral a los 3 meses de seguimiento,
pasando de una puntuacidn de 7 a una de 2.64 en el cuestionario “Oral health impact

profile — 14Spanish”.

7. Aumenta la habilidad masticatoria percibida por el paciente, pasando la discapacidad
masticatoria de un 33.3% a un 11.7%, valorada mediante cuestionario “Masticatory

Function Questionnaire”.

8. Los edéntulos parciales, una vez han pasado el periodo de adaptacion, estarian
dispuestos a pagar 1.5 veces el valor de la protesis (“Willingness to Pay”), sin embargo,
no estarian dispuestos a devolverla si no les abonasen 144 veces el valor de la misma

(“Willingness to Accept”). La clase de Kennedy y el tipo de soporte protésico estan
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relacionados con el “Willingness to Pay”, pero no con el “Willingness to Accept”. El tipo
de antagonista esta relacionado con el “Willingness to Pay” y el “Willingness to Accept”,

pero el tipo de protesis colocado no estd relacionado con ninguno de ellos.

9. El porcentaje de mejora del rendimiento masticatorio en los ensayos libres esta
relacionado con la mejora en la satisfaccidn con la capacidad masticatoria, pero no con
las diferentes clases de Kennedy, el tipo de prétesis, el tipo de soporte protético, el
numero total de dientes restaurados con la prétesis o el aumento del area de contacto

oclusal.

10. La clase de Kennedy, el tipo de soporte, el tipo de prétesis, y el numero de dientes
restaurados, estan relacionados con los cambios en el “Masticatory Function

Ill

Questionnaire” y en el “Oral health impact profile — 14Spanish”. El tipo de antagonista

solo esta relacionado con los cambios en el “Masticatory Function Questionnaire”.
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Abstrack Background and Oljectives; Oral rehabilitation seeks to enhance mastication, a vital com-
ponent of oral function that is compromised by tooth loss. This study aimed to assess the degree
of improvement of masticatory performance in partially edentilous patients rehabilitated with re-
maovable partial dentures (RPTY) or fived partial dental prosthesis (FPDP). Changes in the ooclusal
contact area (OCA) and satisfaction with their chew ing ability during the adaptation period were also
evaluated. Materials and Methods: in total, 34 partially edentulous participants (median age 65.3 years;
56% women) who received an EPD or FPDF were assessed using masticatory performance assay,
OCA caleulation, and a visual analog scale (VAS). Resulfs: Masticatory performance improved by
20% (range from 179 to 25%, p < 0.05) depending on the edentulism and the rehabilitaticn types. The
OCA improved by 47 mm? (p < 0.05) and satisfaction with the masticatory function improved by 9%
(p = 0.05) 3 months after prosthesis insertion. Conclusions: Conventional prostheses benefited partially
edentulous individuals, improving masticatory performance by 20%. Treatment also increased the
OCA in all types of partial edentulism, except in Kennedy dass [ patients rehabilitated with RFD. Pa-
Hents" satisfaction with their chew ing ability only increased in Kennedy class III patients rehabilitated
with RPD.

Keywords: fixed partial denture; masticatory system; mouth rehabilitation; partially edentulous;
patient satisfaction; removable partial denture

1. Introduction

Tooth loss is a relatively common phenomenon that leads to poor oral function in
adults who do not undergo prosthodontic treatment. It can affect speech, mastication,
deglutition, social activities, and esthetics [1,2], incuding oral health-related quality of life
{OHRQoL) [3,4]. Edentulous patients will often limit their food selection, preferring a soft
diet [1,5,6]. Several factors, including age, polypharmacy, the use of removable dentures,
missing teeth, low ooclusal force, and low tongue pressure, and influence masticatory
performance [7] with the loss of occlusal support being a key factor contributing to reduced
performance [£]. The lack of occlusal support can be classified using the Kennedy classi-
fication, which distinguishes between bilateral fiee-end edentulism {Class I}, unilateral
free-end edentulism (Class IT), posterior tooth loss bounded by adjacent teeth (Class III),
and anterior tooth loss crossing the midline (Class IV) [9].

Cral rehabilitation aims to improve mastication [10]. Prosthetic treatment options for
the partially edentulous include dental/ implant-supported fixed prostheses and removable
dental /implant prostheses [11]. Rehabilitation with dental implants can improve chewing
efficiency and perceived masticatory capacity [12-15], using either fixed prostheses [11,15]
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or removable partial prostheses [16,17]. However, conventional dental prostheses (non-
unplant—supparted} are still widely used and many patients with lower sociceconomical
statuses remain edentulous due to the cost of implant-supported prostheses [15,15].

Some cross-sectional studies have associated tooth loss and the use of metal-clasp
removable partial dentures (EPLY) with reduced masticatory performance [7], while oth-
ers have shown improved masticatory function compared with RPDs when using fixed
partial dental prostheses (FPFDP) anchored to adjacent teeth [20]. An objective measure of
masticatory function is the masticatory performance calculated using the median particle
size (MP5) [21] when comminuting an artificial test food (silicone tablets) [15,22-24]. This
method has been used in subjects with natural dentitions [22,23] and in the partially edentu-
lous [15,22-24). Complementing this approach, visual analog scales (VAS) have been used
to evaluate the subjective perception of masticatory function [15,25]. The occlusal contact
area (OCA) is reported to be among the factors that most affect maskicatory performance
in totally dentate adults [22,26,27], while the number of restored teeth has been related to
masticatory performance in the partially edentulous rehabilitated with different prosthetic
options [15,28].

The main objective of this study was to determine the degree of masticatory per-
formance improvement in partially edentulous patients rehabilitated with conventional
prostheses (RPD or FPDP) in a single arch. As secondary objectives, (1) the variation in
OCA after treatment and adaptation, (2) the variation in the satisfaction with their chewing
ability during the adaptation, and (3) the factors associated with the degree of improvement
in masticatory performance were evaluated. The null hypothesis stated that conventional
prestheses (RPD or FPDP) would have no effect on masticatory performance in partially
edentulous patients.

2. Materials and Methods

Participants were partially edentulous adults attending the Barcelona University
Dental Hospital (HOUB) who wene candidates for oral rehabilitation and did not accept
implant-fixed partial prostheses (IFPF). The inclusion criteria were the unilateral or bilateral
absence of at least one tooth in the posterior region, involving only one arch, and rehabili-
tated with conventional prosthesis (RFD or FPDF). Participants missing only one posterior
tooth were invited to select FFDP or IFFE The exclusion criteria were the need for vertical
dimension changes, non-treated periodontal disease, orofacial pain, temporomandibular
disorders and any restorative treatment planned in the 3 months affer prosthetic placement.

Informed consent was obtained from all participants, and the study was approved by
the local Clinical and Medicine Research Ethical Committee {CEIm-HOUB, Code 2017-13).
All procedures were conducted bebween May 2017 and September 2022 following the
principles of the Dieclaration of Helsinki and the STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology ) guidelines.

21. Clintcal Procedures

A full general, regional, and intraoral examination was conducted at diagnostic and
recruitment appointments, incuding panoramic radiographs and dental casts. Participants
who accepted the FPDF underwent dental preparation to oblain a full coverage bridge
{porcelain fused to metal) between the bwo abutment teeth, and reoeived a temporary
restoration. Conventional techniques were applied to obtain each FPDF, which were
adhered with glass ionomer cement. Parficipants who acoepted an RPD underwent dental
preparation to receive direct retainers (and, when appropriate, nests, proximal plates, and
indirect retainers) to obtain a metal clasp-retained EPD} using conventional techniques.
Finally, all FPDPs and FPDs were adjusted with articulating paper to avoid undesirable
eccentric contacts and interferences at the maximal intercuspal position. All participants
were examined once a week after insertion, and adjustments were made until the prosthesis
could be used comfortably.
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2.2 Data Collection

Participant data, such as age, gender, and number of absent teeth, were obtained by
clinical interview and examination. The type of edentulism was determined according
to the Kennedy classification [4], and the available prosthetic support was classified as
dental-mucosal support in Kennedy classes [ and II, or as dental support in Kennedy class
Il A freestyle masticatory performance analysis and an occlusal record were obtained
at baseline (before dental preparations) and at 1 week and 3 months after inserting the
prosthesis. In participants with EPD placement, the 1-week and 3-month follow-up were
measured from the last appointment when they could comfortably use the prosthesis
without additional adjustments.

Masticatory performance was assessed in five tests in which participants chewed
three quarters of a 2 g Optozeta tablet (Optosil P Plus, Heraeus Kulzer, Hanau, Germany;
Zetalabor, Zhermack, Badia Polesine, Italy} measuring 5 mm thick and 20 mm in diameter,
placed in a latex bag in a freestyle assay [15,23,24,29]. Particles obtained by the five tests
(10 g) were dried and then sieved through eight sieves of 5.6 mm to 0.25 mm while being
shaken for 1 min. The MPS was calculated using the weight distribution of the sieve
contents and the Rosin-Rammler formula (Figure 1) [15,22,23,530].

Figure 1. Participant initiating the masticatory assay and particles obtained on each sieve,

The occlusal record was used to measure the OCA at the maximum inbercuspal
position [31,32]. The occlusal record material (Occlufast Rock, Zhermack, Badia Polesine,
Italy) was injected on the occlusal surfaces of the mandibular teeth, covering the total arch
surface, before participants closed their mouth in the intercuspal position by applying light
torce {participants were instructed to maintain this pesition at half of their maximum bibe
force) [33]. Once set, the material was removed, trimmed, scanned and analyzed using
computer software (Image] v 152, National Institutes of Health), Figure 2. All interocclusal
distances at 200 pm or less were considered in the calculation of the OCA, as this cormelates
with masticatory performance [22].

&l bl cl
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Figure 2. Occlusal record obtained from a participant with Eennedy class III treated with EPD. (a1)
Record scanned at baseline and (a2) processed for OCA aleulation; (bl) record scanned at 1 week

follow-up and (b2) processed for OCA caleulation; and (c1) record scanned at 3 months follow-up
and (c2) scanned for OCA calculation.
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A 10-cm VAS was used to determine participant satisfaction with their chewing ability
when using the prosthesis after 1 week and 3 months. They were asked the following
question: “How satisfied are you with the prosthesis in terms of chewing ability?” on a
scale from “completely dissatisfied {0%)" to “completely satisfied {100%).”

2.3. Sample Size Cal culation

The sample size calculation was determined using the Granmo Sample Size Calculator,
version 7,10 (Institut Municipal d'Investigacic Medica, Barcelona, Catalonia, Spain), by
accepting an alpha risk of 0.05 and a power of 0.8 in a two-tailed test to recognize a
difference in one group of >0.66 mm in the MFS as statistically significant [15]. In total,
34 subjects were necessary, assuming a standard deviation of the difference of 1.3 and an
estimated drop-out rate of 10% [22].

24, Statistical Analysis

The MP5, OCA, and satisfaction with their chewing ability values were not normally
distributed (Kolmogorov—5Smimov test). Therefore, differences in the MPS and OCA
from baseline to 1 week and 3 months after treatment were compared using Friedman's
two-way analysis of variance by ranks, adjusted by the Bonferroni correction; differences
in satisfaction with the chewing ability from 1 week to 3 months after treatment were
compared by the Wilcoxon signed-rank test. The percentage of changes in MPS, OCA, and
satisfaction were calculated to test possible correlations with clinical factors (Kennedy class
and prosthetic support) or treatment-related factors (prosthetic ty pe and number of teeth
restored). The Kruskal-Wallis test or Spearman correlation were used (when appropriate)
to determine the relation between MPS at 3 months and the percentage improvement in
MFS as dependent variables, with Kennedy class, prosthetic support, prosthesis type, total
number of teeth restored, and OCA or satisfaction changes as independent variables.

Finally, a multiple linear regression model was performed using a stepwise forward
method to examine whether the examination point (baseline, 1 week after treatment, and
3 months after treatment), prosthetic support, and type of prosthesis significantly explained
the changes in freestyle masticatory performance.

3. Resulls

Owerall, 38 participants enrolled in the study and four did notattend all appointments;
therefore, 34 adults (19 women and 15 men} with a median age of 65.3 years old completed
the study. Of these, six were classified as Kennedy class [, 11 as class I, and 17 as class III {7
with EPD and 10 with FPDP). Thus, 17 participants had dental-mucosal support for the
prostheses and 17 had dental support. The baseline clinical characteristics of participants
are described in Table 1.

Table 1. Participant characteristics.

Group n Age Mo. Absent Teeth Mo. Teeth Restored
Partially edentulous L 65.3 fil.l",l 524 4223
Kennedy class 1 f 65.6 (8.6) 85(6.9) 6.2(L7)
Kermed_;,l' class I 11 65.3 (1L7) 5.4(1%) 5.4(L4
Kennedy class ITI 17 652 (12) 3.9(3.3) 26(L9)

Data show the mean (standard deviation] of the clinical and prosthetic factors. Abbreviation: Mo, number.

3.1. Masticatory Performance

The baseline MPS in the freestyle mastication assay for partially edentulous partici-
pants was 541 mm, which reduced significantly to 4.06 mm at 3 months {2(.1% reduction
in MF5, p < 0.05 by Friedman's test), regardless of the type of edentulism and Kennedy
classification. Kennedy class I participants improved masticatory performance significantly
during the 3-month adaptation period (25.1% reduction in MPS, p < 0.05 by Friedman's
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test), The MPS values and differences at the different assessments are detailed in Table 2,
and graphically represented on Figure 3.

Table 2. Masticatory performance in a freestyle assay on the different study times.

Group

Partially edentulous
EKennedy class [ (RPD)
Kennedy class II (RPD)

Kennedy class III (RPD)
Kennedy class I (FPDP)

MPS (mm) % MPS Reduction
n Baseline 1Week FU 3 Month FU at 3 Months (95% CI)
34 541(2.3) 483 (21) 4,06 (1.5) b p = 0000 20,1% (12.22 to 28.03)
f 7.03(1.1) £.20 (1.82) 5.24(1.1)" (p=n028) 25.1% (1141 to 38.70)
11 549 (2.52) 443 (1.83) 424 (1.98) 16.8% (—3.04 to 36.61)
7 58 (2.41) 576 (2.45) 4,17 {1.32) 22.6% (—0.02 to 45.17)
10 4.09 (0.63) 3.8 (0.5) 3.06 (0.26) 19.1% (5.05 to 33.23)

In participants with EFD, the 1-week and 3month follow-up were measused from the last appointment when
they could comfortably use the prosthesis without additional adjustments. Significant differences (p < 0.05) by
the Friedman test adjusted by the Bonferroni comection fior multiple tests: a from baseline as a mfemnce; b from
after treatment to 3 months. Abbreviations CI, confidence interval; FPDE fixed partial dental prostheses; FU,
follow-up; RFD, removable partial dentuses. MPS is mported as mean (standard deviation).

Farkally eomriivan w=0

L
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Figure 3. Variation in masticatory performance at different evaluation time points, expressed in
Median Particle Size (MP3), where a lower MPS indicates better masticatory performance. (a) Partially
edentulous; (b} Kennedy dass I; (c) Kennedy dass II; (d) Kennedy class III; (e) Kennedy class TV,
(1= Baseline; 1= COne-week follow-up; 3 = Three-month follow-wip.

3.2, Ocdusal Contact Area

At 3 months, the OCA improved by a mean of 467 mm? (£7.15) in the partially
edentulous (p < .05 by Friedman’s test). By Kennedy class, the OCA reduced by 1.52 mm?
{£6.96) in class [ and increased by 4.26 mm® (+6.75) and 4.35 mm® (+5.28) in classes [l and
I rehabilitated using an RPD; it also increased by 7.25 mm? (+8.77) in class [1I rehabilitated
using FPDF (Table 3).

3.3, Patient Satisfaction

All subgroups except participants with Kennedy class [experienced improved satis-
faction with chewing ability using the prostheses during the adaptation period; however,
these differences were statistically significant only for Kennedy class III rehabilitated using
RPD {p < 0.05, Wilcoxon signed-rank test) | Table 4).
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Table 3. Occlusal contact area in mm?.
Group n Baseline 1-Weelk FUI 3-Month FU
Partially edentulous a4 1214 (7 .48) 1269 (6.7) 16,82 (7.5) =k (p=0001)
Kennedy class I (RPTY) 6 1271 (5.72) 6.78 (3.39) 1177 {468)
Fennedy class I (RPLY) 11 1119 (7.38) 12.05(6.74) 15,45 (8.3) @ (P =0.028)
Kennedy class ITI (RPTY) 7 1123 (5.83) 12.26(5.26) 15.58 (4.56) *(p=0.018)
Kennedy class III (FFDT) 10 1370 {1014) 16.48 (7.38) 20,96 (5.94) p= 0002

Data show the mean (standard deviation) of the ooclusal contact area. In participants with RPD, the 1-week and
3-month follow-up were measured from the last appointment when they could comfortably use the prosthesis
without additional adjustments. Significant differences (p < 0L06) by Friedman's test adjusied by the Bonferroni
correction for multiple tests: a from Baseline as a ceference; b from Afler treatment to 3-month follow-up.
Abbreviaticns FPDE fixed partial dental prostheses; FU, follow-up; RPD, removable partial dentures.

Table 4. Degree of satisfaction with the chewing ability. Visual analog scale punctuation. Mean (SO

Group n 1Week FUI 3 Month FU
Partially edentulous 34 B [2.28) 8,91 (1.81)* Pp=0006)
Kennedy class I (RPDY) & &.04 (2.98) 7.88 (L8s)
Kennedy class I (RPD) 11 771 (2.02) A65(2)
Kennedy class ITI (R.PDY) 7 6.44 (2.16) &34 (La1)* =D

Kennedy class IT (FPDP) 10 9,26 (179) 9,99 (142)

Data show the mean (standard deviation) of the wisual analog scale. In participants with RPDY, the T-week and
F-month follow-up were measured from the last appointment when they could comfortably use the prosthesis
without additicnal adjustments. * Significance on Wilcoxon test p< 0,05, Abbreviations: FPDE fixed partial
dental prostheses; FU, follow-up; BPD, removable partial dentures,

3.4. Factors Related to the Improvement in Mast icatory Performarnce

MPS5 at 3 months was related to Kennedy class (p < 0.003), prosthetic support {p < 0.024),
and prosthetic type (RPD or FPDP) (p < (L001, Kruskal-Wallis tests by ranks). The percentage
improvement in MP5was positively correlated to the improvement in satisfaction with their
chewing ability (p < 0.001, Spearman cormelation test). Stepwise linear regression analysis
indicated that the examination point (ie., baseline, 1 week after teatment, and 3 months
after treatment) {p < (L001) and the combination of examination point and type of prosthetic
support {Le., dentalmucosal or dental) (p < 0.05) were associated with the changes in MPS
during the freestyle assay.

Finally, Table 5 summarizes the principal findings of the masticatory assay, occlusal
contact area, and satisfaction evaluations.

Table 5. Rediction in MP5 (tnm), changes ih ocdusal contact area (mm?) and in the degree of
satisfaction with the chewing ability between baseline and the 3-month follow-up. MMean (SO

Giotip i RE:‘[PS DCA Sal:iu.facl:iun
ickion Variation Variation
Partially edentulous 34 136 (1.5 468(7.2) .92 (1.9)
Eennedy class I (RPLY) 6 L79(1) —09%4 7 —0.16(2.3)
Kennedy class II (RPLY 11 L2517 4.26(6.8) 0.97 (L.7)
Eennedy class [T (RPDY) 7 L63 (1.7) 435(53) 1.9 (L.5)
Eenredy dass III {FPt'PJ 10 L02 (1.4 7.25(8.8) 073 f;?’,l

4. Discussion
These results suggest that treating partial edentulism using a conventional prosthesis
(Le,, RPD or FPDP) improves masticatory performance in a freestyle assay. Therefore,
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the null hypothesis was rejected. The mean improvement was 20f5, ranging from 17% in
Fennedy class II to 25% in Kennedy class L. The observed improvement was correlated
with the improvement on the chewing ability perceived by the patients.

The partially edentulous {including all edentulism and rehabilitation types) achieved
a mean reduction in the MPS value from 5.41 mm at baseline to 4.06 mm after rehabili-
tation. This final value is comparable to results for a partially edentulous group missing
two natural teeth under the same conditions [15]; the Kennedy class Il subgroup reha-
bilitated with FPDF alsc obtained a final MPS value similar to participants with natural
teeth [15]. Furthermore, the MP5 at 3 months in this study was found to be associated
with the Kennedy class, prosthetic support, and prosthetic type. These results highlight the
importance of maintaining the posterior teeth and of educating the general public about
the need for proper dental care to preserve Kennedy class III partial edentulism, so as to
allow dental support and FPDP as a treatment option. The Kennedy class Il group who
wiere not candidates for FPDP and did not show improved masticatory performance with
an EPD should be advised to opt for implant-supported rehabilitation.

The partially edentulous patients experienced a significant improvement in mastica-
tory performance, but needed the 3-month adaptation period to obtain this improvement.
This adaptation period is longer than the 2-month period used in other studies of masti-
catory function [34,35] but has previously been used fo test masticatory performance [15].
During the freestyle mastication assay, participants could move the bolus from one side
to the other, and so the Kennedy class IT group (unilateral dental prosthetic support) and
Fennedy class III group (bilateral dental prosthetic support) could use the most effective
side. This may explain the non-significant effect of prosthetic use on masticatory perfor-
mance. By contrast, the Kennedy class I group have a bilateral dental-mucosal prosthetics
support, and experienced changes in masticatory performance on both sides. Nevertheless,
the freestyle mastication assay more closely reproduces the true chewing situation [23].

The OCA improved by a mean of 4.67 mm? {£7.15); however, this improvement in-
cluded all three Kennedy classes, including the reduction in dass L. Moreover, the OCA did
not improve immediately after treatment in any patient over the adaptation period needed
to show improvement. Although the method used to evaluate the OCA is considered the
most valid and reliable [32], Lu et al. have shown that the OCA increases when heavy forces
are applied, regardless of whether there are missing teeth [36]. Consequently, although
participants were instructed to maintain a light force for the occlusal record, differences
in prosthetic support probably affected the ability to maintain this force, especially after
placing a bilateral dental-mucosal EFD (i.e., Kennedy class I). This improvement was not
significant after treatment in Kennedy classes II and III, indicating that the parfially eden-
tulous group rehabilitated with a conventional prosthesis probably need the adaptation
time to record improvements in the OCA. Neither the MFS value at 3 months nor the
improvement in MP5 was associated with the change in OCA, consistent with the results
of a previous study in participants with similar characteristics rehabilitated with IFPP [15].
Although cross-sectional studies suggest that the OCA is an important factor in masticatory
performance in dentate adults [22,26,27], this study found that Kennedy class, prosthetic
support, and prosthetic type were the main factors related to masticatory performance in
the partially edentulous rehabilitated with conventional prostheses.

Satisfachon with chewing ability only improved in the Kennedy dass ITl group rehabil-
itated with RPD, with changes in satisfaction related to improved masticatory performance
during the adaptation period. Interestingly, satisfaction fell slightly in the Kennedy class I
subgroup with improved masticatory performance. Satisfaction is a subjective value that
may be influenced by other factors, such as patient expectations and prosthesis limitations;
this subjectivity may explain the consistent evidene showing no correlation bebween
patient satisfaction and masticatory performance [15,16,37].

This study has several limitations. Although the sample size was sufficient fo debect
masficatory improvement in the partially edentulous, the findings of the regression analysis
should be interpmeted with caution due to the small number of participants in subgroups
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with different prosthetic supports or types. The lack of randomization, inherent to the shady
design, along with the inclusion of different types of edentulism, may obscure potential
confounding factors. Additionally, the muscular force was not controlled at the different
time points of masticatory performance assessment, with participants only instructed to
maintain half of their maximum bite force when setting the occlusal records. However,
to homogenize the procedures under similar conditions, the assessment was performed
at 1 week and 3 months after the appointment when the prostheses were reported to fit
comfortably. Finally, despite the wide use of comminution of an artificial food to assess
masticatory function, the results obtained in this shudy must be applied with caution to
other foed types. Futume investigations adding comparisons between subgroups with a
larger sample size, and the use of a two-colour chewing gum to assess the masticatory
mixing ability would complement the results of the present study [20,38].

5. Conclusions

Conventional prostheses improve masticatory performance by 12 to 28% in the partially
edentulous. Treatment with conventional prostheses increased the occlusal surface and the
patients’ satisfaction with their chewing ability after three months, Althcugh all types of con-
ventonal prostheses provide a similar percentage of masticatory performance improvement,
the final masticatory performance may depend on the type of initial edenbulism.
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