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RESUM  
 

Títol: Influència en el rendiment masticatori de la rehabilitació amb pròtesi fixa 

dentosuportada, pròtesi amovible dentosuportada i pròtesi amovible 

dentomucosuportada.  

Introducció: La rehabilitació oral busca millorar la masticació, vital per a la funció oral, 

que es troba compromesa amb la pèrdua de dents. Quan es col·loca una pròtesi dental 

es pretén també que augmenti l’Àrea de Contacte Oclusal o “Occlusal Contact Area” 

(OCA), que el pacient mastegui millor i reparteixi el bol alimentari per ambdós costats, 

com també, que experimenti una millora en l’habilitat masticatòria, en la qualitat de 

vida relacionada amb la salut oral (OHRQoL) i en la satisfacció amb la seva pròpia 

masticació.   

Hipòtesi principal: En una població adulta edèntula parcial que es rehabilita amb pròtesi 

convencional (pròtesi parcial amovible dentomucosoporta, pròtesi parcial amovible 

dentosuportada, pròtesi parcial fixa dentosuportada) el rendiment masticatori es el 

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

Objetius: Conèixer i comparar el rendiment masticatori abans, en el moment de la 

col·locació i als 3 mesos d’inserir una pròtesi convencional en una població adulta 

edèntula parcial. Altres objectius són conèixer si el número de dents rehabilitades 

protèticament a cada costat millora el rendiment masticatori d’aquest mateix costat; 

conèixer els canvis en l’àrea de contacte oclusal, en el costat de preferència masticatori, 

en l’habilitat masticatòria i en la satisfacció de l’individu, com també, l’impacte en la 

qualitat de vida al inserir una pròtesis convencional. Per últim, s’investiguen quins 

factors tenen relació amb el valor econòmic que el pacient dona a la pròtesi, mitjançant 

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

Material i mètodes: En aquest estudi transversal i observacional s’han inclòs subjectes 

parcialment edèntuls que van ser rehabilitats protèticament amb una pròtesi parcial 

amovible (PPR) o amb una pròtesi 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 

l’OCA, el costat de preferència masticatori (LPM), la satisfacció en quant a capacitat 
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masticatòria amb una Escala Visual Analògica (VAS), l’habilitat masticatòria de l’individu 

mitjançant el qüestionari MFQ i l’impacte en la qualitat de vida mitjançant el qüestionari 

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 

rehabilitació protètica realitzada. També ha millorat el rendiment masticatori en el 

costat dret (reducció de 2.18mm en MPS) i en el costat esquerre (reducció de 1.73mm 

en el MPS). L’OCA ha millorat 4.7 mm2 i el grau de satisfacció en quant a la capacitat 

masticatòria un 9% als 3 mesos de la col·locació de la pròtesi. No ha canviat el LPM, però, 

la limitació funcional avaluada amb el MFQ ha passat del 33.3% al 11.7%, tenint una 

repercussió en la qualitat de vida d’un 7.25%. El valor de WTP es de 1.5 vegades el cost 

de la pròtesi i el de WTA es de 144 vegades. 

Conclusions: Rehabilitar protèticament amb pròtesi convencional millora un 20% el 

rendiment masticatori en individus parcialment edèntuls. En la masticació unilateral per 

el costat dret es redueix el valor de MPS en 2.18mm, i per el costat esquerre en 1.73mm, 

però, no canvia el LPM. Mitjançant pròtesi convencional s’augmenta l’OCA en 4.67 mm2. 

Augmenta l’habilitat masticatòria en un 22% valorada mitjançant el qüestionari MFQ, i 

la satisfacció amb la capacitat masticatòria 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 edèntuls parcials estarien disposats a pagar 1.5 vegades el valor de la pròtesi (WTP), 

però, no estarien disposats a tornar-la si no els abonessin 144 vegades el valor de la 

mateixa (WTA). El WTP està relacionat amb la classe de Kennedy i el tipus de suport 

protètic; i el tipus d’antagonista està relacionat amb el WTP i el WTA.  

Paraules clau: edentulisme parcial, pròtesi dental, masticació 
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1. INTRODUCCIÓN 

 
La pérdida de dientes es un fenómeno relativamente frecuente asociado a una función 

oral deficiente1, 2 con un impacto en la calidad de vida en cuanto a salud oral se refiere 

(OHRQoL).3, 4, 5 Los pacientes edéntulos presentan afectada frecuentemente la selección 

de alimentos, con preferencia hacia una dieta blanda 1, 6, 7, 8, 9, y la pérdida de soporte 

oclusal es un factor clave que contribuye a la reducción del rendimiento masticatorio 10.  

La rehabilitación oral tiene como objetivo la mejora en la masticación 11, 12. El 

tratamiento prostodóntico en casos de edentulismo parcial incluye opciones con 

prótesis fija dento-implantosoportada y prótesis removible dento-implantosoportada 13. 

En pacientes parcialmente edéntulos, la rehabilitación oral con implantes dentales 

puede mejorar la eficacia masticatoria y la capacidad masticatoria percibida por el 

paciente 14, 15, tanto en pacientes rehabilitados con prótesis fija 13, 16, 17 como con prótesis 

removible 18, 19, 20. Pese a ello, la rehabilitación con prótesis convencional es un tipo de 

tratamiento ampliamente realizado 21, que puede estar indicado en pacientes con una 

situación socioeconómica baja y que presentan limitaciones o dificultades para afrontar 

un tratamiento con prótesis implantosoportada 22.  

Algunos estudios transversales han asociado la pérdida de dientes y el uso de una 

prótesis parcial removible (PPR) con un reducido rendimiento masticatorio 23. Además, 

la mejora en la función masticatoria proporcionada por una prótesis 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 cálculo del 

Tamaño Medio de Partícula o “Median Particle Size (MPS)” 25, a través de la trituración 

de un alimento test artificial (tabletas de silicona) 16, 26, 27, 28. Este método ha sido 

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

El Área 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 26, 29, 30. En sujetos parcialmente edéntulos, también se ha relacionado el 

número de dientes restaurados protéticamente a través diferentes tipos de prótesis con 

el rendimiento masticatorio 16, 31.  
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Pese a que la masticación ocurre de forma bilateral o alternando ambos lados, se conoce 

que la mayoría de individuos mastica más por uno de los dos, conociéndose como el 

Lado de Preferencia Masticatorio (LPM) o “Preferred Chewing Side” 32. La restauración 

de los dientes ausentes en el LPM mejoraría el rendimiento masticatorio. Aun así, se 

desconoce si éste podría mejorar con la restauración de los dientes ausentes en el lado 

de no preferencia masticatoria 32, 34. 

EL OHRQoL es empleado para estudiar el impacto de las condiciones orales en la calidad 

de vida y evalúa el efecto de las intervenciones dentales 35, 36. El OHRQoL debe mejorar 

con la rehabilitación prostodóntica en pacientes con edentulismo parcial, demostrado 

con mejoras en las puntuaciones de cuestionarios como el OHIP-14Sp, tanto en el 

momento de colocar la prótesis como tras el periodo de seguimiento 37, 38. 

Los cuestionarios y herramientas como el “Masticatory Function Questionnaire” (MFQ)38 

o una escala visual analógica (VAS) 16, 40, son de fácil empleo y permiten obtener 

información subjetiva aportada por el propio paciente sobre la satisfacción con su 

capacidad masticatoria y sobre su habilidad a la hora de masticar diferentes tipos 

alimentos, permitiendo así, analizar posibles cambios tras un tratamiento restaurador 

con prótesis.  

El uso del WTP y del WTA para estimar el valor de una intervención, en este caso de una 

rehabilitación protética, es un enfoque menos común, pero de interés de cara a conocer 

y poder analizar de forma más amplia el componente subjetivo inherente al individuo41.   

La función 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 percepción del individuo sobre 

su capacidad de masticar determinados alimentos. Pese a complementarse y ofrecer 

una visión más detallada de la función masticatoria, no se ha llegado a conseguir una 

correlación significativa entre ambas metodologías. 
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1.1 EDENTULISMO PARCIAL 

 
El edentulismo, por definición, 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 más dientes, pero no de todos, los dientes de una arcada 42.  

 

 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 hábitos higiénicos, el acceso a servicios 

odontológicos y factores socio-conductuales 43.  

En los últimos decenios, en el mundo occidental, se ha observado una mejoría 

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 población. En Odontología, la profilaxis y los progresos de las técnicas 

operatorias han elevado sustancialmente la edad en la que se manifiesta el 

edentulismo 44.  

La mayor prevalencia de edentulismo se encuentra en personas mayores de 75 

años, reduciéndose en grupos de edad más jóvenes. Esto indica que se 

mantienen cada vez más dientes a edades más avanzadas 45. Según la revisión 

sistemática realizada por Kassebaum et al. 45 se registra un segundo pico de 

prevalencia de caries dental alrededor de los 70 años, siendo la prevalencia más 

alta registrada en personas de 65 a 74 años. A medida que aumenta la edad, el 

riesgo se asocia cada vez más con factores relacionados con la misma, como son 

la enfermedad periodontal, condiciones sistemáticas y la dificultad en el 

mantenimiento de una correcta higiene oral eficiente 46. Un estudio longitudinal 

de diez años realizado por Edman et al. 47 informó que la caries dental en 

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

edades más avanzadas.  

Uno los objetivos definidos por la OMS (Organización Mundial de la Salud) en 

1992, es el de mantener al menos 20 dientes naturales a los 80 años, 

consiguiendo así, la presencia de suficientes unidades oclusales para poder 

abstenerse del uso de cualquier tipo de prótesis dental y poder tener una 

masticación aceptable hasta edades avanzadas 48.  

De acuerdo con los datos de la Encuesta de Salud Oral en España (ENSO) de 

202049 (Tablas 1, 2 y 3), cerca del 56% de los adultos jóvenes de 35-44 años han 

perdido al menos 1 diente, siendo de 2 la media de dientes ausentes. En el grupo 

de 65-74 años la media de dientes perdidos se eleva a 11, el 9,5% presenta 16 o 

más dientes ausentes y el porcentaje de desdentados totales es del 7,3%. La 

caries, la enfermedad periodontal y las fracturas dentarias son las causas más 

habituales de la pérdida dental.  

 

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

        

 

 

 

En la tabla se describe el porcentaje de destentados, por grupos de edad, según la ENSO de 2020 
49. Donde: IC= Intervalo de confianza. 
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Tabla 2. Media de dientes presentes en los diferentes rangos de edad. 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 
 
          
 

 

En la tabla describe la distribución media de dientes presentes, por grupos de edad, según la ENSO de 

2020 49. Donde: IC= Intervalo de confianza. 
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Tabla 3. Medias de dientes ausentes en cada grupo de edad. 

 

 

 

    

 

 

 

 

   

 

 

 

En la tabla se muestra la distribución media de dientes ausentes, por grupos de edad, según la 

ENSO de 2020 49. 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 varía de forma considerable, lo que hace que la comparación sea difícil 

entre países 50. La principal dificultad reside en la diferenciación entre los 

conceptos de prevalencia e incidencia y en el diseño de estudios adecuados. Para 

poder realizar una lectura apropiada de los datos, hay que tener presente que 

en los textos epidemiológicos tienen significados diferentes. La prevalencia se 

define como la proporción de la población que padece la enfermedad o afección 

en un momento dado. La incidencia indica la tasa de aparición de la enfermedad 

a lo largo del tiempo, generalmente 1 año, es decir, el número de casos nuevos 

que aparecen en el intervalo especificado dividido por el número de personas en 

riesgo de aparición 51, 52. 
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Por lo tanto, existe un conocimiento limitado sobre la tasa de cambios continuos 

en el estado dental y cómo varía entre países. Faltan estudios epidemiológicos 

de la pérdida de dientes en muchos países de Europa. Además, la calidad de los 

estudios disponibles varia considerablemente, y la escasez de ensayos clínicos 

aleatorizados randomizados (ECAs) hace que las comparaciones estadísticas 

sean impracticables 52, 53.  

Considerando estas limitaciones, se puede concluir que: 

- Existe una disminución documentada del edentulismo, pero aún hay gran 

diferencia entre países y entre zonas geográficas y regiones dentro de los 

diferentes países.  

- Aumenta el número medio de dientes perdidos con la edad y muchos sujetos 

dentados mayores de 60 años tienen número reducido de dientes en boca que 

posiblemente precisen de tratamiento de prótesis.  

- En las cohortes de población de mayor edad, se observa que tienden a estar 

menos satisfechos con su capacidad de masticación comparado con individuos 

de cohortes más jóvenes, independientemente del estado dental, lo que puede 

indicar una expectativa creciente de la función masticatoria y una demanda 

asociada al reemplazo de dientes perdidos con el tiempo.  

- La incidencia en la pérdida de dientes es baja, pero existe variación geográfica 

(0–2%/año); varía entre grupos de edad, y hay una tendencia a disminuir la 

incidencia con el tiempo. 

- También hay un gran número 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 más importantes. 

- Las personas mayores institucionalizadas presentan una salud oral general más 

comprometida, incluyendo la presencia de menor número de dientes, en 

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

Con la información 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 

prótesis completa 52, 53. 

 

1. 1. 2 Consecuencias del edentulismo parcial y necesidades 

protéticas 

Una dentición funcional y saludable es sinónimo de salud oral. Por lo tanto, la 

pérdida de un diente es considerado un indicador de salud oral pobre 54. Con la 

tendencia en el aumento de la esperanza de vida y de la población 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 función oral deficiente, afectando así, al 

habla, a la masticación, a la deglución, 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) 35, 55. 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 parámetro o el 

contexto social de base. Los estudios han demostrado que el número absoluto 

de dientes presentes, así como la posición relativa de éstos en boca, están 

asociados con un deterioro de OHRQoL 4, 56.  

La función masticatoria es una de las funciones más importantes del sistema 

orofacial. Un número reducido de dientes naturales o ser portador de una 

prótesis inadecuada o deteriorada puede ocasionar una reducción en la función 

masticatoria 23. El 48% del rendimiento masticatorio se encuentra directamente 

relacionado por factores oclusales 57, siendo el número de dientes presentes en 

boca el que presenta mayor influencia 3, 9.  

Varios estudios han demostrado que la pérdida de dientes en adultos se asocia 

con un mayor riesgo de enfermedades crónicas como la obesidad 58, 

enfermedades cardiovasculares 59, diabetes 60, 61, 62 y ciertos tipos de cáncer 63, 64. 

También se ha asociado con un aumento en el Índice de Masa Corporal 65 y 

niveles bajos de albúmina en plasma 66.  La relación entre la pérdida de dientes y 
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las enfermedades crónicas 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 crónicas. A los individuos a las que les faltan dientes, su 

función masticatoria se reduce a medida que disminuye el número de dientes 

naturales. Como resultado, puede haber cambios dietéticos, con preferencia 

hacia una dieta blanda y reducción en la ingesta de alimentos más duros, 

incluidas ciertas frutas y verduras, lo que lleva a una ingesta reducida de ciertos 

nutrientes 67. Un estado dental pobre (menor a 21 dientes) se ha asociado a una 

ingesta reducida de proteína y muchos micronutrientes, como también, un 

aumento en la ingesta de carbohidratos. Por otro lado, un estado de dentición 

completa se relaciona con una dieta de mejor calidad y mejor cumplimiento de 

las pautas dietéticas para la mayoría de los grupos de alimentos 68.  

El edentulismo parcial también conlleva consecuencias a nivel local, intraoral, 

cuando existe pérdida de dientes principalmente en situaciones de edentulismo 

parcial de larga evolución. Se ha observado que los dientes adyacentes a un 

espacio edéntulo experimentan cambios de posición 69. No rehabilitar los dientes 

ausentes puede alterar el equilibrio del sistema estomatognático y desencadenar 

una serie de sucesos como son la versión, la rotación y la extrusión de los dientes 

adyacentes 70.  

Dado que la falta de dientes está relacionada con una reducida capacidad para 

masticar, estética deteriorada y OHRQoL reducida, es necesario considerar la 

rehabilitación protética para el bienestar del paciente 4. Existen diferentes 

opciones de tratamiento, desde prótesis removible a fija dento o 

implantosoportada, que pueden ser indicadas en situaciones clínicas similares. 

Por ello, es muy importante analizar qué tipo de opción protética es la más 

adecuada para el paciente, según las expectativas y necesidades específicas de 

cada individuo 38. En los últimos años, 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) 71. 

El desarrollo de los aspectos diagnósticos, quirúrgicos y prostodónticos ha 

mejorado la predictibilidad de la osteointegración y los resultados clínicos a largo 
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plazo del tratamiento con implantes. En pacientes parcialmente edéntulos, la 

rehabilitación oral con implantes dentales puede mejorar la eficacia masticatoria 

y la capacidad masticatoria percibida por el paciente 14, 15, tanto en pacientes 

rehabilitados con prótesis fija 13, 16, 17   como con prótesis removible 18, 19, 20. Sin 

embargo, no constituyen una solución universal para todos los casos. Cada 

paciente presenta una condición única y se precisa de una adecuada selección 

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 71, 72.  

Según la Encuesta de Salud Oral en España 2020 49, publicada por el Consejo 

General de Dentistas, el porcentaje de población que necesita algún tipo de 

tratamiento mediante el uso de prótesis dental es alto en las diferentes cohortes 

de edad analizadas, pero se mantiene estable desde la última encuesta realizada 

en 2015. Según el estudio, en el grupo de 35-44 años un 23,6% y un 33,3% precisa 

algún tipo de tratamiento rehabilitador protético, en el maxilar superior e 

inferior, respectivamente; siendo en la cohorte de 65-74 años, entre el 38,8% y 

el 47,1%.  

Para tomar una decisión sobre la opción de tratamiento más adecuada en la 

rehabilitación prostodóntica, el odontólogo debe comprender los beneficios de 

la terapia prostodóncica. La mejora de la calidad de vida relacionada con la salud 

oral (OHRQoL), incluida la función masticatoria y la estética orofacial como 

partes importantes del bienestar del paciente, se ha convertido en el principal 

objetivo de la odontología. 

 

1.1.3 Métodos de clasificación del edentulismo parcial  

Las arcadas parcialmente edéntulas se han clasificado según varios métodos. La 

clasificación de Kennedy propuesta por el Dr. E. Kennedy en 1925 es el método 

de clasificación más aceptado y utilizado debido a su simplicidad y facilidad de 
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aplicación, con cerca de 65.000 combinaciones posibles de arcadas parcialmente 

edéntulas. Aunque este sistema no proporciona información sobre el estado de 

los dientes y los tejidos periodontales, permite una fácil visualización de los arcos 

y la diferenciación entre arcos de extremo libre y parcialmente edéntulos 

delimitados por dientes 73, 74.  

 

 

- Clase I: áreas edéntulas bilaterales ubicadas detrás de los dientes naturales 

restantes (Figura 1). 

Figura 1. Clasificación de Kennedy 

 

 

 

Clase I de Kennedy. Fuente: Şakar, O. (2016) 74. 

 

- Clase II: Un área desdentada unilateral ubicada posterior a los dientes naturales 

restantes (Figura 2). 

Figura 2. Clasificación de Kennedy 

 

 

 

Clase II de Kennedy. Fuente: Şakar, O. (2016) 74. 
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- Clase III: Un área desdentada unilateral con dientes naturales ubicados tanto 

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

Figuras 3 y 4. Clasificación de Kennedy 

 

 

 

Clase III de Kennedy. Fuente: Şakar, O. (2016) 74. 

 

- Clase IV: Un área desdentada única pero bilateral (que cruza la línea media) 

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

Figura 5. Clasificación de Kennedy 

 

 

 

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

 

El Índice de Eichner, uno de los índices más empleados en los estudios 

epidemiológicos protéticos, se basa en el contacto de dientes antagonistas en las 

denominadas zonas de soporte, es decir, las áreas que corresponden a los 

premolares y molares (Figura 6) 75, 76, 77, 78. De esta manera, clasifica las arcadas 

en función del número de contactos dentales presentes en las cuatro áreas de 

masticación (zona molar y premolar de ambos lados derecho e izquierdo). En los 

portadores de prótesis removible, este índice se calculó tras la remoción de la 

misma para evaluar los contactos que presentan los dientes presentes en boca o 

sustituidas por prótesis fija. En función de las áreas de masticación presentes, se 

clasifica en 3 categorías: se clasifican como A aquellas que presentan contacto 

en las cuatro áreas masticatorias; B son aquellas arcadas en las que existe 
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contacto oclusal pero no en todas las áreas de masticación y en las clasificadas 

como C no existe contacto oclusal alguno, aunque pueden quedar dientes 

remanentes en alguna arcada. Dentro de estas categorías existen 

subclasificaciones que se nombran con números del uno al cuatro. 

Tipología de Eichner: 

- A1: 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 más de 2 mm en una de las arcadas (por 

ausencia de dientes). 

- A3: 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 más 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 

oclusión fisiológica 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. Tipología de Eichner. 

 
Definición de las condiciones de soporte oclusal según el Índice de Eichner. Fuente: Murata T, et 

al. 2020) 78. 

 

 

1.2 FUNCIÓN MASTICATORIA  

 

La masticación es el primer paso de la digestión donde los alimentos son preparados 

para ser deglutidos y posteriormente serán procesados en el sistema digestivo 3, 6. Por 

tanto, corresponde a un conjunto de fenómenos estomatognáticos destinados a 

fragmentar los alimentos en partículas pequeñas adecuadas para ser deglutidas 6.  
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El número y distribución de los dientes en la cavidad oral puede interferir en la función 

masticatoria. En el proceso de la masticación los dientes tienen un papel fundamental 

constituyendo el área donde se fragmentan las partículas de alimento. Esta 

fragmentación depende del número y condición de los dientes y de otros factores como 

la condición de la articulación temporomandibular, la fuerza masticatoria, la 

coordinación entre los músculos de la masticación (suprahioídeos, elevadores y 

músculos faciales), así como la capacidad de la lengua y de las mejillas para mantener el 

alimento entre los dientes 79, 80. 

 

1.2.1 Conceptos  

La función 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 masticación y 

su capacidad objetiva para masticar 81. Sin embargo, los conceptos de eficiencia, 

rendimiento y habilidad masticatoria tienen definiciones diferentes que 

permiten evaluar la función masticatoria. 

Si analizamos las publicaciones a lo largo del tiempo, se puede observar la gran 

evolución y cambios que han padecido todos estos términos. En 1950, Manley y 

Braley definieron estos tres conceptos que hasta la fecha se habían usado 

indistintamente como sinónimos 82. En 1984, Gunnar Carlsson, define la 

eficiencia masticatoria como la capacidad para reducir la comida durante la 

masticación y la habilidad masticatoria como la propia valoración de un individuo 

de su función masticatoria 3. El rendimiento masticatorio se definió por Bates en 

1976 como la distribución por tamaño de las partículas de comida al realizar un 

cierto número de ciclos masticatorios 83. Van der Bilt et al. lo definen como el 

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

estándar tras un determinado número de ciclos masticatorios 79.  

Por ello, con el propósito de unificar conceptos, Manley y Braley ofrecieron una 

definición independiente de cada uno de estos términos 82. Eficiencia 

masticatoria corresponde al número de ciclos masticatorios requeridos para 
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lograr un nivel de pulverización de un determinado alimento, por ejemplo, el 

número de ciclos necesarios para preparar el alimento para poder ser deglutido. 

Rendimiento masticatorio corresponde al grado de trituración al que puede ser 

sometido un alimento con un número dado de ciclos masticatorios 82. La 

habilidad masticatoria se define como la propia valoración de un individuo 

respecto a su masticación 81.  

De esta forma, la habilidad masticatoria de un individuo puede ser evaluada por 

medio de cuestionarios o entrevistas personales 84, 85. Sin embargo, se trata de 

una valoración subjetiva donde no existe un enfoque universalmente aceptado 

por los investigadores y clínicos 81, 86. La eficiencia y el rendimiento masticatorio, 

en cambio, pueden ser evaluados por medio de test de masticación que 

proporcionan una valoración objetiva de la función masticatoria 81, 87, 88, esta 

metodología puede emplearse de forma efectiva siempre y cuando el test haya 

sido estandarizado 81, 89.  

Es importante señalar que, si bien algunos autores han encontrado una 

correlación significativa entre los test masticatorios subjetivos y los objetivos, 

hay otros que han refutado esta postura, hallando una muy débil e incluso 

inexistente correlación entre ambos 87, 88, 90, 91.  

 

1.2.2 Métodos de evaluación de la función masticatoria 

El resultado de la masticación puede ser evaluado mediante dos métodos 

diferentes, a través de la recolección del bolo alimentario después de un número 

predeterminado de ciclos masticatorios o a través del umbral de la deglución, es 

decir, cuando el bolo se encuentra suficientemente cohesionado y plástico como 

para provocar la deglución. El objetivo de investigación de cada método es 

diferente. Cuando se pide al sujeto que mastique y posteriormente extraiga el 

bolo después de un determinado número de ciclos masticatorios, el resultado 

refleja cómo de eficaz ha podido fragmentar o mezclar el alimento test (ya sea 

natural o sintético). Este parámetro comúnmente se refiere a rendimiento 

masticatorio 83, 92. Con el segundo método, cuando el sujeto mastica el alimento 



29 
 

hasta el punto para ser deglutido, se revelan otros aspectos de la masticación 93, 

94. El momento de la deglución depende de dos factores principales: la textura 

del alimento y de propiedades físicas (dureza, pegajosidad, cohesión, contenido 

de humedad, tamaño) y características orales y fisiológicas generales del 

individuo (dentición, fuerza de mordida, movilidad de la lengua, flujo salival, 

edad, estado neurológico, dolor, sensibilidad intraoral) 93, 94, 95, 96, 97, 98, 99, 100,  101. 

Se ha observado que individuos que presentan alto rendimiento masticatorio, no 

precisan deglutir la comida tras realizar muchos ciclos masticatorios en 

comparación con individuos que presentan un rendimiento masticatorio más 

reducido, teniendo presente que una capacidad de fragmentación más efectiva 

permite un menor número de ciclos masticatorios necesarios para reducir el 

tamaño de los alimentos para poder ser deglutidos 102. 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 103.  

La función masticatoria puede ser determinada a través de diferentes métodos, 

tando de forma objetiva como subjetiva. Cada método evalúa diferentes 

parámetros que caracterizan el proceso de la masticación 104.  

 

1.2.2.a Evaluación objetiva mediante análisis directo 

 

1. “Comminution test” 

Se basan en la trituración de un alimento test por parte del individuo. Durante la 

masticación se fragmentará el alimento, resultando en la recolección de las 

partículas trituradas, que constituyen el bolo alimenticio. Las partículas del 

alimento test pueden ser analizadas mediante tamizado o escaneo óptico 105. El 

alimento masticado se caracteriza, por tanto, por una distribución de tamaños 

de partículas, generalmente expresado mediante el tamaño medio de partícula. 

Si el alimento es masticado durante un número fijo de ciclos masticatorios, el 

resultado se define como rendimiento masticatorio 83, 92.  
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- Rendimiento masticatorio mediante múltiples tamices o escaneo óptico 
 
La distribución del tamaño de partículas refleja el rendimiento masticatorio 83, 92. 

Los participantes reciben una porción de alimento test, ya sea natural 

(cacahuetes, almendras, zanahorias) o artificial (materiales de impresión como 

Optosil® o hidrocoloides) 106, que son masticados durante un número 

determinado de ciclos masticatorios, monitorizados visualmente por el 

examinador. Se solicita posteriormente al participante que expectore el 

alimento. Después del secado, las partículas son tamizadas durante unos 

minutos, normalmente 20 minutos, a través de una pila de tamices con mallas 

que generalmente oscilan entre 5,6 mm y 0,5 mm y una placa inferior 108. El peso 

obtenido de la distribución del tamaño de partículas del alimento, después del 

proceso de tamizado, puede describirse mediante una función de distribución 

acumulativa, la llamada función Rosin-Rammler 107. Esta función se caracteriza 

por el tamaño medio de partícula (X50 o D50) y la amplitud de la distribución. El 

tamaño medio de partícula X50 hace referencia a la apertura de un tamiz teórico 

por el cual pasa el 50% del peso del material fragmentado 92, 105, 109. Las partículas 

trituradas del alimento test tras un número fijo de ciclos de masticación, también 

puede ser analizado mediante escaneo óptico 108, 110. Los resultados obtenidos 

mediante este procedimiento se pueden convertir a una distribución discreta del 

tamaño de partícula, que nuevamente puede describirse mediante una función 

de distribución acumulativa 110.  

El rendimiento masticatorio también ha sido evaluado con métodos que solo 

emplean un único tamiz. Esta técnica es mucho más sencilla y requiere menor 

análisis estadístico. Sin embargo, es menos fiable en comparación a la técnica de 

múltiples tamices, sobre todo cuando la apertura del tamiz no es 

suficientemente próxima al tamaño medio de partícula en la distribución del 

alimento masticado.  
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2. “Mixing ability test” 

Se mastica un alimento test con características plásticas no nutritivo durante un 

número 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 plástico transparente y se aplana hasta 

formar una oblea de normalmente 1 mm de espesor 93, 111, 112. Después se 

obtiene una imagen digital de ambos lados de la oblea bajo condiciones de 

iluminación estandarizadas 87.  

 

- Rendimiento masticatorio con chicles o cera (2 colores) 

Para este test, se emplean fragmentos de 2 colores diferentes de cera o chicle, 

que son masticados un número determinado de ciclos masticatorios 

(comúnmente 20) 86, 87, 112, 113, 114. Se ha demostrado, que realizar 20 ciclos 

masticatorios presenta mayores características discriminatorias entre sujetos o 

entre diferentes condiciones orales 114. El espécimen bicolor que se obtiene 

simula el efecto del sistema oro-facial durante el amasado del bolo con un patrón 

casi logarítmico de los colores, dependiendo de las características del espécimen 

y de la eficiencia del sistema. Se ha propuesto una escala de 5 grados para una 

evaluación nominal de la mezcla de los colores y la forma del bolo 115. se emplean 

escalas similares, normalmente en combinación con análisis digital de chicles de 

2 colores 87, 114. Existen varios métodos descritos que pueden ser empleados para 

el análisis de la mezcla de colores: Variación de Hue (VOH) 114, distribución de la 

intensidad de luz 65 o heterogeneidad espacial 116, 117. El análisis del rendimiento 

masticatorio con test de capacidad de mezcla se correlaciona de forma 

significativa con los test de trituración con 20 ciclos masticatorios 112, 118.  

 

- Rendimiento masticatorio con chicle que 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 función del 
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rendimiento masticatorio del individuo 119. Éste es medido mediante un método 

colorimétrico usando un modelo de espacio de color L”a”b (CR-13; Konika 

Minolta Sensing, Tokuo, Japan) 120. También existe un análisis 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 número de ciclos 

masticatorios. Posteriormente, se determina la concentración de glucosa o ꟗ-

caroteno disuelto en la saliva 121, 122, 123, 124. Además, se ha propuesto un nuevo 

método basado en el análisis fotográfico de imagen de las partículas de la 

gelatina gomosa triturada y el posterior cálculo del área de la superficie 122, 125.  

 

- Rendimiento masticatorio con gránulos encapsulados 

Estos métodos se basan en la diferencia de concentración de tinte de fucsina 126, 

127 eritrosina 128, 129 después de un test masticatorio. Se requiere de un 

espectrofotómetro para realizar estas cuantificaciones. Los gránulos recubiertos 

de pigmento son preparados y sellados en una goma o cápsula de PVC. El sujeto 

mastica la cápsula con los gránulos durante un número determinado de ciclos 

masticatorios. Posteriormente, el contenido de cada cápsula se disuelve en agua 

y se agita abundantemente 126. La solución es filtrada y la concentración de tinte 

es determinada mediante un espectrofotómetro 129. Cada pigmento debe ser 

analizado con una longitud de onda específica (fucsina a 546 nm 126; y eritrosina 

a 565 nm 128, 129). 

 

4. “Swallowing threshold” 

El umbral de deglución es el momento en que una persona considera que puede 

deglutir el alimento. Las condiciones del bolo alimenticio en el momento de la 

deglución es el resultado cumulativo de la formación del bolo en todos los ciclos 
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previos 130, 131. Parámetros importantes del momento de deglución pueden 

obtenerse de test de trituración mediante alimentos test.  

En este sentido, se tienen en cuenta factores como el número de ciclos 

masticatorios previos, el tamaño medio de partícula del bolo antes de ser 

deglutido y las propiedades texturales del bolo masticado 130, 131.  

 

1.2.2.b Evaluación objetiva mediante análisis indirecto 

 

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

función de la lengua y labio, flujo de saliva 

El movimiento mandibular y el control neuromuscular de los músculos 

mandibulares son aspectos importantes en la trituración de los alimentos. La 

actividad rítmica básica de los músculos en la apertura y el cierre mandibular se 

conoce que es generado a través de un patrón central localizado en el tronco 

encefálico. Modificaciones en los estímulos 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 músculos de cierre mandibular 132, 133. Además, la producción 

de suficiente saliva es indispensable para una correcta masticación. El agua de la 

saliva humedece las partículas de comida, además las mucinas salivales unen la 

comida masticada en un bolo cohesionado y que puede deslizarse fácilmente 

para que pueda ser deglutido 134.  

Los movimientos mandibulares pueden ser registrados durante la masticación 

mediante sistemas de análisis magnético, con electromiografía o con sistemas de 

movimiento óptico, como por ejemplo el Kinesiógrafo Mandibular 135, 136. La 

presión y la fuerza máxima de la lengua y labios también pueden medirse 

mediante dispositivos específicos 100, 137.  

La actividad muscular mandibular es comúnmente registrada del músculo 

masetero y temporal anterior empleando electrodos bipolares de superficie. La 

actividad muscular puede obtenerse tanto bajo condiciones dinámicas 
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(masticación) como estáticas (máxima fuerza de mordida) 136. La fuerza máxima 

de mordida es medida mientras el paciente muerde todo lo máximo posible 

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

La tasa de flujo salival mecánicamente estimulada se puede determinar de una 

forma estandarizada a través de la masticación 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 mecánicamente entre 

0,52 y 4,55 ml/min 139. Posteriormente, se ha introducido una herramienta 

electrónica para evaluar la humedad oral (Mucus, Life Co., Ltd.), siendo de gran 

interés en el contexto del diagnóstico de la hipofunción oral 140. El umbral de 

sequedad bucal se definió como un valor inferior a 27 obtenido mediante un 

indicador de humedad bucal 141.  

 

1.2.2.c Evaluación subjetiva 

 

1. Evaluación subjetiva de la función masticatoria  

La función masticatoria percibida o autoevaluación, evaluación de la calidad de 

la función masticatoria 38, 142, 143 o análisis de la habilidad en la ingesta de 

alimentos 144. Son muchos los instrumentos que existen capaces de juzgar el 

confort y discomfort a la hora de masticar 145. 

La función masticatoria evaluada por el mismo sujeto o asesorada es lo que se 

denomina la habilidad masticatoria. Puede ser evaluada con entrevistas y 

cuestionarios sobre función oral. Se puede cuantificar a partir de respuestas 

dicotómicas (sí/no), escalas de 5 puntos (rangos desde el 0, muy fácil de masticar, 

hasta el 5, muy difícil o evitado), respuestas categóricas (nunca, a veces, en 

ocasiones, siempre o algo difícil, dificultad moderada, muy difícil y 

extremadamente difícil) o mediante una VAS (con extremos que varían desde 

nada difícil hasta imposible de masticar) 16, 40.  
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En la literatura existen diferentes instrumentos validados como: 

- Calidad de la función masticatoria (QMFQ) 38, 146. 

- Cuestionario de función masticatoria (CFQ) 143. 

- Capacidad de ingesta de alimentos (FIA) 147. 

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

las funciones orales 148. 

 

 

1.3 RENDIMIENTO MASTICATORIO 

 

El rendimiento masticatorio (“masticatory performance”), según la literatura 

anglosajona, puede definirse como la distribución del tamaño de partícula cuando ésta 

es masticada durante un número de ciclos masticatorios y es de gran importancia para 

poder evaluar la función masticatoria 149. Los métodos objetivos para evaluar el 

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 83.  

 

1.3.1. Factores relacionados con el rendimiento masticatorio 

Se conocen algunos factores extrínsecos e intrínsecos que pueden influir en el 

rendimiento masticatorio, tales como la edad, el sexo, la pérdida y restauración 

de dientes posteriores, la actividad muscular mandibular, el área de contacto 

oclusal y el flujo salival 95.  

Entre los factores intrínsecos, los más determinantes son el área de contacto 

oclusal y la fuerza de mordida 26. Existe correlación 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 área de superficie del 

alimento para mejorar así, la elaboración del bolo y la acción de la saliva. En la 
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mayoría de estudios, cuanto más altos son los valores de fuerza masticatoria 

mejor es la fragmentación de la comida y por tanto mejora el rendimiento 

masticatorio.  

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

presentes 150, las unidades dentales funcionales 151, la superficie total de 

oclusión29 y el área de contacto oclusal 26, 152, 153, 154, 155, 156, 157 y se ha observado 

que influyen en el rendimiento masticatorio.  

El contacto oclusal es especialmente crucial para una masticación eficiente (Wang 

et al., 2013), y, en este sentido, el área de contacto oclusal de premolares y molares 

es importante para adultos dentados 152. Existe controversia sobre a qué 

distancia interoclusal se considera contacto oclusal, pero cuando existe una 

distancia interoclusal de 200 µm o menos existe correlación con el rendimiento 

masticatorio 26, 154, 158. Además, en el rendimiento masticatorio debemos 

considerar no solamente el área de contacto oclusal, sino también las áreas 

próximas al área de contacto oclusal, los puntos de contacto oclusal, los dientes 

en contacto y las Unidades de dientes funcionales 26, 154, 157. 

Las asimetrías 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 159, 160. 

 

1.3.2 Métodos de evaluación específicos del rendimiento 

masticatorio  

A lo largo de la historia se han empleado diversos test masticatorios. En un inicio, 

se procedía a medir el rendimiento masticatorio evaluando el tamaño de 

partícula de determinados alimentos test tras ser sometidos a varios ciclos 

masticatorios o masticados durante un cierto periodo de tiempo y 

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 aún sigue considerándose un método 

viable81. El tamaño medio de partícula 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 18, 161.  

Uno de los primeros intentos por crear un método que permitiese medir la 

función masticatoria es el de S. E. Gelman en 1933. Se trataba de un 

procedimiento que consistía en masticar una porción 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 

partículas. Para obtener el coeficiente de eficacia masticatoria se recolectaban 

las partículas del colador y se calculaba el porcentaje de ellas en relación a la 

masa total de alimento masticado 88. 

Edlund describe en su artículo 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) 91. Finalmente utilizó un bloque de gelatina 

endurecida en formalina de 10.6mm3 que el paciente debía 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 

número de partículas de cada tamiz y mediante una fórmula especial que 

determinaba el volumen total de las porciones y su área superficial, se calculaba 

el coeficiente de masticación como superficie por unidad de volumen (mm2 y 

mm3) 88. Edlund definió una serie de requisitos que debía tener un material test 

ideal para ser utilizado de prueba 91:  

- Debe asemejarse a un alimento natural, que no sea tan fácil de masticar como 

para poder ser triturado por los rebordes alveolares, ni tan difícil como para que 

las personas con dentición 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 

que el grado de pulverización se pueda establecer claramente. 

- No se debe fragmentar en líneas de segmentación predeterminadas o ser duro o 

pegajoso. 

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

Existen tests masticatorios que utilizan alimentos naturales como material de 

prueba, otros, alimentos artificiales. Los alimentos naturales más utilizados han 

sido escogidos por tener poca variabilidad y, por lo tanto, ser buenos indicadores 

de diferencias entre las formas oclusales al masticar 89. La ventaja de estos 

alimentos es que, al ser consumidos habitualmente, los sujetos que realizan el 

test están acostumbrados a masticarlos 162. Estos materiales se disuelven 

rápidamente 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, creándose los “alimentos artificiales”. Estos alimentos de origen artificial 

presentan como ventaja el ser inodoros e insípidos, además de tener 

propiedades físicas constantes 86, 90. Los sistemas de procesamiento que 

permiten el análisis del material de prueba tras ser sometido a la masticación, 

también varían entre los distintos test. Se incluyen el tamizado fraccional, 

espectrofotométrico, de aire comprimido, observación de área, concentración 

de azúcar, fotométrico y escaneo óptico. La mayoría de los investigadores han 

determinado el grado de fraccionamiento usando un sistema de tamices que 

incluyen filtrado, secado, tamizado y análisis 86, 90.  

Aunque la técnica basada en la obtención de partículas de un alimento test que 

ha sido triturado y posteriormente tamizadas sus partículas, 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 determinó el 

rendimiento y eficiencia masticatoria a través de la evaluación de la capacidad 

del individuo para mezclar y amasar el bolo alimentario con chicles de dos 

colores, desarrollando así un método más práctico sin necesidad de equipos 

especiales. Este método permitió no solo evaluar la formación 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 

demostró ser capaz de detectar cambios en el estado dentario de manera similar 

al método de tamizado 163. La mezcla de colores se correlacionó además con el 

número de ciclos de masticación 104.  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 

demostrada119, 120, 145, 164, 165. Entre las ventajas de los test masticatorios que 

emplean chicles presentan ventajas como la no presencia de partículas trituradas 

que podrían quedar retenidas debajo de la prótesis o ser deglutidas 87.  

Mientras que Liedberg evaluó el bolo masticatorio subjetivamente, Prinz et al. 

desarrolló una técnica de procesamiento de imágenes digital para evaluar el 

grado de mezcla 166. Este método de procesamiento de imágenes a través de un 

software permite la obtención de datos de forma cuantitativa.  

 

1.3.2a Comparativa entre los diferentes métodos de evaluación del 

rendimiento masticatorio  

Con el fin de unificar terminologías y métodos en la evaluación masticatoria, el 

trabajo de Golçalves et al. 104 pretende la estandarización de términos que 

permitan una comparación más sencilla entre estudios. En este sentido, y como 

ya se han mencionado anteriormente, se engloban los principales métodos para 

el análisis del rendimiento masticatorio en “comminution test” o test de 

conminución 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 función masticatoria. Permiten obtener detalles del 

proceso de masticación tras diferentes números de ciclos masticatorios, 

comparación intra-sujeto y entre sujetos, de la misma muestro o diferentes 167. 

Los test de tipo conminución son sensibles a los cambios en el sistema orofacial, 

por tanto, están significativamente relacionados con la fuerza máxima de 
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mordida que se ejerza y del estado dental del sujeto 151. Permiten cuantificar de 

forma eficaz la influencia del tratamiento dental en la masticación, como es el 

tratamiento rehabilitador prostodóntico, evaluando el rendimiento masticatorio 

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

La principal limitación de estos test es la selección de un alimento test apropiado 

para cada tipo de población investigada. Se ha de prestar atención a materiales 

empleados con características de rigidez como el Optosil® que puede no ser 

adecuado para niños i/o pacientes edéntulos, como también, pacientes con 

trastornos temporomandibulares, que presentan una fuerza de mordida 

reducida 171. Debido a ello, han aparecido materiales como el Optozeta® para 

solventar la limitación de alimentos test como el Optosil® 28.  

Entre los métodos basados en la conminución, también se encuentran estudios 

que emplean gránulos encapsulados y gelatina gomosa como alimento test. 

Emplear gránulos encapsulados resulta un procedimiento de fácil aplicación y 

buena reproductibilidad 90, 127. A través de técnicas basadas en la medición con 

espectrofotómetro, los gránulos presentan propiedades físicas estables y se 

mantienen resistentes a la humedad dentro de las cápsulas90. Sin embargo, la 

cápsula que contiene los gránulos, al no tener la capacidad de fragmentarse ni 

asimilarse a un alimento real, solo es capaz de poder evaluar un aspecto de la 

masticación, reduciendo así su validez y eficacia 127. De este modo, existe la 

limitación en detectar cambios significativos en cuanto al rendimiento 

masticatorio como, por ejemplo, al comparar resultados tras realizar un 

tratamiento prostodoncico 172, 173. Emplear gelatina gomosa resulta una técnica 

económica 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 90, 121.  

Los test tipo “mixing ability” son rápidos y económicos de realizar. Requieren 

poco tiempo y esfuerzo. Se recomienda como método para evaluar la función 

masticatoria en sujetos con grandes ausencias de dientes o portadores de PC 112, 

174. También pueden ser más apropiados en casos de pacientes con demencia y 

disfagia 175, 176. 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 evaluación nominal permiten un 

análisis sin aparatología específica y también resulta un método adecuado para 

examinadores con poca experiencia o en centros que no dispongan de gran 

infraestructura. También existen herramientas de análisis con opto-electrónica, 

que solo precisan de un escáner de mesa y un ordenador para la evaluación 114. 

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

evaluar el cambio de color del bolo mediante una aplicación de móvil 177, 178.  

Como el resto de alimentos test, cada tipo de chicle o cera ha de ser validado 

para entender las características del color resultante y la deformación y dureza 

que pueden experimentar. 113, 114. Además, el análisis con herramientas de opto-

electrónica hace difícil la comparación entre estudios. Es difícil estandarizar el 

chicle como alimento test debido a sus complejas características y por el cambio 

de dureza que experimenta durante la masticación. Existe escasa información 

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 integración de los móviles esto 

podría solucionarse 177, 178. Los “mixing ability” dependen menos de la fuerza 

máxima de mordida y más bien evalúan la capacidad de formar y amasar el bolo, 

pudiendo resultar menos adecuados para cuestiones de investigación 119. 

En el mundo odontológico, clínicos e investigadores tienen la necesidad de 

contar con un test de fácil aplicación clínica, que permita realizar una evaluación 

objetiva del rendimiento masticatorio con dentición natural, con diferentes 

grados de edentulismo, y con diferentes tratamientos odontológicos 

restauradores, para poder estudiar y comprender las mejorías 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 y 

desventajas, pero como hemos visto se han hecho muchos intentos por 

alcanzarlo y aún se continúa en su búsqueda, apoyados hoy en gran medida en 

la tecnología. 
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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. Según 

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

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

ability test”) siguiendo el consenso de terminología y metodología descritos en 

el artículo de Gonçalves TM et al. 104 

 

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

 

Estudio y autor 
principal 

Alimento test Metodología 

Kapur et al. 
(1964)179 

Zanahoria cruda Método: “Comminution”; tamizado de partículas 
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)173 Cubos de gelatina 
endurecidos con formalina  

Se añadían tintes como 
fucsina o eritrosina 

Método: “Comminution”; tamizado de partículas 
a través de 5 coladores; las partículas eran 
sumergidas en agua y tinte soluble. Mediante el 
espectrofotómetro se mide variación de tinción 
circundante proporcional al área de las partículas 
tamizadas. 
RM: área media de partículas de la gelatina 
fragmentada. 

Mahmood et al. 
(1992)180 

Zanahoria Método: “Comminution”; las partículas 
estudiadas con analizador de imágenes.  
RM: se realizaban mediciones de las partículas: 
área, longitud y amplitud. 

Slagter et al. 
(1993)181 

Optocal® y Optosil® Método: “Comminution”. las partículas son 
tamizadas a través de 10 coladores.  
RM: Los valores teóricos de apertura del tamiz 
fueron 50% del volumen de partículas que 
pueden pasar (X50). 

Mowlana et al. 
(1994)182 

Almendras Método: “Comminution”; las partículas son 
escaneadas con un software digital de procesado 
de imágenes. 
RM: distribución del volumen acumulativo de las 
partículas. Los valores teóricos de apertura del 
tamiz eran que podía pasar el 50% del volumen 
de partículas. 

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 índice.  
RM: Índice de color: grados 1-5; Índice del bolo: 
grados de 1-5.  

Matsui et al. 
(1996)183 

Chicle con cambio de color Método: “mixing ability”; el cambio de color se 
evalúa con colorímetro.  
RM: análisis con espectrofotómetro.  
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Huggare (1997)129 Tabletas con sulfato de 
bario + agente catiónico 

Método: “Comminution”; las partículas son 
filtradas y se les introduce eritrosina + agente 
aniónico. Mediante espectrofotómetro se mide la 
absorción/concentración del tinte en la solución. 
RM: concentración de tinte en la solución 
disminuye en proporción con el área del tamaño 
de partícula (diferencia en la absorción de luz).  

Hayakawa et al. 
(1998)184 

Chicle con cambio de color Método: “mixing ability”; se analiza el cambio de 
color. 
RM: análisis con espectrofotómetro y escala de 
color.  

Prinz (1999)166 2 chicles de 2 colores Método: “mixing ability”; análisis con técnicas de 
procesado de imágenes.  
RM: Procesado de imagen digital.  

Ohara et al. 
(2003)185 

Alginato/hidrocoloide Método: “Comminution”; tamizado de partículas 
a través de 10 coladores.  
RM: se evalúa si existe una relación linear entre 
ciclos masticatorios y peso de las partículas y 
cantidad de éstas en cada tamiz.  

Sato et al. (2003)86 2 ceras de 2 colores Método: “mixing ability”; análisis de la forma del 
bolo mediante análisis de imagen digital  
RM: Índice de Capacidad de mezclado. 

Asakawa et al. 
(2005)186 

2 cubos de cera de 2 
colores 

Método: “mixing ability”; análisis de imagen 
digital. 
RM: Índice de Capacidad de mezclado.  

Ikebe et al. 
(2005)124 

Gelatina gomosa Método: “Comminution”; grado de 
fragmentación de la gelatina gomosa se evalúa 
mediante la extracción de la glucosa liberada de 
las partículas. 
RM: extracción de glucosa (mg/dl). 

Shiga et al. 
(2006)187 

Gelatina gomosa Método: “Comminution”; se realiza extracción de 
la glucosa de la gelatina gomosa tras la 
masticación. La concentración de glucosa se 
realiza con un medidos de glucosa en sangre. 
RM: extracción de glucosa (mg/dl). 

Kobayashi et al. 
(2006)123 

Gelatina gomosa Método: “Comminution”; extracción de glucosa 
de la gelatina gomosa tras la masticación 
mediante filtrado. Medición cromática y 
cuantitativamente mediante método de glucosa 
oxidada.  
RM: extracción de glucosa (mg/dl).  

Escudeiro Santos et 
al. (2006)126 

Cápsulas con partículas de 
fucsina 

Método: “Comminution”; se evalúa cantidad de 
fucsina liberada con espectrofotómetro tras la 
masticación.  
RM: cantidad de fucsina liberada, µg/ml. 

Schimmel et al. 
(2007) 87 

Chicle con cambio de color Método: “mixing ability”; análisis subjetivo 
(forma del bolo y mezcla del color). Análisis 
objetivo (medición computarizada). 
RM: Índice de clasificación del bolo (grados 1-5); 
Índice de forma (grados 1-5); Medición 
computarizada (fracciones sin mezclar). 

Ishikawa et al. 
(2007)164 

2 chicles de 2 colores Método: “mixing ability”; evaluación del cambio 
de color mediante escala de color.  
RM: colorímetro (sistema de color CIELAB). 

Lujan-Climent et al. 
(2008)26 

Optosil Plus® Método: “Comminution”; las partículas son 
tamizadas a través de 8 coladores.  
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RM: X50= apertura del teórico tamiz a través del 
cual pasaría el 50% del peso. 

Felicío et al. 
(2008)188 

Cápsulas con partículas de 
fucsina 

Método: “Comminution”; se evalúa cantidad de 
fucsina liberada con espectrofotómetro tras la 
masticación.  
RM: cantidad de fucsina liberada, µg/ml. 

Fauzza & Lyons et 
al. (2008)189 

Alginato Método: “Comminution”; partículas separadas 
por tamiz gravimétrico.  
RM: peso total de partícula por cada tamiz/peso 
total de partícula recogido de cada tamiz (%). 

Sugiura et al. 
(2009)190 

2 ceras de 2 colores Método: “mixing ability”; la mezcla de colores 
analizada mediante imagen digital y analizador 
de imagen LUSEX-FS. 
RM: Índice de habilidad de mezclado. 

Speksnijder et al. 
(2009)112 

2 ceras de 2 colores Método: “mixing ability”; la mezcla de colores 
analizada mediante escaneado óptico y software 
digital de imagen Adobe Photoshop CS3®.  
RM: intensidad SD de la distribución de los 2 
colores (Índice de Mezclado).  

Woda et al. 
(2010)103 

Nueces y zanahorias Método: “Comminution”; partículas separadas 
por 7 tamices y mediante escaneado.  
RM: distribución media de D50; Indicador 
normativo masticatorio: tamaño medio de 
partícula de una zanahoria 4,0mm. 

van der Bilt et al. 
(2010)171 

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 distribución de los 2 
colores (Índice de Mezclado). 

Kamiyama et al. 
(2010)191 

Chicle con cambio de color Método: “mixing ability”; análisis 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)192 Masa de arroz de 2 
colores 

Método: “mixing ability” 
RM: Índice de Formación del Bolo (BFI). 

van der Bilt et al. 
(2012)95 

2 ceras de 2 colores Método: “mixing ability”; evaluación cambio de 
color con escaneo digital y software de imagen 
digital Adobe Photoshop CS3®. 
RM: Índice de Habilidad de mezclado (MAI) 
mediante VAS de 5 escalas de color. Intensidad 
SD de la distribución de los 2 colores (Índice de 
Mezclado). 

Eberhard et al. 
(2012)108 

Optosil Comfort® Método: “Comminution”; partículas escaneadas 
y analizadas mediante un software digital de 
procesado de imágenes. 
RM: área, volumen y peso de las partículas; 
Median particle size (X50). 

Sanchez-Ayala et al. 
(2014)193 

Optosil Comfort® Método: “Comminution”; partículas separadas 
por tamizado con 10 coladores.  
RM: X50= apertura del teórico tamiz a través del 
cual pasaría el 50% del peso. 

Nokubi et al. 
(2013)122 

Gelatina gomosa Método: “Comminution”; la glucosa liberada de 
la masticación de la gelatina clasificadas del 0-10 
según una VAS. 
RM: EVA con puntuación 0-10 para clasificar el 
RM de la trituración de la gelatina gomosa.  
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Halazonetis et al. 
(2013)194 

2 chicles de 2 colores Método: “mixing ability”; grado de mezcla del 
color (SDHue) evaluado con software de análisis 
de imágenes.  
RM: SD del matiz del bolo escaneado. 

Hama et al. 
(2014)195 

Chicle con cambio de color Método: “mixing ability”; cambio de color 
analizado con colorímetro y con el sistema 
CEILAB (a*, b*, L*). 
RM: cambio de color (∆E) antes y después de 
masticar el chicle.  

Hama et al. 
(2014)119 

Chicle con cambio de color Método: “mixing ability”; cambio de color 
analizado con colorímetro y con el sistema 
CEILAB (a*, b*, L*). 
RM: VAS de color con grados de 1-11.  

Endo et al. 
(2014)196 

2 chicles de 2 colores Método: “mixing ability”; análisis subjetivo 
(forma del bolo y mezcla del color) y análisis 
objetivo (medición computarizada de la mezcla 
del color). 
RM: Índice del bolo con puntuación de 1-5. Índice 
de forma con puntuación 1-4; Píxeles no 
mezclados/píxeles totales (%) de la muestra 
escaneada.  

Eberhard et al. 
(2015)197 

Optocal® Método: “Comminution”; partículas escaneadas 
y analizadas mediante un software digital de 
procesado de imágenes. 
RM: área, volumen y peso de las partículas; 
Median particle size (X50). 

Schimmel et al. 
(2015)7 

2 chicles de 2 colores Método: “mixing ability”; cambio de color y 
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 

Cápsulas con partículas de 
fucsina 

Método: “Comminution”; Fucsina liberada 
durante la masticación analizada con 
espectrofotómetro.  
RM: Unidades de Absorvancia (UA); RM 
proporcional a UA. 

Vaccaro et al. 
(2016)198 

2 chicles de 2 colores Método: “mixing ability”; análisis del cambio de 
color con software procesador de imágenes 
MATLAB 2015b. 
RM: variación del histograma del Matiz (VhH). 

Khoury-Ribas et al. 
(2018)28 

Optozeta® Método: “Comminution”; partículas tamizadas 
por 8 coladores. 
RM: X50= apertura del teórico tamiz a través del 
cual pasaría el 50% del peso. 

Wada et al. 
(2017)199 

Chicle con cambio de color Método: “mixing ability”; análisis cambio de 
color con colorímetro y software digital de 
imagen.  
RM: cambio de color evaluado con Sistema de 
color CIELAB. 

Silva et al. (2018)174 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 puntuación de 1-5. 
Software de imagen: Varianza del Matiz (VOH). 
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Shao et al. (2018)200 2 chicles de 2 colores Método: “mixing ability”; cambio de color 
analizado con software de imagen digital con 
Adobe Photoshop CS6®. 
RM: píxeles no mezclados/píxeles totales (%) de 
la muestra escaneada. 

Khoury-Ribas et al. 
(2019)16 

Optozeta® Método: “Comminution”; partículas tamizadas 
por 8 coladores. 
RM: X50= apertura del teórico tamiz a través del 
cual pasaría el 50% del peso. 

Salazar et al. 
(2020)125 

Gelatina gomosa Método: “Comminution”; extracción de ꟗ-
caroteno disuelta en la gelatina gomosa 
masticada.  
RM: incremento de ꟗ-caroteno por área de 
superficie.  

Yoshi et al. 
(2022)201 

2 chicles de 2 colores Método: “mixing ability”; cambio de color y 
forma del bolo analizado con una escala de color 
y mediante software digital de imagen ViewGum.  
RM: Índice de la forma del bolo; Índice de 
habilidad de mezcla de color. Software de imagen 
de analiza la varianza del matiz (VOH). 

Schimmel et al. 
(2022)202 

2 chicles de 2 colores Método: “mixing ability”; las imágenes fueron 
analizadas de forma subjetiva y mediante 
optoelectrónica (VoH) a través de imágenes 
tomadas con el móvil. 
RM: a través de la imagen se analiza la varianza 
del matiz (VOH) mediante el programa Hue-
Check Gum©. 

Yokoyama et al. 
(2023)203 

Gelatina gomosa Método: “Comminution”; extracción de glucosa 
de la gelatina gomosa tras la masticación 
mediante filtrado.  
RM: extracción de glucosa (mg/dl). 

Murakami et al. 
(2023)204 

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

 

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

 

 

1.4. ÁREA DE CONTACTO OCLUSAL  

 

Tal y como se ha comentado, el número de dientes en boca y, más importante aún, el 

número de dientes en oclusión se ha relacionado positivamente con el rendimiento 

masticatorio. Por lo tanto, el área oclusal funcional es un determinante de mayor 

importancia que la superficie oclusal en sí. El área oclusal funcional se calcula evaluando 

el número de contactos o áreas de contacto existentes. 
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Los sujetos con mayor capacidad para triturar los alimentos presentan mayor número 

de contactos dentales en oclusión que aquellos que presentan menor capacidad para 

triturarlos.  Yurkstas 152 fue el primero en demostrar una relación entre el área de 

contacto oclusal y el rendimiento masticatorio. Después de controlar las diferencias 

entre los sujetos en cuanto a tamaño corporal y fuerza de mordida, Julien et al. 29 

encontraron que aquellos que presentaban un mayor número de áreas de contacto 

oclusal en posterior, presentaban mayor capacidad para masticar los alimentos 

artificiales que los sujetos con áreas de contacto oclusal más reducidas. Sin embargo, la 

capacidad para masticar los alimentos parece estar delimitada por los puntos de 

contacto y zonas próximas al punto de contacto. De hecho, Wilding et al. 205 halló que el 

rendimiento masticatorio con almendras se relacionó con áreas de contacto oclusal 

intermedias (0,2-0,45 mm en distancia interoclusal) pero no con áreas de contacto 

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

Algunos estudios han encontrado la asociación entre la habilidad de trituración 

mediante alimentos test con silicona y el contacto oclusal y las áreas próximas al 

contacto oclusal 26, 27, 152. Se ha observado una correlación entre capacidad masticatoria 

y contactos oclusales y áreas próximas al área de contacto oclusal hasta alcanzar un 

espesor de 200µm. Además, esta correlación apoya la afirmación de aumentar las áreas 

próximas al contacto oclusal a espesores cercanos de 50µm hasta 160µm. Esto indica, 

que la capacidad masticatoria en sujetos dentados se encuentra fuertemente 

relacionada con áreas próximas al contacto oclusal cercanas a espesores de 160µm. En 

particular, los contactos oclusales y áreas próximas al contacto del segundo molar, se 

correlacionan fuertemente con la capacidad masticatoria 26, 27, 152. 

Owens et al.154 demostraron una correlación con grosores de silicona de 50µm a 350µm, 

con un coeficiente de correlación gradual ascendente hasta alcanzar su punto máximo 

a 250µm. Lujan et al. 26 observaron un coeficiente de correlación igual entre grosores de 

0 – 50 hasta 0 – 200µm y la habilidad de triturar y pese a que disminuyese a grosores 

mayores, el contacto oclusal y áreas cercanas al contacto se correlacionaban con la 

capacidad de trituración a espesores de 0 a 500µm.  

Por tanto, algo en común de estos estudios, es que la capacidad de trituración no solo 

está relacionada con los contactos oclusales, sino también con las áreas próximas al 



48 
 

contacto. Esto indica la dificultad de masticar con áreas con gran distancia interoclusal 

que exceden las 200 µm. Debido a que prácticamente todos los estudios son realizados 

con sujetos dentados, se desconoce si esta información es extrapolable a otro tipo de 

poblaciones, como son, sujetos con edentulismo parcial o rehabilitados con distintas 

modalidades de prótesis.  

 

1.4.1 Métodos de análisis área de contacto oclusal 

Se han empleado una gran variedad de métodos para registrar el área de 

contacto oclusal. En la práctica clínica, el papel de articular se ha establecido 

como el método más usado para identificar puntos de contacto entre los dientes 

maxilares y mandibulares, ya que es económico, está disponible en diferentes 

grosores y permite una rápida localización de los contactos oclusales.  

Este registro nos permite un análisis 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 evaluación 206. Además, esta técnica es sensible 

a los cambios clínicos, con la posibilidad de falsos negativos asociados con la 

saliva y falsos positivos por el contacto con el diente durante la inserción 207, 208. 

Por tanto, la forma en que el operador coloca el papel de articular y cómo los 

pacientes mueven la mandíbula pueden influir en la precisión del análisis del 

contacto oclusal 209, 210. 

Para evitar esta subjetividad en la interpretación de las marcas en el papel de 

articular, se emplean registros en silicona 160, 211 y registros mediante el sistema 

computarizado de análisis oclusal T-Scan® 208, 212 Ambos registros nos ofrecen un 

análisis cuantitativo, permiten ser analizados y la información puede ser 

almacenada en el tiempo, teniendo siempre presente, que son susceptibles a 

variar según la fuerza aplicada 211, 213. Aunque el T-Scan® no fue diseñado para 

evaluar el OCA, las imágenes que produce esta tecnología pueden ser empleadas 

para medirla 214. También destacar con la introducción de nuevos sistemas 

digitales, la aparición 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 informático 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 estándar de análisis. La transiluminación de registros con Occlufast 

Rock® presenta una excelente fiabilidad para medir el OCA, además de una 

excelente reproducibilidad en la localización de los contactos oclusales. La 

inexactitud promedio del 7% probablemente refleja la suma de variabilidades 

clínicas, incluidas las diferencias de los participantes durante los procedimientos 

(diferentes fuerzas y posiciones mandibulares durante los registros) y errores de 

medición (procesamiento de imágenes) 27.  

El sistema T-Scan®, originariamente la versión T-Scan I®, es un sistema de análisis 

oclusal computarizado fabricado en 1984 por Tekscan, Inc. (South Boston, MA, 

USA), con la colaboración del profesor William L. Maness e ingenieros del 

Instituto Tecnológico de Massachusetts.  Es un instrumento diseñado para 

examinar y registrar los contactos oclusales para el análisis informático de la 

información recibida a partir de una película sensible a la presión (Sharma et al., 

2013). Esta película, de 100µm de grosor, se acopla a un arco que se adapta a la 

forma del arco dental, existiendo 2 tamaños: grande (con 2,200 sensores 

medidores de fuerza) y pequeño (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 

portátil o PC. Este permite a su operador registrar parámetros como la longitud 

de mordida y el número, la distribución, el tiempo y la fuerza relativa de 

contactos dentales 215. La información de contacto de los dientes se presenta 

mediante la demostración de los momentos de tiempo en los ejes transversales 

y eje sagital del plano oclusal 215. 

El sistema T-Scan III® se considera una técnica con gran precisión, 

reproducibilidad y visualización de las arcadas dentales para estudiar y analizar 

relaciones oclusales 209, 212. Presenta alta fiabilidad en la medición de la ACO y 
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una capacidad para localizar los contactos oclusales entre sesiones 208. Sin 

embargo, presenta alto porcentaje de contactos falsos positivos en comparación 

con la técnica de transiluminación con Occlufast Rock® 216. Aunque el espesor y 

rigidez del sensor T-Scan® ha mejorado significativamente desde que se 

introdujo por primera vez hace 35 años, los sensores introducidos recientemente 

no son lo suficientemente flexibles como para evitar algunos falsos positivos, 

especialmente en las áreas donde el sensor se flexiona 216. 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 integración del escaneo digital 208, 

209.  

 

 

1.5 LADO DE PREFERENCIA MASTICATORIA 

 

Aunque la masticación puede ocurrir bilateralmente o alternando ambos lados, se cree 

que la mayoría de las personas mastican más 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 32, 159, 217. Son varias las definiciones y términos 

que se han desarrollado a través de los años en las cuales hacen referencia a la 

preferencia masticatoria del individuo. Christensen lo definió como la realización de la 

masticación predominantemente por el lado derecho o izquierdo de la dentición 32. 

Lamontagne lo describe como el lado de la dentición donde se llevan a cabo la mayoría 

de ciclos masticatorios 218.  

Cuando el número de ciclos masticatorios en un lado es un 30% más alto que el número 

de ciclos masticatorios realizados sobre el lado opuesto se podría definir como un patrón 

de masticación unilateral. Cuando más del 70% de los ciclos masticatorios ocurren sobre 

el mismo lado, se trata de una masticación unilateral predominante 219. Un patrón 

masticatorio unilateral puede estar relacionado con trastornos temporomandibulares 
220, posibles trastornos del sueño como el bruxismo 221, movilidad reducida, bajo peso 
222 y calidad de vida relacionada con la salud oral pobre 221. 
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 La masticación con un patrón bilateral puede presentar ventajas fisiológicas, incluida la 

mejora en la tasa de producción de saliva, facilitando así la formación del bolo, la mejora 

en la apreciación del sabor y una reducción activa del alimento en el lado contralateral, 

dando lugar a una masticación más eficiente 223. 

Se han relacionado preferencias funcionales y posturales con la lateralidad 

masticatoria219. Sin embargo, los factores periféricos juegan un papel más importante 

respecto al lado de preferencia masticatorio 224. El lado con la presencia de mayor 

número de dientes en oclusión, 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 tendían a masticar de forma unilateral en comparación con los individuos 

dentados sanos 225, 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 217. 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 evalúan el lado de preferencia masticatorio coinciden que 

el lado derecho es mayormente preferido para masticar que el lado izquierdo 26, 159, 217, 

227.  También se ha demostrado que los alimentos duros y con alta cohesividad son más 

apropiados para determinar el LPM 159, 217, 223, 228. 

La restauración de los dientes ausentes en el LPM mejoraría el rendimiento 

masticatorio. Aun así, se desconoce si la restauración de los dientes ausentes en el lado 

de no preferencia masticatoria mejoraría el rendimiento masticatorio. Por tanto, cuando 

se plantea un tratamiento rehabilitador con prótesis dental, se ha de tener en cuenta si 

el individuo presenta un lado de preferencia masticatoria para poder estimar qué 

beneficio podría obtener.  
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1.5.1 Métodos de análisis del lado de preferencia masticatoria  

Existen diferentes métodos para poder evaluar y determinar el LPM. Algunos 

estudios determinan el lado donde se sitúa la comida test durante la masticación 
32, 227, 229; otros observan el lado hacia donde se dirige la mandíbula en la fase de 

cierre durante la masticación 34, 159, 223, 230. También podría evaluarse mediante la 

asimetría de la actividad de los músculos masticatorios 32, 223, 228 o el desgaste a 

nivel de los dientes 231 y finalmente otros estudios emplean cuestionarios y 

herramientas como la escala visual analógica para conocer la percepción del 

individuo 32, 34, 217 227, 231. 

Además, 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 visión directa del operador para determinar la preferencia 

lateral masticatoria. La técnica indirecta, se emplean instrumentos y se evalúa 

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

La mayoría de los estudios emplean la técnica directa, ya que resulta más sencilla 

de realizar y no requiere de instrumentos electrónicos 33, 34, 160, 218, 219 220, 219 218. 

Normalmente se determina por localización del bolo o la dirección de la 

mandíbula 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 número determinado de ciclos. Una de las principales 

limitaciones de esta técnica es que depende en gran medida de la calibración de 

la persona que realiza la evaluación, principalmente cuando determina la 

dirección de la mandíbula en un número determinado de ciclos masticatorios. Es 

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

La técnica indirecta se caracteriza por utilizar instrumentos como la videocámara 
159, 160, el Kinesiógrafo 223, 230, el electromiógrafo 132, la cámara digital 

fotográfica233, videofluorografía 229 y el escáner digital 234. Estos instrumentos 

permiten la evaluación del LPM a través de la localización del bolo, la dirección 

de la mandíbula, la asimetría muscular o el desgaste dentario. 



53 
 

El método para determinar la dirección de la mandíbula en fase de cierre 

pretende observar la mandíbula durante la fase de cierre de la masticación, ya 

sea de forma directa, mediante visión directa del operador 159, o de forma 

indirecta, a través de videocámara o Kinesiógrafo 230. Precisa de incluir en su 

análisis todos los ciclos masticatorios, probablemente debido a que la 

masticación es regida por un sistema de retroalimentación sensorial, es decir, a 

mayor número de ciclos masticatorios, mayor será esta retroalimentación y 

mejor reflejará este patrón masticatorio como puede ser el de presentar un 

LPM228. Otros autores opinan que si el LPM existe puede ser más pronunciado 

durante los primeros ciclos, ya que un bolo con características desconocidas es 

evaluado por el sistema neuromuscular 235. 

El LPM también ha sido evaluado de forma subjetiva mediante la percepción del 

individuo 32, 217, 227. Puede realizarse a través de cuestionarios simples, con 

preguntas como “¿Prefieres un lado en particular para masticar?” 217 y que 

generalmente presentan respuestas tricotómicas como: 

derecha/izquierda/ninguno 236. 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 

que 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” 30, 237.  
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1.5.2 Análisis de los ciclos masticatorios  

El objetivo de observar la posición del bolo o la dirección de la mandíbula es 

registrar los ciclos masticatorios que serán 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 según el porcentaje o frecuencia de los ciclos clasificados hacia un 

lado en particular: lado unilateral crónico (derecho o izquierdo) o lado 

preferentemente unilateral (derecho o izquierdo); lado consistentemente 

(derecho o izquierdo) o lado predominantemente (derecho o izquierdo) 32; 33, 219, 

236.  

El LPM puede ser expresado cuantitativamente a través de índices que analizan 

los ciclos masticatorios que fueron previamente clasificados. Estos índices 

permiten generar una idea del grado de lateralidad masticatoria que puede tener 

un individuo. El Índice de Asimetría (IA) 30, 27, 228 es uno de los más empleados 

para expresar la lateralidad masticatoria. Este índice se calcula mediante la 

siguiente fórmula: 

             (nº ciclos derechos) – (nº ciclos izquierdos) 
IA =                                                                                      × 100 

              (nº ciclos derechos) + (nº ciclos izquierdos) 
 

Un valor 0 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 

que mastican de forma bilateral o alternada; y por último, 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 Índice de preferencia Lateral (IL) 238, Índice de masticación lateralizada o el “I 

index” 227 se calcula de forma similar al IA, presentando como diferencia que el 

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

que evalúan todos los ciclos.  

              (derecha - izquierda) 
IL =                                            - 

              (derecha - izquierda) 
 

También difiere del resto de índices 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 Índice de preferencia lateral se 

obtiene de evaluar 5 pruebas masticatorias de 20 ciclos cada una. Se considera 

que el individuo mastica por el lado derecho si más de la mitad de los ciclos son 

realizados por ese lado; o bien si más 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 16, 

27, 30, 214. Además, el uso de una VAS para determinar la percepción del paciente 

sobre su lado de preferencia masticatorio se encuentra entre los métodos con 

mayor correlación con los resultados obtenidos de test observacionales basados 

en el IA. Por tanto, es un método válido y confiable para evaluar el grado de 

lateralidad masticatoria subjetiva tanto en sujetos dentados como en 

parcialmente edéntulos 30, 237.  
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1.6 SATISFACCIÓN, CALIDAD DE VIDA ORAL Y HABILIDAD MASTICATORIA 

 

Inicialmente los estudios epidemiológicos se centraban en describir la prevalencia e 

incidencia de patología oral. Estos índices clínicos iniciales presentaban una limitación: 

permitían medir la patología oral presente o pasada pero no valorar salud o necesidades 

de tratamiento. Esto difiere del concepto actual de salud, donde además de medir la 

patología, se valora el estado de salud, con el empleo de los indicadores de calidad de 

vida oral 239, 240.  

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 físico, psíquico, social y emocional que experimenta en el desempeño de las 

mismas 239, 240.  

Los indicadores de calidad de vida surgieron para evaluar el impacto físico, psicológico y 

social de los problemas orales, y complementar la información aportada por los índices 

clínicos, ya que éstos no son sensibles a percepciones subjetivas como el dolor, la 

estética, la función, etc. Estos indicadores permiten evaluar de manera subjetiva la 

percepción que tiene el paciente sobre su estado de salud oral 240.  

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) 241, 

242, 243. 

También es fundamental la percepción que tiene el individuo respecto a su capacidad 

masticatoria cuando existe ausencia de dientes en boca. La habilidad masticatoria 

consiste en el análisis subjetivo de la función y confort masticatorio de un individuo y no 

se trata de solo una dimensión de salud oral, ya que cambios en la elección de la dieta y 

en la ingesta de nutrientes puede afectar al estado de salud general 244. Pacientes con 

función masticatoria reducida, informan tener dificultad normalmente para masticar 

alimentos fibrosos, crujientes y deshidratados. A ello, se asocia una percepción 

deficiente respecto a su habilidad masticatoria 245, 246. Se ha observado que, la actividad 

diaria más comúnmente afectada por el deterioro del estado oral es la masticación 245, 
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246.  Muchos alimentos requieren de una importante masticación antes de ser deglutidos 

y los sujetos con dentición deteriorada, es decir, con gran número de ausencias dentales, 

inevitablemente presentan condicionada su ingesta nutricional, como también, 

aspectos sociales relacionados con la dieta 245, 246, 247. Para la medición de la percepción 

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 relación significativa entre la 

habilidad masticatoria y el rendimiento o eficiencia masticatoria, probablemente debido 

a que la evaluación subjetiva permite capturar el impacto de la salud oral en la vida 

diaria de los sujetos 142.  Una evaluación subjetiva incluye otros aspectos de la función 

masticatoria, como es la habilidad de adaptación a las actividades diarias y de factores 

psicológicos, que no pueden obtenerse de mediciones objetivas 171.  Por lo tanto, una 

combinación de ambas metodologías es de interés para poder realizar una evaluación 

más amplia de la masticación 249.  

 

1.6.1 Cuestionarios de calidad de vida oral 

La medición de los resultados derivados de una rehabilitación protética de 

dientes ausentes incluye la eficacia masticatoria, el uso continuado de la 

prótesis, complicaciones técnicas y biológicas. Mientras que la importancia de 

estas mediciones es indiscutible, presentan la limitación en no considerar la 

percepción subjetiva del paciente 250.  El empleo de la medición de los resultados 

reportados por el paciente ha aumentado en la investigación a nivel dental. Esto 

permite el análisis 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 percepción estética, funcional y bienestar psicosocial 250, 251.  

El OHIP se trata de un cuestionario creado por Slade y Spencer en 1994252 

constituido por 49 ítems agrupados en siete dimensiones: limitaciones 

funcionales, dolor, discomfort psicológico, incapacidad física, incapacidad 

psicológica, social y hándicap. 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 puntuación 

global un valor entre 0 (ningún impacto oral) a 49 (máximo impacto oral). Para 

facilitar la valoración de la severidad percibida de cada impacto se comparaba el 

peso relativo de las siete dimensiones de esta puntuación. 

Posteriormente, en 1997, con motivo de subsanar la principal limitación de este 

índice, Slade validó el OHIP en su formato corto resumiéndose a 14 preguntas 

(OHIP-14) 252 derivadas de las 49 del inicial pero conservando su capacidad 

psicométrica y discriminativa 253. Este instrumento es uno de los más 

internacionalizados y adecuados según se evidencia para describir, discriminar y 

evaluar el bienestar oral. Ha demostrado ser útil para evaluar el bienestar oral 

después de una intervención terapéutica, como puede ser tras una rehabilitación 

prostodóntica, o tras el paso del tiempo 253, 254. Así mismo fue validado para su 

empleo en sujetos con diferentes tipos de edentulismo 253.  

Sin embargo, si se analiza el cuestionario OHIP-14, solamente 2 de las 

dimensiones hacen referencia al rendimiento masticatorio (limitación funcional 

e incapacidad física). Por ese motivo, y para solventar estas limitaciones, existen 

otros cuestionarios que permiten evaluar la habilidad masticatoria referida por 

el paciente. 

 

1.6.2 Satisfacción capacidad masticatoria 

El grado de satisfacción 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 16. 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: “¿Cuál es su satisfacción? ¿Está de acuerdo con la prótesis 

en términos de capacidad de masticación?”, 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 función masticatoria. La realización 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 desarrolló un índice (Índice de Leake) con la finalidad de valorar 

la habilidad masticatoria y, poder así, testar su validez y fiabilidad 145. Pretendía 

demostrar la hipótesis de que la habilidad masticatoria está relacionada con 

factores como son la edad, la calidad y limitaciones de las prótesis, estado 

periodontal deficiente, número de dientes que necesitan ser extraídos, la 

necesidad de tratamiento y el número y localización de los dientes naturales 

remanentes.  

El índice de Leake 145 se basa en un cuestionario simple compuesto por 5 ítems 

con respuesta de sí/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 puntuación con un índice de 0 a 5 (no = 0 y sí = 1), lo que significa 

que 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) 39 con 29 preguntas, originariamente escrito en francés, 

relacionadas con la frecuencia y facilidad de masticación de diferentes tipos de 

alimentos durante las dos semanas antes a la evaluación 39. La traducción y 

adaptación transcultural del instrumento original (Cuestionario D’Alimentation) 

fueron realizadas previamente por Hilasaca-Mamani et al. 146 siguiendo las 

pautas propuestas por Guillemin et al. 39. Existe una versión en inglés 39, 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 y 

permite medir y comparar la habilidad masticatoria que percibe el paciente tras 

haber realizado un tratamiento restaurador 253.  

En este cuestionario, las preguntas se encuentran distribuidas en cinco grupos: 

habilidad de alimentación y masticación, hábitos, carnes, frutas y legumbres, 

todas ellas relacionadas con la frecuencia y dificultad de masticación de 

diferentes alimentos con diferentes tipos de consistencia. Los dominios 

Alimentos-Masticación, Hábitos, 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”. Además, 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 puntuación alta indica un mayor 

impacto negativo sobre la calidad de la función masticatoria 39, 146.  

 

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

En el ámbito sanitario, el análisis del costo-efectividad se adopta ampliamente 

como marco analítico para evaluar si las intervenciones de atención médica 

representan una buena relación calidad-precio 256.  

Un enfoque común para incluir el coste por parte del paciente ante un 

determinado tratamiento es el método de valoración contingente (MVC), que 

asigna valor a un beneficio sin valor de mercado 256, 257. Normalmente, la MVC se 

define con los conceptos de “willingness to pay” (WTP) o disposición a pagar y 

“willingness to accept” (WTA) o disposición a aceptar, donde WTP se refiere a la 

cantidad máxima que un individuo estaría dispuesto a pagar para obtener un 

beneficio y WTA se refiere a la cantidad mínima que el individuo estaría 

dispuesto a aceptar para renunciar al beneficio 257. El uso del WTP y del WTA para 

estimar el valor de una intervención es un enfoque menos común, pero resulta 

de interés para la investigación centrada en el paciente 41, 258. 
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2. JUSTIFICACIÓN 

 
El proceso masticatorio ha sido minuciosamente investigado desde hace más de un siglo, 

dando lugar a un gran número de artículos en la literatura. Se han estudiado varios 

aspectos, como son, la fisiología masticatoria en individuos dentados, el procesamiento 

oral de los alimentos, deficiencias masticatorias después de la pérdida de un diente, 

mejora de la función masticatoria después de diferentes tipos de rehabilitación oral o 

trastornos neurológicos. Debido a que la función masticatoria depende de muchos 

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

Una buena función masticatoria no sólo es importante para fragmentar adecuadamente 

los alimentos para facilitar la deglución, sino también, para asegurar una correcta 

digestión y nutrición del individuo. Además, la masticación tiene una influencia positiva 

en la función cerebral y cognitiva, y es un factor importante en la calidad de vida y 

satisfacción del paciente.  

Cuando el clínico realiza una determinada intervención espera que los resultados 

obtenidos le reporten al paciente beneficios que generen una situación de salud, 

estética y función óptimas, mejorando las condiciones previas que éste presentaba. Por 

lo tanto, es necesario conocer si los pacientes que son rehabilitados mediante prótesis 

convencional, prótesis fija dentosoportada y prótesis removible dentosoportada y 

dentomucosoportada, aumentan el rendimiento masticatorio y si se mantiene en el 

tiempo. También conocer si esta variación se encuentra relacionado con un aumento 

del área 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 satisfacción 

de la persona. 
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3. HIPÓTESIS 

 
En una población adulta edéntula parcial que se rehabilita con prótesis convencional 

(prótesis parcial removible dentomucosoportada o dentosportada, y prótesis fija 

dentosoportada): 

 

Hipótesis principal: 

- H0 (hipótesis nula) 1. El rendimiento masticatorio es el mismo antes, en el momento 

de la colocación, y a los 3 meses de insertar una prótesis convencional (prótesis parcial 

removible dentomucosoportada, una prótesis parcial removible dentosoportada y una 

prótesis parcial fija dentosoportada). 

 

Hipótesis secundarias: 

- H0 (hipótesis nula) 2. Los dientes restaurados en cada lado de la boca no tienen 

repercusión en los cambios que pueda sufrir el rendimiento masticatorio en ese mismo 

lado. 

- H0 (hipótesis nula) 3. El área de contacto oclusal es la misma antes, en el momento de 

la colocación y a los 3 meses de insertar una prótesis convencional (prótesis parcial 

removible dentomucosoportada, una prótesis parcial removible dentosoportada y una 

prótesis parcial fija dentosoportada).  

- H0 (hipótesis nula) 4. El lado de preferencia masticatorio es el mismo antes, en el 

momento de la colocación y a los 3 meses de insertar una prótesis convencional 

(prótesis parcial removible dentomucosoportada, una prótesis parcial removible 

dentosoportada y una prótesis parcial fija dentosoportada).  

- H0 (hipótesis nula) 5. No existe cambio en la satisfacción del individuo con su propia 

masticación en el momento de la colocación, y a los 3 meses de insertar una prótesis 

convencional (prótesis parcial removible dentomucosoportada, una prótesis parcial 

removible dentosoportada y una prótesis parcial fija dentosoportada). 
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- H0 (hipótesis 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 colocación y a los 3 meses de insertar una prótesis convencional 

(prótesis parcial removible dentomucosoportada, una prótesis parcial removible 

dentosoportada y una prótesis parcial fija dentosoportada).  

- H0 (hipótesis 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 colocación y a los 3 meses de insertar una 

prótesis convencional (prótesis parcial removible dentomucosoportada, una prótesis 

parcial removible dentosoportada y una prótesis parcial fija dentosoportada).  

- H0 (hipótesis nula) 8. La clase de Kennedy, el tipo de soporte protésico (dental o 

mucoso), el tipo de prótesis (fija o removible), el número de dientes restaurados con la 

prótesis, el tipo de antagonista u otras variables de control (género, edad, sobremordida 

o resalte) no tienen repercusión en el importe que los pacientes rehabilitados con 

prótesis convencional (prótesis parcial removible dentomucosoportada, una prótesis 

parcial removible dentosoportada y una prótesis parcial fija dentosoportada) estarían 

dispuestos a pagar por la prótesis a los 3 meses de la colocación (“Willingness to Pay”), 

o estarían dispuestos a aceptar por devolver la prótesis y quedarse en la situación 

anterior (“Willingness to Accept”). 

- H0 (hipótesis nula) 9. La clase de Kennedy, el soporte protésico, el tipo de prótesis, 

número de dientes restaurados, el porcentaje de cambio en el área de contacto oclusal, 

y porcentaje de cambio en la satisfacción con la masticación usando la prótesis, no 

tienen repercusión en el valor final del tamaño medio de partícula, ni con el porcentaje 

de cambio del tamaño medio de partícula. 

H0 (hipótesis nula) 10. La clase de Kennedy, el soporte protésico, el tipo de prótesis, 

número de dientes restaurados y el tipo de antagonista no tienen repercusión en los 

cambios que sufren el “Masticatory Function Questionnaire” y el “Oral health impact 

profile – 14Spanish” antes y después de colocar la prótesis y después del período de 

adaptación. 
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4. OBJETIVOS 

 
En una población adulta edéntula parcial que se rehabilita con prótesis convencional 

(prótesis parcial removible dentomucosoportada o dentosportada, y prótesis fija 

dentosoportada): 

 

Objetivo principal: 

1. Conocer y comparar el rendimiento masticatorio antes, en el momento de la 

colocación, y a los 3 meses de insertar una prótesis convencional (prótesis parcial 

removible dentomucosoportada, una prótesis parcial removible dentosoportada y una 

prótesis parcial fija dentosoportada). 

 

Objetivos secundarios: 

2. Conocer si los dientes rehabilitados en cada lado de la boca mediante prótesis 

convencional está relacionado con los cambios en el rendimiento masticatorio en ese 

lado. 

3.  Conocer y comparar el área de contacto oclusal antes, en el momento de la 

colocación y a los 3 meses de insertar una prótesis convencional (prótesis parcial 

removible dentomucosoportada, una prótesis parcial removible dentosoportada y una 

prótesis parcial fija dentosoportada).  

4. Conocer y comparar el lado de preferencia masticatorio antes, en el momento de la 

colocación y a los 3 meses de insertar una prótesis convencional (prótesis parcial 

removible dentomucosoportada, una prótesis parcial removible dentosoportada y una 

prótesis parcial fija dentosoportada).  

5. Conocer y comparar la satisfacción del individuo con su masticación en el momento 

de la colocación, y a los 3 meses de insertar una prótesis convencional (prótesis parcial 

removible dentomucosoportada, una prótesis parcial removible dentosoportada y una 

prótesis parcial fija dentosoportada) mediante una escala visual analógica.  
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6. Conocer y comparar la calidad de vida relacionada con la salud oral antes, en el 

momento de la colocación y a los 3 meses de insertar una prótesis convencional 

(prótesis parcial removible dentomucosoportada, una prótesis parcial removible 

dentosoportada y una prótesis 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 colocación y a los 3 meses de insertar una prótesis convencional 

(prótesis parcial removible dentomucosoportada, una prótesis parcial removible 

dentosoportada y una prótesis parcial fija dentosoportada) mediante el cuestionario 

“Masticatory Function Questionnaire”.  

8.  Conocer si existe relación entre variables como la clase de Kennedy, el tipo de soporte 

protésico (dental o mucoso), el tipo de prótesis (fija o removible), el número de dientes 

restaurados con la prótesis, el tipo de antagonista u otras variables de control (género, 

edad, sobremordida o resalte) con el importe que los pacientes rehabilitados con 

prótesis convencional (prótesis parcial removible dentomucosoportada, una prótesis 

parcial removible dentosoportada y una prótesis parcial fija dentosoportada) estarían 

dispuestos a pagar por la prótesis a los 3 meses de la colocación (“Willingness to Pay”), 

o estarían dispuestos a aceptar por devolver la prótesis y quedarse en la situación 

anterior (“Willingness to Accept”). 

9. Conocer si existe relación entre variables como la clase de Kennedy, el soporte 

protésico, el tipo de prótesis, número de dientes restaurados, el porcentaje de cambio 

en el área de contacto oclusal y el porcentaje de cambio en la satisfacción con la 

masticación usando la prótesis, con el valor final del tamaño medio de partícula y con el 

porcentaje de cambio del tamaño medio de partícula. 

10. Conocer si existe relación entre la clase de Kennedy, el soporte protésico, el tipo de 

prótesis, el número 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 prótesis y después del período de adaptación. 
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5. MATERIALES Y MÉTODOS  
 

5.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

El diseño 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 Odontológico de la Universidad de Barcelona (HOUB). 

El estudio se realizó en 3 fases (SESIÓN 0, SESIÓN 1 y SESIÓN 2) y comprende una 

población de sujetos adultos parcialmente edéntula. 

El estudio cumple con los requisitos y pautas establecidas en la Declaración de Helsinki 

y STROBE (Strenghtening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) sobre 

investigación médica entre mayo de 2017 hasta septiembre 2022, y está avalado por el 

correspondiente informe del Comité de Ético de Investigación 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 información al participante y el consentimiento informado se muestran a 

continuación:  
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5.2 MUESTRA 

 

Fueron candidatos a participar en el estudio pacientes adultos parcialmente edéntulos 

atendidos en el Hospital Odontológico de la Universidad de Barcelona (HOUB), que 

precisasen de una rehabilitación oral y que no aceptasen una prótesis parcial fija 

implantosoportada (PPFI).  

Como criterios de inclusión fueron la ausencia uni o bilateral de al menos un diente en 

la región posterior que involucrara solo una de las dos arcadas, y que se plantease una 

rehabilitación con prótesis convencional (PPR o PPF). Se recomendó a los participantes 

con la ausencia de uno o dos dientes contiguos en un solo sector posterior a seleccionar 

como opción rehabilitadora una PPF o una PPFI, dado que no se considera indicada la 

confección de una prótesis parcial removible para ese tipo de edentulismo. Por tanto, 

se recomendó la confección de una PPR a aquellos participantes que tuviesen ausencia 

de más dientes.  

Los criterios de exclusión fueron la necesidad de realizar cambios de dimensión vertical, 

enfermedad periodontal no tratada y controlada, la existencia de dolor orofacial y 

trastornos temporomandibulares, así como también, cualquier tratamiento restaurador 

planificado en los próximos tres meses después de la colocación de la prótesis. 

 

 

5.3 PROCEDIMIENTO 

 

Inicialmente se realizó un primer muestreo entre los pacientes visitados en los 

diferentes servicios de la HOUB. Durante las citas previas de diagnóstico y reclutamiento 

se realizó un examen general, regional e intraoral completo, que incluyó una radiografía 

panorámica y modelos de estudio. El periodo de inclusión de los participantes fue de 

mayo de 2017 hasta septiembre 2022. 

Antes de iniciar el tratamiento rehabilitador protético, todos los sujetos habían 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 así poder confeccionar un puente metal-cerámica de 

cobertura total. En todos los casos se realizó una restauración provisional directa en 

resina acrílica autopolimerizable. Se emplearon técnicas convencionales en la 

fabricación 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 ionómero de vidrio. 

Los participantes que aceptaron una PPR fueron citados para realizar las preparaciones 

dentales pertinentes para la correcta adaptación y función de los retenedores directos 

y, en los casos correspondientes, de los apoyos, placas proximales y retenedores 

indirectos necesarios en la confección de una PPR retenida con ganchos metálicos. Se 

emplearon técnicas convencionales en la fabricación de cada PPR.  

Finalmente, todas PPFs y PPRs se ajustaron evitando interferencias en la posición de 

máxima intercuspidación y en lateralidades. Se empleó papel de articular de 200 µm 

para el correcto ajuste oclusal de las prótesis. Todos los participantes fueron 

examinados una vez por semana después de la inserción de la prótesis y se realizaron 

todos los ajustes y retoques necesarios hasta que la prótesis pudiera usarse 

cómodamente. 

Todos estos pacientes fueron tratados por alumnos de pregrado y posgrado en las 

instalaciones clínicas del HOUB, bajo la tutela de los miembros del equipo docente de 

los servicios de Odontología Integrada, Clínicas de Prostodoncia y Disfunción 

Craneomandibular y Oclusión y Rehabilitación Oral.  

Además, todos los pacientes debían comprometerse a finalizar el tratamiento 

rehabilitador protético en las instalaciones del HOUB, para poder monitorizar las 

variables de estudio. 

Se solicitó y se obtuvo una ayuda a la investigación para estudiantes de tercer ciclo, 

convocada por la UFR de Odontología (XXI convocatoria, 2018). Con el importe de la 

ayuda, se pudo compensar a los participantes en el estudio con la devolución de 50€ del 

coste de su tratamiento por el tiempo dedicado a la participación, una vez finalizadas 

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

 

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

citados en tres ocasiones con el siguiente protocolo y orden cronológico: 

1. Primera cita (SESIÓN 0): Antes de la colocación de la prótesis. 

2. Segunda cita (SESIÓN 1): 1 semana después de la colocación de la prótesis. 

3. Tercera cita (SESIÓN 2): 3 meses después de la colocación de la prótesis. 

En la SESIÓN 0 no se había realizado ningún tipo de preparación en boca. En los 

participantes con PPR se contabilizó el seguimiento de una semana y tres meses (SESIÓN 

1 y SESIÓN 2) después de la última cita, a partir de la cual, pudieron utilizar 

cómodamente la prótesis y no requirieron de ajustes adicionales. 

La recolección de los datos se realizó siempre por el mismo examinador y en las 

instalaciones disponibles en el HOUB.  

 

Para cada sesión existe una hoja de recogida de datos específica, como se muestran a 

continuación. 
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HOJA RECOGIDA DE DATOS (SESIÓN 0, SIN PRÓTESIS) 

DATOS PERSONALES 

CÓDIGO: 
NOMBRE:      APELLIDOS:  
FECHA:       EXAMINADOR:  
FECHA DE NACIMIENTO:     SEXO: Hombre (1) □ Mujer (0) □  
TELÉFONO:                 E-MAIL: 
 
TIPOLOGÍA FACIAL 
mento-subnasal:_____  mm:  subnasal-nasion______mm; nasion-triquion: _______mm 
 
NÚM. DIENTES PRESENTES EN BOCA: ___ unidades 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ÍNDICE DE EICHNER: ______ 
 
NÚM. DE DIENTES QUE SE RESTAURARÁN CON PRÓTESIS: ___ unitats 
protésicas 
 
TIPO DE PRÓTESIS CON QUE SERÁ REHABILITADO: ______________________ 
 
CARACTERÍSTICAS OCLUSALES 

 CLASE ANGLE 
 

 
 
 

 OVERBITE__________mm (Ref_________) 
 

 OVERJET ___________mm (Ref_________) 
 

 MORDIDA CRUZADA 
NÚMERO  DIENTES  

 

 REGISTRO OCLUFAST (en PIM) 
 
REFERENCIA  

 derecha izquierda 
MOLAR   
CANINA   
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 REGISTRO T-SCAN  

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

REFERENCIA   

 
ASIMETRÍA MASTICATORIA 

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

 
 
CUESTIONARIOS 

- OHIP14-Sp   
- MFQ   

 

 

 

 

 

Siempre Izquierda 
(-1) 

Equilibrio 
Absoluto  

(0) 

Siempre 
Derecha 

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

DATOS PERSONALES 

CÓDIGO: 
NOMBRE:      APELLIDOS:  
FECHA:       EXAMINADOR:  
FECHA DE NACIMIENTO:     SEXO: Hombre (1) □ Mujer (0) □  
TELÉFONO:                 E-MAIL: 
 
TIPOLOGÍA FACIAL 
mento-subnasal:_____  mm:  subnasal-nasion______mm; nasion-triquion: _______mm 
 
NÚM. DIENTES PRESENTES EN BOCA: ___ unidades 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ÍNDICE DE EICHNER: ______ 
 
NÚM. DE DIENTES QUE SE RESTAURARÁN CON PRÓTESIS: ___ unitats 
protésicas 
 
TIPO DE PRÓTESIS CON QUE SERÁ REHABILITADO: ______________________ 
 
CARACTERÍSTICAS OCLUSALES 

 CLASE ANGLE 
 

 
 
 

 OVERBITE__________mm (Ref_________) 
 

 OVERJET ___________mm (Ref_________) 
 

 MORDIDA CRUZADA 
NÚMERO  DIENTES  

 

 REGISTRO OCLUFAST (en PIM) 
 
REFERENCIA  

 derecha izquierda 
MOLAR   
CANINA   



80 
 

 
 REGISTRO T-SCAN  

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

REFERENCIA   

 
ASIMETRÍA MASTICATORIA 

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

 
Grado de satisfacción. Nivel de satisfacción en cuanto a eficacia masticatoria se refiere 
con la prótesis (2-3 semanas). 
 
 
 
 
 
 
CUESTIONARIOS (CON PRÓTESIS 3 MESES) 

- OHIP14-Sp   
- MFQ   

Siempre Izquierda 
(-1) 

Equilibrio 
Absoluto  

(0) 

Siempre 
Derecha 

(+1) 

5 0 10 
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En la primera cita (SESIÓN 0), se realizaba el registro de las variables de control del 

participante. En todas las citas (SESIÓN 0, 1, 2) se llevó a cabo el registro de las variables 

de estudio. En la Tabla 5 se describe de forma esquemática la organización 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 

 

4. Clase molar y canina 

5. Overjet y overbit 

6. Número de dientes presentes en boca 

7. Clase de Kennedy e Índice de Eichner 

8. Tipo de prótesis con el que será rehabilitado (PPR o PPF) 

9. Número de dientes que serán restaurados con la prótesis 

10. Tipo de arcada antagonista: dentición natural (0), dentición natural e    implantes 

(1), dentición natural y prótesis parcial removible resina (2), dentición natural y 

prótesis parcial removible metálica (3), prótesis completa (4) 

Los datos de los participantes que corresponden a las variables de control se obtuvieron 

en la SESIÓN 0. El tipo de edentulismo parcial se determinó según la clasificación de 

Kennedy, y el soporte disponible para la prótesis (soporte protético) se clasificó como 

soporte dental-mucoso en las clases I y II de Kennedy, o soporte dental en la Kennedy 

clase III. De forma complementaría, también se empleó la clasificación basada en el 

Índice de Eichner, para una mejor descripción del tipo de edentulismo que presentaba 

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

1. Rendimiento masticatorio 

2. Lado de preferencia masticatoria 

3. Área de contacto oclusal 

4. Satisfacción función masticatoria 

5. Calidad de vida con la salud oral 

6. Habilidad función masticatoria 

7. WTP y WTA 

 

Tabla 5. Organización y recogida de registros del estudio.  
 

SESIÓN 0 

(primera cita) 

SESIÓN 1 

(segunda cita) 

SESIÓN 2 

(tercera cita) 

Antes de la colocación de la 

prótesis 

 

1 semana después de la 

colocación de la prótesis 

 

3 meses después de la 

colocación de la prótesis 

 

sin ningún tipo de preparación 

en boca 

tras última cita en que pudo usar cómodamente la prótesis 

VARIABLES CONTROL 

VARIABLES ESTUDIO 

VARIABLES ESTUDIO 

ORDEN CRONOLÓGICO 

Se detalla de forma esquemática la organización 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 (SESIÓN 0, 1 y 2) se le valoró el 

rendimiento masticatorio a partir de unas pruebas masticatorias con un alimento 

test validado a base de silicona de condensación realizado con Opto-Zeta 28.  
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- Elaboración alimento test 

El procedimiento por el cual se obtiene el alimento test Opto-Zeta es el siguiente: 

se emplearon las siliconas de condensación 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. (Albert et al 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 más, obteniendo 

como resultado el alimento test Opto-Zeta. Una vez obtenida la mezcla, es 

colocada sobre una plancha metálica donde es estirada sobre la misma con un 

rodillo. Posteriormente, se colocan en los extremos de la plancha metálica de la 

base unos topes con un grosor de 5mm. Una vez colocados, se dispone otra 

plancha metálica sobre la primera, obteniendo así, 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 cilíndrico de 20 mm de diámetro de luz 

interna es cortado el material hasta obtener unas tabletas de 20 mm de diámetro 

x 5 mm de grosor. Estas pastillas cilíndricas son cortadas en 4 cuartos uniformes. 

Mediante una báscula de precisión 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 látex 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 27. Debido a que a los 7 días la silicona pierde su 

estabilidad dimensional y sus propiedades se pueden alterar 27, se disponía de 7 

días tras la elaboración del alimento test para realizar las pruebas pertinentes.  

 

- Registros rendimiento masticatorio 

Las pruebas masticatorias consistían en masticar un saquito de látex 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 debía permanecer con los pies tocando 

el suelo, tener la espalda recta y con la mirada fija hacia el examinador. Las 

pruebas se dividían en 3 partes según el patrón de masticación 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 cálculo 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, 

además, registrada y grabada con cámara de video.  

 

- Obtención datos rendimiento masticatorio 

La obtención de los datos se realizó mediante el método de Julient et al. 29 

modificado por Rovira-Lasta et al. 27 y así poder obtener la Median Particle Size 

(MPS) o el tamaño medio de partícula. Las partículas 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 diámetro por 23mm de altura, de 

diferentes tamaños (5.6; 4; 3.15; 2.8; 2; 0.85; 0.425; 0.25mm) (Figuras 7 y 8) 

apilados en una tamizadora mecánica (RP 08 de Cisa, España) (Figura 9) y 

vibrados durante 10 minutos. Después, el contenido de cada tamiz y el plato base 

se pesaban en una báscula de precisión (RADWAG, blanca electrónica WLC 

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

 

 

 

 

 

 

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

de los test masticatorios. 

 

 

Figura 9. Obtención de datos del rendimiento masticatorio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vibradora mecánica empleada en la obtención de datos de los test masticatorios.  

 

La MPS es la apertura del teórico colador a través del cual pasaría el 50% del peso 

de las partículas, por lo tanto, cuanto más pequeño sea el valor de MPS, mejor 

rendimiento masticatorio tendrá el individuo. Para el cálculo del MPS, se pesaron 

las partículas que quedaron retenidas en cada tamiz y se calculaba el porcentaje 

acumulativo de pesos (Qw), que es el porcentaje de peso de las partículas con un 
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diámetro menor que x (la máxima apertura de tamiz). Con la ecuación de Rosin 

– Rammler 107, se estima la X50 o MPS.  

 

 

 

5.4.2 Variables de estudio: área de contacto oclusal 

El área de contacto oclusal (OCA) se valoró mediante registros en silicona 

Occlufast (Occlufast Rock®; Zhermack, Badia Polesine, Italy) en cada una de las 

sesiones (SESIÓN 0, 1 y 2). El sujeto era invitado a sentarse en una silla y se le 

informaba de que durante las pruebas debía 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 procedió a obtenerlos. 

Debido a que los métodos de registro obtenidos pueden ser susceptibles a variar 

según la fuerza aplicada, a cada participante se le dieron las instrucciones 

necesarias para que tomase conciencia de su posición de máxima 

intercuspidación y la fuerza que puede realizar en esta posición, 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 mandíbula de distal a mesial, cubriendo toda la superficie del 

arco. Posteriormente, los participantes cerraban la boca en la posición de 

máxima intercuspidación aplicando una fuerza ligera (se instruyó a los 

participantes a mantener esta posición cerca de la mitad de la fuerza que se 

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

 

 

 

 

 

 

Toma de registro en Occlufast® a uno de los participantes en posición de máxima 

intercuspidación.  

 

- Obtención de datos de los registros en Occlufast  

Tras obtener los registros en silicona, se procedió a realizar el procesado de éstos 

para obtener una imagen digital de la misma. Una vez escaneados, los registros 

podían ser cuantificados con un programa informático de análisis digital de 

imágenes (Image J). 

Primero se recortaba el exceso de material del registro con una hoja de bisturí y 

se aseguraba que la silicona tuviese estabilidad al colocarla sobre cualquier 

superficie plana. Con un escáner de sobre mesa, en nuestro caso un HP Deskjet 

4180, se procedió 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 escáner y se seleccionaba la opción 

de escanear la imagen en el programa comentado. Se obtenía 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. 

 

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

100, 150, 200, 250, 300 y 500µm colocadas sobre una superficie plana, cada una 

de ellas a una distancia de 10mm, se inyectó por encima de ellas un cordón de 

silicona Occlufast y se dejó fraguar con una losa de vidrio encima aplicando un 

peso de 100Kg. Tras el fraguado de dicho cordón, se obtuvo una tira de Occlufast 

con un grosor progresivo de entre 5 y 500µm (Figura 12). En dicha tira de silicona 

se realizaron marcas circulares en la superficie para poder calibrar su espesor 

con un calibrador electrónico (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 µm.  

-  

Figura 12. Calibración grosores de Occlufast® 

 

 

 

 

 

Imagen JPG de una tira de Occlufast® con un grosor progresivo de entre 5 y 500µm. 
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- Calibración de imágenes. Las imágenes de silicona debían estar calibradas para 

poder ser analizadas. Para ello, se tomó un pie de Rey y en el mismo se marcó 

una longitud conocida de 20mm. Se procedió a escanear el pie de Rey con esta 

medida marcada (Figura 13). La imagen obtenida sirvió de referencia para poder 

realizar una calibración global de las imágenes JPG obtenidas de los registros en 

silicona en el programa Image J.  

-  

Figura 13. Calibración de imágenes obtenidos de los registros en silicona.  

-  

 

 

 

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

imágenes obtenidas del registro en Occlufast®. 

 

A través del programa de procesamiento de imágenes Image J y, realizando una 

calibración previa a partir de la imagen JPG del pie de Rey con una distancia 

conocida de 20 mm, se convirtió 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 100µm 

y 200µ de grosor de la silicona (calculado previamente), se midió el área de 

contacto oclusal que correspondía a 100µm y 200µm de distancia interoclusal 

(Figuras 14 y 15). Para determinar la existencia de contactos oclusales, se 

estableció que, cuando el grosor del material de registro era inferior o igual a 200 

µm existe contacto entre dichos dientes, según el método empleado por Lujan-

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

 

 

 

 

 

Análisis de los registros en Occlufast® obtenidos con el programa Image J para la medición de 

distancias equivalentes a 100µm y 200µm. 

 

5.4.3 Variables de estudio: asimetría masticatoria 

La asimetría masticatoria se valoró mediante las pruebas masticatorias 

realizadas con el alimento test Optozeta 28, empleadas en la obtención de datos 

del rendimiento masticatorio y mediante una VAS en cada una de las sesiones 

(SESIÓN 0, 1 i 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 determinó el lado 

de trabajo donde se desviaba la mandíbula en fase de cierre, calculando así, el 

índice de asimetría: se cuentan el número de ciclos a la derecha menos el número 

de ciclos a la izquierda y se divide por el número total de ciclos (Rovira-Lastra et 

al. 2014) 27.  

              (nº ciclos derechos) – (nº ciclos izquierdos) 
IA =                                                                                   × 100 

              (nº ciclos derechos) + (nº ciclos izquierdos) 
 

Por cada uno de los ciclos masticatorios realizados de forma libre, también se 

evaluó el lado de trabajo donde se desviaba la mandíbula 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 mandíbula en el primer ciclo 

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

              (derecha - izquierda) 
IL =                                            - 

             (derecha - izquierda) 
 

Para facilitar al operador la visualización de hacia qué lado se desviaba la 

mandíbula en fase de cierre y contabilizar cuántos ciclos realizaba el participante 

hacia la derecha y cuántos hacia la izquierda, se realizaba una marca a nivel de la 

mandíbula del participante (Figura 16) y se empleaban contadores analógicos. 

Todas las pruebas masticatorias eran grabadas en video; por tanto, después de 

cada sesión, el operador revisaba en el video que los parámetros comentados 

habían sido evaluados correctamente. 

 

Figura 16. Registro asimetría masticatoria mediante pruebas masticatorias. 

 

 

 

 

 

 

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

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

 

- Registros mediante VAS 

Se valoró el lado de preferencia masticatoria que percibe el participante 

mediante una escala VAS de 11,5cm (Flores-Orozco et al. 30, 259) (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. 

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: satisfacción con la función masticatoria 

utilizando la prótesis 

Una vez colocada la prótesis (SESIÓN 1 y 2), para determinar el grado de 

satisfacción con su capacidad masticatoria, se utilizó una escala visual analógica 

(VAS) de 11,5 cm (Figura 18), invitando al paciente a que realizase una marca 

formulando la siguiente pregunta: “¿Cuál es su satisfacción con la capacidad de 

masticación que tiene con la prótesis?  

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

por el participante. 

 

 

 

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

insatisfecho (0%) y Completamente satisfecho (100%). 

 

5 0 10 
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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 (SESIÓN 0, 1 y 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, 

versión reducida del cuestionario OHIP y validado en español, consta de 14 

preguntas, agrupadas en parejas y distribuidas en las siguientes categorías: 

limitación funcional, dolor físico, malestar psicológico, incapacidad física, 

incapacidad psicológica, incapacidad social y minusvalía. (Allen et al.  35; Montero 

et al. 242). 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. 243).  

La puntuación total se calcula de forma aditiva, es decir, sumando las 

puntuaciones obtenidas en cada ítem. Por tanto, la puntuación total del 

cuestionario OHIP-14 oscilaría entre 0 y 48. Con motivo de poder hacer efectiva 

la comparación de la puntuación obtenida en los cuestionarios, se calculó el 

porcentaje estimado del impacto sumando el número de ítems con impacto y 

dividiendo entre el número de ítems 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 puntuación 

implica peor calidad de vida oral del sujeto. 

 

El cuestionario OHIP-14sp empleado se muestra a continuación: 
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CUESTIONARIO OHIP-14Sp  
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5.4.6 Variables de estudio: habilidad masticatoria 

Para la valoración de la habilidad masticatoria, se empleó como cuestionario el 

MFQ (Masticatory Function Questionnaire) 39. El cuestionario fue traducido al 

español por el equipo investigador y supervisado por un traductor experto, ya 

que todavía no existe una versión validada del MFQ en este idioma. Se entregaba 

al participante el cuestionario en papel en cada una de las sesiones (SESIÓN 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 alimentación y masticación, hábitos, carnes, frutas y legumbres, todas ellas 

relacionadas con la frecuencia y dificultad de masticación de diferentes 

alimentos con diferentes tipos de consistencia. Los dominios Alimentos-

Masticación, Hábitos, 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”. Además, 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 puntuación total se calcula de forma aditiva, es decir, sumando las 

puntuaciones obtenidas en cada grupo. Por tanto, la puntuación total del 

cuestionario MQF oscila entre 0 y 116. Con motivo de poder hacer efectiva la 

comparación de la puntuación obtenida en los cuestionarios, se calculó el 

porcentaje estimado del impacto sumando el número de ítems con impacto y 

dividiendo entre el número de ítems 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 puntuación 

implica peor habilidad de la función masticatoria del sujeto. 

 

El cuestionario MFQ empleado se muestra a continuación: 
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CUESTIONARIO MFQ  

 

ALIMENTACION Y MASTICACION nunca rara vez a veces frecuentemente siempre N/A 

¿Tiene dificultad para masticar la 
carne cortada en trozos del tamaño 
de un dedal coser? 

      

(marque aquí si uted no come carne)       

¿Tiene dificultad de masticar pollo 
cortado en trozos del tamaño de un 
dedal? 

      

(Marque aquí si usted no come pollo)       

¿Tiene dificultad de masticar la carne 
picada? 

      

(Marque aquí 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 prótesis al comer? 

      

¿Ha tenido que beber mientras comía 

para deglutir mejor? 

      

¿Ha tenido que añadir salsa (jugo) a 

la comida para deglutir (comer) 

mejor? 

      

¿Ha tenido que sumergir los aliments 

en líquido para comer o deglutir 

mejor? 

      

¿La elección de su comida se 

encuentra limitada a su dentadura 

postiza? 
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¿Tiene dificultad para masticar con 

sus prótesis? 

      

En general, ¿usted ingiere los 

alimentos bien masticados? 

      

 

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

CARNES (DOS ULTIMAS SEMANAS) nunca rara vez a veces frecuentemente siempre N/A 

¿Ha comido carne de ternera cortada 
del tamaño de un dedal de coser? 
 

      

¿Ha sido necesario cortar la carne de 
ternera antes de comer? 
 

      

¿Ha comido pollo cortado del tamaño 
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? 

      

¿Ha sido necesario cortar las 

manzanas en trozos del tamaño 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? 

      

¿Ha sido necesario cortar las 

zanahorias en trozos del tamaño 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 máxima de valor monetario que un 

individuo estaría dispuesto a sacrificar para obtener el beneficio de ese servicio 

de salud”. Por el contrario, el “Willingness to Accept” (WTA) es “la cantidad 

monetaria mínima que una persona estaría dispuesta a aceptar para soportar 

una externalidad negativa”. 

En este estudio, el WTP hace referencia a la cantidad monetaria máxima que el 

participante estaría dispuesto a abonar por el tratamiento ya realizado (PPF o 

PPR) y el WTA hace referencia a la cantidad monetaria mínima que el 

participante estaría dispuesto a recibir por renunciar a la prótesis ya realizada 

(PPF o PPR) y devolverla para regresar a la situación anterior. El examinador 

realizaba estas preguntas al finalizar la última cita de las 3 sesiones (SESIÓN 2). 

Para poder realizar un adecuado análisis de estas variables, se tenía en cuenta el 

importe total abonado por el participante por el tratamiento rehabilitador 

realizado en el HOUB, y se calculó el número de veces que el paciente estaría 

dispuesto a abonar el importe de la prótesis respecto al coste monetario que 

había abonado.  

Como ejemplo, los pacientes que habían abonado 330€ por la prótesis, y en esta 

pregunta respondieron 660€, se calculó que el participante estaba dispuesto a 

abonar el doble del coste que le había representado.  

 

 

5.5 CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

El tamaño de la muestra se calculó en función del objetivo principal del estudio, para 

conocer si existen diferencias estadísticamente significativas en el rendimiento 

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

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

diferencia mínima igual o superior a 0.66 mm en el MPS 16, 214, se necesitaban 34 sujetos, 
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asumiendo una desviación estándar de las diferencias de 1.3 26, 160 y una tasa de pérdidas 

de seguimiento del 10%.  

 

 

5.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Todos los datos se almacenaron en un programa de cálculo (Excel) y el análisis 

estadístico se realizó mediante el programa IBM SPSS, versión 29, (IBM Corp., Armonk, 

NY). Se realizó la estadística 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 variación en el rendimiento masticatorio, así como las diferencias en el OCA 

en el inicio, después de 1 semana de la colocación, y después de 3 meses de la 

colocación, se analizaron mediante el test de Friedman de análisis de varianzas por 

rangos bilateral para muestras relacionadas, ajustado por la corrección de Bonferroni. 

Este mismo test se utilizó para conocer si existían diferencias estadísticamente 

significativas en el LPM, calculado mediante el Índice de Asimetría (IA), mediante el lado 

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

También se utilizó el test de Friedman de análisis 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 satisfacción del individuo con la capacidad masticatoria que tenía con 

la prótesis (VAS), se analizó con la prueba por rangos con signos de Wilcoxon.  

El test de correlación de Spearman se utilizó para determinar si algunos factores clínicos 

o protésicos (clase de Kennedy, el tipo de soporte protésico dental o mucoso, si la 

prótesis era fija o removible, el número de dientes restaurados con la prótesis, el tipo 

de antagonista u otras variables de control como el género, la edad, la sobremordida o 

el resalte) tenía correlación con el WTP y el WTA. También se utilizó dicho test para 

establecer si la clase de Kennedy, el soporte protésico, el tipo de prótesis, número de 
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dientes restaurados y el tipo de antagonista tenían relación con los cambios en el MFQ 

y el OHIP-14. 

De manera exploratoria, se calculó el porcentaje de mejora del MPS, del OCA y de la 

satisfacción, y se utilizó el test de Kruskal-Wallis o el de correlación de Spearman (el más 

adecuado) para establecer si algunos factores clínicos (como la clase de Kennedy y el 

soporte protésico) o algunos factores relacionados con el tratamiento (tipo de prótesis, 

número de dientes restaurados, porcentaje de cambio en el OCA y porcentaje de cambio 

en la satisfacción), utilizados como variables independientes, tenían correlación con el 

valor final de MPS, o con el porcentaje de cambio del MPS, usados como variables 

dependientes.  

Finalmente, se utilizó una regresión lineal múltiple con el método de selección paso a 

paso hacia adelante para determinar si el momento de la evaluación (antes de 

confeccionar la prótesis, en el momento de la colocación y a los 3 meses de adaptación), 

el soporte protésico o el tipo de prótesis explicaban los cambios en el rendimiento 

masticatorio.  
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6. RESULTADOS 

 

La población estudiada fueron pacientes visitados en el HOUB, parcialmente edéntulos, 

que precisaban de tratamiento rehabilitador protético con prótesis 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 más no masticaron correctamente el alimento test, por lo que no fue 

posible tamizar las partículas ni calcular el MPS ni las lateralidades masticatorias. Los 

motivos fueron principalmente la pérdida de interés y dificultad en la organización 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 años se pudieron calcular todas las variables del estudio. 

Seis de ellos fueron clasificados como clase I de Kennedy, once como clase II y diecisiete 

como clase III (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 prótesis y 17 con un soporte dentosoportado. Las características clínicas de los 

participantes incluidos se describen en la Tabla 6.  

 

Tabla 6. Características de los participantes. 
 

GRUPO n Edad Número de 
dientes ausentes 

Número de dientes 
restaurados 

Parcialmente edéntulos 34 65.3 (11.1) 5.2 (4) 4.2 (2.3) 
   Kennedy C. I 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. III 17 65.2 (12) 3.9 (3.3) 2.6 (1.9) 

 
Los datos muestran la media (desviación estándar) de los factores clínicos y protésicos de los 
participantes. 
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6.1 RENDIMIENTO MASTICATORIO 

 

El MPS obtenido en la prueba de masticación realizada al inicio del estudio en 

parcialmente desdentados fue de 5,31 mm (SESIÓN 0), y se redujo significativamente 

independientemente del tipo de edentulismo y la clasificación de Kennedy a 3,94 mm a 

los 3 meses de seguimiento, obteniendo una mejoría del 20,1%. Los participantes de la 

clase Kennedy I mejoraron significativamente su rendimiento masticatorio durante el 

período de adaptación 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 gráficamente en la Figura 19.  

 

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

 MPS (mm) % reducción de 
MPS a los 3 

meses (95% IC) 
 

GRUPO 
n Sin 

prótesis 
1 semana de 
seguimiento 

3 meses de 
seguimiento 

Parcialmente 
edéntulos 

34 5.31 (0.4) 4.87 (0.36) 3.94 (0.27)ab (p<0.001) 20.1%  
(-16.92 to 15.22) 

   C. I Kennedy (PPR) 6 7.03 (1.1) 6.20 (1.82) 5.24 (1.1)a (p=0.028) 25.1  
(11.41 to 38.70) 

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

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

   C.III 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 midió el seguimiento a 1 semana y 3 meses desde la última cita, 
a partir de la cual, pudieron utilizar la prótesis cómodamente sin ajustes adicionales.  

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

MPS se expresa como media (desviación estándar). 

Abreviaturas: IC, intervalo de confianza. 
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Figura 19. Variación del rendimiento masticatorio en los diferentes momentos de medición, 

expresado en MPS, donde valores bajos de MPS indican mejor rendimiento masticatorio.  

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica de la variación del rendimiento masticatorio, MPS, en los diferentes momentos: sin prótesis, a la 

semana de seguimiento y a los 3 meses de seguimiento. Donde: 

(a): parcialmente edéntulos; (b): clase I de Kennedy; (c): clase II de Kennedy; (d): clase III de Kennedy 

(PPF); (e): clase III de Kennedy (PPR); 0: sin prótesis; 1: una semana de seguimiento; 2: tres meses 

de seguimiento.  

 

 

 

6.2 RENDIMIENTO MASTICATORIO EN CADA LADO Y RELACIÓN 

CON LOS DIENTES RESTAURADOS 

 

El MPS calculado en los ensayos masticatorios por el lado derecho en la sesión 0 fue de 

6.2 ± 2.5mm, pasando a 5.53 ± 2.3mm en la sesión 1, y a 4.7 ± 2mm en la sesión 2 (Figura 

20). Esto supuso que el MPS se redujo de manera significativa entre la sesión 0 y 1 

(p=0.05), y también entre la sesión 1 y la sesión 2 (p=0.002), existiendo finalmente una 

diferencia entre la sesión 0 y la sesión 2 de 2.18 ± 1.38mm estadísticamente significativa 

a 

b c e d 
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(p<0.0001) (test de Friedman de análisis de varianzas por rangos bilateral para muestras 

relacionadas, ajustado por la corrección de Bonferroni). 

Sin embargo, esa reducción en el MPS del lado derecho no tiene relación con el número 

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

 

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

 

 

Gráfica de la reducción en el MPS en el lado derecho durante los diferentes momentos de medición: sesión 

0, sesión 1 y sesión 2. 

 

El MPS calculado en los ensayos masticatorios por el lado izquierdo en la sesión 0 fue de 

5.68 ± 2.5mm, pasando a 4.71 ± 1.9mm en la sesión 1, y a 3.95 ± 1.7mm en la sesión 2 

(Figura 21). Esto supuso que el MPS se redujo de manera significativa entre la sesión 0 y 

1 (p=0.007), y también entre la sesión 1 y la sesión 2 (p=0.023), existiendo finalmente 

una diferencia entre la sesión 0 y la sesión 2 de 1.73 ± 1.73mm estadísticamente 

significativa (p<0.0001) (test de Friedman de análisis de varianzas por rangos bilateral 

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

Esta reducción en el MPS del lado izquierdo tiene relación con el número de dientes 

rehabilitados en ese lado (p=0.006, test de correlación de Spearman). 

MPS 

SESIÓN 0 SESIÓN 1 SESIÓN 2 
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Figura 21. Reducción en el MPS en el lado izquierdo durante las diferentes sesiones. 

 

 

Gráfica la reducción en el MPS en el lado derecho durante los diferentes momentos de medición: sesión 

0, sesión 1 y sesión 2. 

 

 

6.3 ÁREA DE CONTACTO OCLUSAL (OCA) 

 

A los tres meses de seguimiento, el OCA mejoró con un aumento en una media de 4,67 

mm2 (±7,15) en los participantes parcialmente edéntulos a los 3 meses, sin embargo, se 

redujo en 1,52 mm2 (±6,96) en los participantes de clase I de Kennedy y aumentó 

significativamente. en 4.26 mm2 (±6.75) en los de clase II de Kennedy, 4.35 mm2 (±5.28) 

en los de clase III de Kennedy que fueron rehabilitados con una PPR, y 7.2 5mm2 (±8.77) 

en los de clase III de Kennedy rehabilitados con una PPF (Tabla 8). 

 
 
 
 
 
 

MPS 

SESIÓN 0 SESIÓN 1 SESIÓN 2 
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Tabla 8. Área de contacto oclusal (OCA) en mm2 Media (DE). 
 

GRUPO n Sin prótesis 1 semana de 
seguimiento 

3 meses de 
seguimiento 

Parcialmente 
edéntulos 

34 12.14(7.48) 12.69 (6.7) 16.82 (7.8)ab (p<0.001) 

   C. I Kennedy (PPR) 6 12.71 (5.72) 6.78 (3.39) 11.77 (4.68) 
   C. II Kennedy (PPR) 11 11.19 (7.36) 12.05 (6.74) 15.45 (8.3)a (p=0.038) 
   C. III Kennedy (PPR) 7 11.23 (5.83) 12.26 (5.26) 15.58 (4.56)a (p=0.018) 
   C. III Kennedy (PPF) 10 13.70 (10.14) 16.48 (7.38) 20.96 (8.94)a (p=0.002) 

 
Los datos muestran la media (desviación estándar) del OCA. En los participantes con PPR, se midió el 
seguimiento a 1 semana y 3 meses desde la última cita, a partir de la cual, pudieron utilizar la 
prótesis cómodamente sin ajustes adicionales.  

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

6.4 LADO DE PREFERENCIA MASTICATORIO (LPM) 

 

Cuando se evaluó el lado de preferencia masticatorio mediante el índice de Asimetría 

en los pacientes parcialmente edéntulos, antes de colocar las prótesis fue de -0.10 ± 

0.49, pasando a -0.07 ± 0.36 después de 1 semana de la colocación y a 0.03 ± 0.27 a los 

3 meses después de la colocación (Figura 22). Estas diferencias no fueron 

estadísticamente significativas (IA0-IA1: p=0.49; IA0-IA2: p=0.18; test de Friedman de 

análisis de varianzas por rangos bilateral para muestras relacionadas, ajustado por la 

corrección de Bonferroni). 

 

 



108 
 

Figura 22. Distribución del Índice de Asimetría en las diferentes sesiones. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico de la distribución del Índice de Asimetría en los diferentes momentos de medición. Donde: C_A_0= 

Índice de Asimetría en la sesión 0; C_A_1= Índice de Asimetría en la sesión 1; C_A_2= Índice de Asimetría 

en la sesión2; N= Número de sujetos que completaron las 3 sesiones; Min= Mínimo; Max= Máximo; 

Mean= media; Std. Dev= Desviación estándar. 
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Cuando se evaluó el lado de preferencia masticatorio mediante el lado masticatorio en 

un primer ciclo en los pacientes parcialmente edéntulos, antes de colocar la prótesis fue 

de -0.19 ± 0.74, pasando a -0.01 ± 0.64 después de 1 semana de colocación y a 0.5 ± 0.66 

a los 3 meses después de la colocación (Figura 23). Estas diferencias no fueron 

estadísticamente significativas (C1.0-C1.1: p=0.24; C1.0-C.12: p=0.39; test de Friedman 

de análisis de varianzas por rangos bilateral para muestras relacionadas, ajustado por 

corrección de Bonferroni).  
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Figura 23. Distribución de lado de preferencia en el primer ciclo en las diferentes sesiones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico de la distribución del lado de preferencia en el primer ciclo en los diferentes momentos de 

medición. Donde: C_1_0= Lado de masticación en el primer ciclo en la sesión 0; C_1_1= Lado de 

masticación en el primer ciclo en la sesión 1; C_1_2= Lado de masticación en el primer ciclo en la sesión 

2; N= Número de sujetos que completaron las 3 sesiones; Min= Mínimo; Max= Máximo; Mean= media; 

Std. Dev= Desviación estándar. 
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Cuando se evaluó el lado de preferencia masticatorio mediante una VAS en los pacientes 

parcialmente edéntulos, antes de colocar las prótesis fue de -0.91 ± 0.07, pasando a           

-0.91 ± 0.05 después de 1 semana de la colocación y a -0.91 ± 0.04 a los 3 meses después 

de la colocación (Figura 24). Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas 

(CV.0-CV.1: p=0.61; CV.0-CV.2: p=0.44; test de Friedman de análisis de varianzas por 

rangos bilateral para muestras relacionadas, ajustado por la corrección de Bonferroni). 
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Figura 24. Distribución de lado de preferencia mediante VAS en las diferentes sesiones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico de  la distribución de lado de preferencia mediante VAS en los diferentes momentos de medición. 

Donde: C_V_0= Lado de masticación percibido mediante VAS en la sesión 0; C_1_1= Lado de masticación 

percibido mediante VAS en la sesión 1; C_1_2= Lado de masticación percibido mediante VAS en la sesión 

2; N= Número de sujetos que completaron las 3 sesiones; Min= Mínimo; Max= Máximo; Mean= media; 

Std. Dev= Desviación estándar. 
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En sujetos con ausencias en el lado izquierdo, al ser rehabilitados protéticamente no se 

observan cambios en cuanto al Índice de Asimetría ni al lado de preferencia del primer 

ciclo masticatorio. Sin embargo, rehabilitar ausencias protéticamente en el lado derecho 

sí existe correlación significativa con los cambios en el Índice de Asimetría (p<0.001) y al 

lado de preferencia del primer ciclo masticatorio (p=0.003) (test de Spearman). Ni el 

número de dientes rehabilitados en el lado derecho o en el lado izquierdo tuvo 

repercusión en los cambios en el lado de preferencia masticatorio percibido mediante 

VAS. 

 

 

6.5 SATISFACCIÓN CON LA CAPACIDAD MASTICATORIA 

PERCIBIDA POR EL PACIENTE (VAS) 

 

Todos los subgrupos, excepto los participantes con clase I de Kennedy, experimentaron 

una mejora en su satisfacción con la capacidad masticatoria usando las prótesis durante 

el período de adaptación; sin embargo, estas diferencias solo fueron estadísticamente 

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

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

GRUPO n 1 semana después 
del tratamiento 

A los 3 meses de 
seguimiento 

Parcialmente 
edéntulos 

34 8 (2.28) 8.91 (1.81)a 

   C. I Kennedy  6 8.04 (2.98) 7.88 (1.86) 
   C. II Kennedy  11 7.71 (2.02) 8.68 (2) 
   C. III Kennedy (PPR) 7 6.44 (2.16) 8.34 (1.61)b 
   C. III Kennedy (PPF) 10 9.26 (1.79) 9.99 (1.42) 

 
Nivel de significación en la Prueba de Wilcoxon: a p=0,006; b 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 sesión, que supone un 11.95% ± 12.4% de discapacidad 

en la sesión 0; con 5.7 ± 6.8 puntos en la sesión 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 sesión 2. 

Entre la sesión 0 y la sesión 1 (1 semana después de la colocación de la prótesis), no 

existieron diferencias estadísticamente significativas (p=0.48); sin embargo, entre la 

sesión 0 y la sesión 2 (3 meses después de colocar la prótesis) sí que hubo diferencias 

significativas (p<0.001); y entre 1 semana después de colocar la prótesis y los 3 meses 

después del período de adaptación (p<0.001) (test de Friedman de análisis de varianzas 

por rangos bilateral para muestras relacionadas, ajustado por la corrección de 

Bonferroni), Figura 25. 
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Figura 25. Puntuación en el OHIP-14 en las diferentes sesiones. 
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Gráfico de la distribución de la puntuación en el OHIP en los diferentes momentos de medición Donde: 

OHIP14_S0= Valor absoluto de la puntuación obtenida en el cuestionario OHIP-14 en la sesión 0; 

OHIP14_S1= Valor absoluto de la puntuación obtenida en el cuestionario OHIP-14 en la sesión 1; 

OHIP14_S2= Valor absoluto de la puntuación obtenida en el cuestionario OHIP-14 en la sesión 2; N= 

Número de sujetos que completaron los cuestionarios en las 3 sesiones; Min= Mínimo; Max= Máximo; 

Mean= media; Std. Dev= Desviación estándar. 
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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 sesión 0 fue del 33.3% ± 21.4%; reduciéndose al 16.9% ± 13.2% a la semana 

después de la colocación, y al 11.71% ± 9.88% a los 3 meses posteriores a la colocación. 

Existen cambios significativos en los resultados obtenidos entre antes de colocar la 

prótesis y a la semana de colocarla p=0.001; entre antes de colocar la prótesis y a los 3 

meses tras el periodo de adaptación (p<0.001); y entre 1 semana después de colocar la 

prótesis y los 3 meses después del período de adaptación (p<0.001) (test de Friedman 

de análisis de varianzas por rangos bilateral para muestras relacionadas, ajustado por la 

corrección de Bonferroni), Figura 26. 
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Figura 26. Distribución de la puntuación en el MFQ en las diferentes sesiones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico de la distribución de la puntuación en el MFQ en los diferentes momentos de medición. Donde: 

MFQ_TOTAL_S0 = Valor absoluto de la puntuación obtenida en el cuestionario MFQ en la sesión 0; 

MFQ_TOTAL_S1 = Valor absoluto de la puntuación obtenida en el cuestionario MFQ en la sesión 1; 

MFQ_TOTAL_S2 = Valor absoluto de la puntuación obtenida en el cuestionario MFQ en la sesión 2. N= 

Número de sujetos que completaron los cuestionarios en las 3 sesiones; Min= Mínimo; Max= Máximo; 

Mean= media; Std. Dev= Desviación estándar. 
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6.8 FACTORES RELACIONADOS CON EL VALOR ECONÓMICO: WTP 

Y WTA 

 

Los participantes asignaron un valor económico medio que estarían dispuestos a pagar 

por la prótesis de 1.52 ± 1.4 veces el valor que habían abonado por ella (WTP), una vez 

había pasado el período de adaptación y conocían las prestaciones de la misma. Sin 

embargo, no estarían dispuestos a devolverla y volver a la situación inicial si no fuese 

por 144.2 ± 78.4 veces el valor de la misma (WTA). El valor de WTP y de WTA en función 

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

 

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

GRUPO n WTP WTA 
Parcialmente edéntulos 36 1.52 (1.4) 144.2 (78.4) 
   C. I Kennedy  6 3,4 (2.9) 148.3 (80.6) 
   C. II Kennedy  13 1,29 (0.4) 135 (86.2) 
   C. III Kennedy (PPR) 7 0,97 (0.3) 175 (47.9) 
   C. III Kennedy (PPF) 10 1.07 (0.3) 132 (88.6) 

 

Los datos muestran la media (desviación estándar) de WTP y de WTA.  

 

La clase de Kennedy tuvo una correlación estadísticamente 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 correlacionó significativamente con el WTP (p=0.009, test de Spearmann), 

asignando los pacientes con prótesis dentomucosoportadas el doble de valor WTP que 

los portadores de prótesis dentosoportadas, pero no tuvo relación con el WTA. El tipo 

de prótesis no tuvo relación con el WTP ni con el WTA, pero el tipo de antagonista sí 

tuvo relación significativa tanto con el WTP (p=0.002) como con el WTA (p=0.028). Los 

valores WTP y WTA en función del tipo de antagonista se muestran en la Tabla 11. 
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Tabla 11. WTP y WTA según tipo de antagonista. 

Tipo de antagonista n WTP WTA 
Dentición natural 21 1.09 (0.4) 122.1 (84.8) 
Natural + implantes  4 1.12 (0.3) 141.3 (87.4) 
Natural + parcial resina  2 1.35 (0.2) 130 (98.9) 
Natural + esquelético 7 1,97 (1) 200 (0) 
Prótesis completa resina 2 5.45 (5.2) 200 (0) 

 

Se muestran los valores WTP y WTA en función 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 prótesis, dentomucosoportado o dentosoportado 

(p<0,024), y el tipo de prótesis (PPR o PPF) (p<0.001) (pruebas de Kruskal-Wallis por 

rangos), sin embargo, no estuvo relacionado con el número total de dientes restaurados 

con la prótesis ni con la mejora del OCA (p>0.05) (prueba de correlación de Spearman). 

El porcentaje de mejora en MPS estuvo relacionado con la mejora en la satisfacción con 

la capacidad masticatoria (p<0.001), pero no con las diferentes clases de Kennedy, el 

tipo de prótesis, el tipo de soporte protético, el número total de dientes restaurados con 

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

 

 

6.10 FACTORES RELACIONADOS CON LOS CAMBIOS EN EL MFQ Y 

EL OHIP-14 

El número de dientes incluidos en la prótesis tuvo una relación significativa con los 

cambios en el MFQ (p<0.001) y en el OHIP-14 (p=0.035). La clase de Kennedy tuvo una 

relación significativa con los cambios en el MFQ (p=0.001) y en el OHIP-14 (p=0.003). El 

tipo de antagonista solo tuvo relación con los cambios en el MFQ (p=0.009). El tipo de 

soporte (dentomucosoportado o dentosoportado) tuvo relación significativa con los 

cambios en el MFQ (p=0.002) y en el OHIP-14 (p=0.003). El tipo de prótesis también tuvo 
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una repercusión 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 función de los factores mencionados se muestran en la 

Tabla 11. 

 

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

cambios. 

Variación en el 
cuestionario 

Kennedy I Kennedy 2 Kennedy 3 
(PPR) 

Kennedy 3 
(PPF) 

MFQ 32.9 ± 16.7% 28 ± 16.7% 14.5 ± 12.7% 11 ± 9.6% 
OHIP-14  7.7 ± 5.6% 8.5 ± 7% 4.1 ± 5.9% 1.3 ± 1.5% 
 Antagonista 

natural 
Natural + 
implantes 

Natural + p. 
resina 

Natural + 
esquelético 

P. completa 
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% 2.2 ± 1.7% 10.7 ± 7.6% 8.4 ± 6% 5.4 ± 7.6% 
 Dentomuco- 

soportado 
Dento-

soportado 
Prót. 

removible 
Prót. 
fija 

MFQ 29.8 ± 16.5% 12.5 ± 10.7% 25.7 ± 16.8% 11 ± 1.6% 
OHIP-14  8.3 ± 6.4% 2.4 ± 4% 7.1 ± 6.4% 1.3 ± 1.5% 

 

Mejora en % de la puntuación en los cuestionarios MFQ y OHIP-14 
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7. DISCUSIÓN 
 

Nuestros resultados sugieren que el tratamiento del edentulismo parcial mediante una 

prótesis convencional (PPR o PPF) mejora el rendimiento masticatorio en un ensayo de 

estilo libre. Por lo tanto, la hipótesis nula principal se descarta. La mejora media en el 

rendimiento masticatorio ha sido del 20%, oscilando entre el 17% en los participantes 

de clase II de Kennedy y entre el 25% en los participantes de clase I de Kennedy. Esta 

mejora se explica principalmente por los participantes de clase I de Kennedy después 

del período de adaptación de tres meses. Pese a que la mejora únicamente fuese 

significativa en este subgrupo, todos los participantes mejoraron su rendimiento 

masticatorio, independientemente del tipo de prótesis con la que fueron rehabilitados 

prostodónticamente.  

Los sujetos parcialmente endéntulos, incluyendo todos los tipos de edentulismo y de 

rehabilitación, han logrado una reducción media en el valor de MPS de 5,41 mm, al inicio 

del estudio, a 4,06 mm después de la rehabilitación. 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 16. En este mismo estudio, se 

observó que, el subgrupo de clase III de Kennedy rehabilitado con PPFI obtuvo un valor 

final de MPS similar a sujetos con dentición natural 16. Además, se ha encontrado que 

los valores de MPS obtenidos a los 3 meses están relacionados con la clase de Kennedy, 

el soporte protésico y el tipo de prótesis. Estos resultados resaltan la importancia de 

mantener los dientes posteriores y de educar a la población sobre la necesidad de un 

cuidado dental adecuado y así poder preservar situaciones de edentulismo parcial de 

clase III de Kennedy que permitan un soporte dental y, como también, la rehabilitación 

con una PPFI como opción de tratamiento. Al subgrupo de clase II de Kennedy que no 

fueron candidatos a ser rehabilitados con una PPFI y no han mostrado mejora del 

rendimiento masticatorio con una PPR, se les debería recomendar una rehabilitación 

implantosoportada como opción de tratamiento.  
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Los participantes con clase Kennedy I han experimentado una mejora significativa en el 

rendimiento masticatorio y necesitaron un periodo de adaptación de 3 meses para 

obtener la mejora. Este período de adaptación es más largo que el de 2 meses empleado 

en otros estudios sobre la función masticatoria 260, 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 masticación libre, los 

participantes podían mover el bolo de un lado al otro, según su preferencia. Además, la 

mayoría 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 27. De 

este modo, el subgrupo de clase II de Kennedy (con soporte protésico dentosoportado 

unilateral) y el subgrupo de clase III de Kennedy (con soporte protésico dentosoportado 

bilateral) podían utilizar el lado más eficaz para masticar. Esto puede explicar el efecto 

no significativo del uso de la prótesis sobre el rendimiento masticatorio. Por otro lado, 

el subgrupo de clase I de Kennedy, con soporte dentomucosoportado de forma bilateral, 

han experimentado cambios en el rendimiento masticatorio en ambos lados. Pese a que 

las pruebas de masticación libre son las que reproducen más fielmente la verdadera 

situación de la masticación, en la masticación predominantemente unilateral el bolo se 

retiene en el mismo lugar y los ciclos masticatorios son más uniformes y hacen que la 

conminución sea más eficiente, especialmente para un bolo uniforme 27.  

También ha mejorado el rendimiento masticatorio en términos de reducción del valor 

de MPS tanto en el lado derecho como el izquierdo, a la semana de colocar la prótesis y 

a los 3 meses de seguimiento. En el lado derecho ha mejorado una media de 2.18 ± 

1.38mm y en el lado izquierdo una media de 1.73 ± 1.73mm. Esta mejora solo se ha 

podido relacionar de forma significativa con el número de dientes rehabilitados en el 

lado izquierdo, no siendo así en el lado derecho. Aunque la masticación puede ocurrir 

bilateralmente o alternando ambos lados, hoy en día se sabe que la mayoría de 

individuos mastica más por el lado derecho 26, 159, 217, 227, 228. Por lo tanto, rehabilitar 

prostodónticamente el lado derecho, independientemente del número 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 mm2 (±7,15); sin embargo, esta mejora global en 

los pacientes parcialmente edéntulos, incluye una reducción en aquellos con clase I de 

Kennedy. Además, la mejora en los valores de OCA no se ha obtenido inmediatamente 

después del tratamiento, sino que se ha requerido del periodo de adaptación de 3 meses 

para poder observarla. Pese a que el método utilizado en este estudio para evaluar el 

OCA es el más válido y fiable 214, Lu et al. demostró que, independientemente de existir 

ausencia de dientes, el OCA aumenta cuando se aplican fuerzas intensas 262. Por tanto, 

pese a instruir a los participantes en mantener una fuerza ligera durante la realización 

del registro oclusal con Occlufast®, las diferencias inherentes al soporte protésico de 

cada tipo de prótesis probablemente afectaron la capacidad de mantener esta fuerza, 

especialmente tras haber colocado una PPR dentomucosoportada de forma bilateral, 

como es en una clase I de Kennedy. El hecho de que la mejora no ha sido significativa 

después del tratamiento en los casos de clase II y III de Kennedy, significa que el grupo 

de individuos parcialmente edéntulos rehabilitados con prótesis convencional 

probablemente precisan de un periodo de adaptación para poder observar mejora en 

cuanto el OCA. Además, a pesar de que el papel de articular y las láminas oclusales son 

los métodos más ampliamente empleados para el ajuste oclusal y se han utilizado para 

evaluar el número de contactos oclusales en la investigación 263, para el clínico 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 características similares rehabilitados con PPFI 
16. Aunque los estudios transversales sugieren que el OCA es un factor importante en el 

rendimiento masticatorio en adultos dentados 26, 29, 30, este estudio ha encontrado que 

la clase Kennedy, el soporte protésico y el tipo de prótesis fueron los principales factores 

relacionados con el rendimiento masticatorio en sujetos parcialmente edéntulos 

rehabilitados con prótesis 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 cálculo de estas variables, tanto en pacientes dentados como con 

edentulismo parcial 27, 30, 34. Los resultados de este estudio sugieren que, tras rehabilitar 

con prótesis convencional, PPF y PPR, no se experimentan cambios relevantes en cuanto 

a la lateralidad de la masticación, tanto en términos objetivos a través del IA y el IL como 

en términos subjetivos a través de la percepción del paciente sobre su LPM mediante 

VAS. Tras insertar una prótesis, implica una situación desconocida para el individuo que 

ocasiona que mastique con precaución por el lado mayormente rehabilitado y que 

resulta no ser por el que habitualmente mastica, sin existir cambios respecto a la 

dinámica masticatoria que ya presentaba. Investigaciones fundamentadas en la 

adaptación del sistema motor masticatorio demuestran que el comportamiento del 

proceso masticatorio se adapta a nuevas tareas motoras a través de entrenamiento 265, 

pero esta adaptación precisa de tiempo 244. Son varios factores conocidos que 

determinan el LPM, como son el número de unidades en función, la fuerza de mordida, 

y la localización 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 biomecánica disponible. Esto implica que, a largo plazo, el sistema 

masticatorio no se corresponde necesariamente con las condiciones de carga estática 

en intercuspidación como generalmente se asume 266. 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 adaptación de la 

prótesis. La mayoría de investigaciones relacionadas con los cambios producidos en 

lateralidad masticatoria tras rehabilitar prostodónticamente, presentan una población 

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. 34, que realiza una evaluación de la lateralidad 

masticatoria con la misma metodología empleada en este estudio, observó cambios 

significativos en la lateralidad masticatoria, reduciéndose el grado de masticación 

unilateral y mayor participación del lado que había sido rehabilitado, obteniendo una 

mejora en la función masticatoria en términos de lateralidad masticatoria con niveles 

similares a la de individuos con dentición natural completa.  Estos resultados se 
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encuentran en consonancia con los obtenidos en otros estudios 225, 226.  Por tanto, en 

casos de clase II y clase III de Kennedy unilateral en una de las dos arcadas, sería 

recomendable apostar por una rehabilitación con PPFI con el fin de ofrecer la mejor 

opción protésica para el paciente. A destacar, que en este estudio se valoró la lateralidad 

masticatoria en sujetos rehabilitados con prótesis convencional sin diferenciar el tipo de 

prótesis, soporte protésico ni la clase de Kennedy. Sería interesante investigaciones 

adicionales aumentando el tamaño de la muestra con el objetivo de analizar cada una 

de estas variables por separado en relación al LPM.  

Que se hayan encontrado cambios significativos en las variables IA y IL solo en relación 

con el número de dientes rehabilitados en el lado derecho, pone de manifiesto 

nuevamente, la afirmación de que la mayoría de la población mastica más por el lado 

derecho 26, 159, 217, 227, 228. Rehabilitar más o menos dientes mediante prótesis 

convencional, tanto en el lado derecho como el izquierdo, no tuvo ninguna repercusión 

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

La medición de la función masticatoria de forma subjetiva, permite un análisis de la 

masticación desde la perspectiva del individuo, llegando a reflejar aspectos relevantes 

que no pueden conseguirse mediante métodos objetivos. Por tanto, la combinación de 

ambos debería ser valiosa para una evaluación exhaustiva de la masticación. En esta 

tesis, se han complementado los resultados obtenidos de mediciones objetivas con las 

obtenidos a través de una escala VAS sobre la satisfacción 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 satisfacción con la capacidad de masticación solo ha mejorado en los participantes 

del subgrupo de clase III de Kennedy rehabilitados con PPR, y los cambios en la 

satisfacción durante el período de adaptación de 3 meses se han relacionado con la 

mejora en el rendimiento masticatorio. Curiosamente, el subgrupo de clase I de 

Kennedy, que ha mejorado el rendimiento masticatorio en un 25%, ha experimentado 

una ligera reducción en la satisfacción. La satisfacción es un valor subjetivo que puede 

estar influenciado por otros factores como las expectativas del individuo y las 

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

y el rendimiento masticatorio 16, 18; 267. 

Existe cambio significativo respecto al porcentaje de discapacidad masticatoria que 

percibieron los participantes con el cuestionario MFQ a la semana y a los 3 meses de la 

colocación de la prótesis. 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 

adaptación de 3 meses para observar una mejora significativa. Por tanto, 3 meses de 

seguimiento tras la colocación de una prótesis sin ningún tipo de molestia, se considera 

tiempo suficiente como para que el individuo pueda apreciar un beneficio en su 

habilidad masticatoria y en la repercusión en su calidad de vida referente a su salud oral, 

cuando es rehabilitado mediante prótesis convencional. En concreto, a la semana de 

llevar la prótesis sin ningún tipo de molestia, ya se perciben mejoras significativas en las 

puntuaciones de MFQ. También existe relación significativa en los cambios observados 

tanto en las puntuaciones de los cuestionarios MFQ como OHIP-14Sp con el número de 

dientes incluidos, la clase de Kennedy, el tipo de soporte y el tipo de prótesis. En 

concreto, los participantes de clase I 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 III 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 número de dientes rehabilitados, siendo mayor 

en los casos de clase I de Kennedy. Estos resultados se corresponden con los obtenidos 

en el estudio de K Zin et al. 268, donde los pacientes presentan gran impacto de limitación 

al inicio y mejoran significativamente tras la colocación de una PPR. Atribuye en parte 

esta mejora, al periodo de adaptación que emplean de 3 meses. También considera, 

entre los factores relacionados, que los pacientes que van a ser rehabilitados con una 

PPR presentan mayor número de factores limitantes en comparación con los que son 

rehabilitados con PPF, con ausencia de pocos dientes, pudiendo reflejarse en mejores 

puntuaciones tras ser rehabilitados al experimentar un cambio más notorio. Por el 

contrario, el estudio de Øzhayat EB et al. 269, 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 prótesis cómodamente, dando 

lugar a una percepción negativa por parte del paciente con su prótesis, y necesitan de 

un periodo de adaptación más extenso. Según los resultados del estudio de Montero et 

al. 270 sobre calidad de vida relacionada con la salud oral en pacientes tratados con 

prótesis convencional medido con el cuestionario OHIP-14Sp, se observa que una 

rehabilitación con PPR resulta la opción de tratamiento más previsible a mejorar la 

satisfacción del paciente, ya que éste presenta un mayor deterioro oral, menor número 

de unidades funcionales, oclusales y estéticas, y un mayor número de dientes ausentes. 

Por tanto, tras la colocación de la prótesis, alcanzan mayores beneficios. Según el 

metaanálisis realizado por Choong EKM et al. 271 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 más 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 

sistemáticas previas similares. La revisión sistemática realizada por Ali Z et al. 38 sobre 

calidad de vida tras el tratamiento con diferentes tipos de prótesis en sujetos 

parcialmente edéntulos, concluye que los individuos rehabilitados con PPFI 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 comparó entre los diferentes tipos de prótesis, rehabilitar con PPFI ofrecía 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 

evaluación de OHRQoL es de naturaleza subjetiva y depende en gran medida de la 

percepción del individuo, la respuesta dada puede cambiar en función 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 comparación de sus expectativas 

con las experiencias previas, y la magnitud del impacto registrado depende en gran 

medida del momento en que se realiza la evaluación. La medición debe realizarse dentro 

del período durante en el que se produce el impacto, o no se logrará llegar a capturar el 

cambio. Cuando se realiza una rehabilitación oral con PPR, los pacientes probablemente 

llegan a percibir un cambio de mayor magnitud en el período inicial tras la colocación de 
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la prótesis. Con el tiempo, como puede ser más allá de 6 meses, la mejora percibida 

puede haber disminuido, ya que los pacientes se han adaptado al cambio y alterando así 

sus expectativas. 

La definición de las políticas sanitarias debería incorporar las preferencias de los 

pacientes que van a ser beneficiarios de ellas. Existen metodologías que permiten 

atribuir valor a bienes o servicios para los que no existe un mercado real, como ocurre 

con la atención sanitaria en nuestro entorno. Entre ellas y fundamentada en la teoría 

económica, la Valoración Contingente (VC) permite estimar esta percepción de valor, 

simulándolo y asumiendo que las preferencias de los individuos pueden interpretarse 

bajo la forma de una función 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 disposición a pagar (WTP) o a ser 

compensado (WTA) 41, 274. Existen evidencias que demuestran que la percepción de valor 

por el mismo bien o servicio es diferente si se evalúa desde la perspectiva de la ganancia 

(WTP) o de la pérdida (WTA). 

Los participantes asignaron un valor económico medio que estarían dispuestos a pagar 

por la prótesis de 1.52 ± 1.4 veces el valor que habían abonado por ella (WTP) y no 

estarían dispuestos a devolverla y volver a la situación inicial si no fuese por 144.2 ± 78.4 

veces el valor de la misma (WTA). Una vez pasado el período de adaptación y siendo 

conocedores de las prestaciones de la prótesis colocada, el participante renunciaría a 

ella por un importe muy superior al que estaría dispuesto a pagar por la prótesis ya 

confeccionada. Se enfatiza, de este modo, la importancia del componente subjetivo y la 

preocupación por parte del individuo a quedarse sin la prótesis y, por tanto, a mantener 

su situación como edéntulo parcial. Los participantes que fueron rehabilitados con 

prótesis dentomucosoportada, los subgrupos de clase I y II de Kennedy, estarían 

dispuestos a pagar el doble de valor WTP que los portadores de prótesis 

dentosoportada. El tipo de antagonista también se relacionó significativamente tanto 

con los valores de WTP como con los de WTA, siendo los portadores de una prótesis 

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 reducción de su porcentaje de discapacidad valorado mediante el cuestionario 



130 
 

MFQ tanto a la semana como a los 3 meses tras la colocación de la prótesis. Es 

importante señalar que una prótesis removible también proporciona una adecuada 

función, son estéticamente aceptables y presentan algunas ventajas frente al 

tratamiento con implantes o prótesis fija. Entre ellas, el menor costo, es conservadora 

con el resto de dientes y la facilidad de higiene. Según Čelebić et al. 275 la satisfacción 

respecto a una prótesis está 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 prótesis, la experiencia previa y la motivación para 

llevar una prótesis nueva. Los participantes que ya han sido rehabilitados previamente 

con una prótesis removible, PPR o PC, conocen sus beneficios y limitaciones, como 

también, que se precisa de un periodo de adaptación para poder llevarla cómodamente. 

Debido a la mayor ausencia de dientes que normalmente presentan y la limitación que 

ello supone, funcional y psico-social, son pacientes que asocian positivamente una 

rehabilitación con estas características. 

De los hallazgos obtenidos en este trabajo, tras rehabilitar a un paciente con prótesis 

convencional existen cambios positivos a los 3 meses de seguimiento, tanto objetiva 

como subjetivamente. Estos resultados se encuentran en consonancia con otra 

investigación 276, al margen de las diferencias en la población estudiada y metodologías 

empleadas, cuyo objetivo fue estudiar la sensibilidad de diferentes métodos en detectar 

cambios en la función masticatoria tras rehabilitar con prótesis convencional a los 2 

meses de seguimiento. Encontraron que las evaluaciones obtenidas de la percepción del 

participante, como VAS y la habilidad masticatoria estudiada mediante el registro de 

alimentos percibidos como fáciles de masticar, son los métodos más sensibles en 

detectar cambios producidos tras rehabilitar prostodónticamente a un paciente. Por 

contra, el rendimiento masticatorio evaluado objetivamente mediante test de 

capacidad de mezcla solo ofreció una sensibilidad moderada tras el tratamiento, debido 

a las amplias variaciones existentes entre individuos. Se plantea de este modo, la 

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

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

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

para encontrar una mejora masticatoria en individuos parcialmente edéntulos, los 
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resultados obtenidos del análisis de regresión deben interpretarse con cautela debido 

al pequeño número de participantes en cada uno de los subgrupos con diferente soporte 

protésico o tipo de prótesis. La falta de aleatorización, inherente al diseño del estudio, 

junto con la inclusión de diferentes tipos de edentulismo, puede enmascarar potenciales 

factores de confusión. La fuerza muscular no fue controlada en los diferentes momentos 

en que se evaluó el rendimiento masticatorio, y solo se instruyó a los participantes a 

mantener la mitad de la fuerza máxima durante la realización 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 última 

cita cuando los participantes utilizaron las prótesis cómodamente. En cuanto a la 

lateralidad masticatoria, para llegar a detectar todos los cambios producidos por la total 

adaptación de la prótesis, en este caso prótesis convencional, 3 meses puede no ser 

suficiente como periodo de seguimiento. Los cuestionarios empleados para medir la 

satisfacción de la calidad de vida relacionada con la salud oral, como el OHIP-14, pese a 

incluir ítems suficientes, éstos pueden ser relevantes para un individuo, pero no para 

otros debido al carácter 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 según las circunstancias cambiantes 

de un mismo individuo o el momento en el que se realice la obtención de resultados.   

Anadir que, la valoración de la habilidad masticatoria realizada con el cuestionario MFQ, 

no ha sido validado todavía al español. Pese a ello, resulta una herramienta bien 

estructurada que permite detectar cambios significativos en la masticación percibida 

por el individuo, como es el caso del presente estudio, tras ser rehabilitado 

protéticamente. Finalmente, a pesar de que la trituración de un alimento artificial es un 

método ampliamente utilizado para evaluar la función masticatoria, los resultados 

obtenidos en este estudio han aplicarse con precaución a otros tipos de alimentos test. 

Investigaciones futuras que incluyan comparaciones entre subgrupos con un tamaño de 

muestra mayor, como también, el uso de metodologías que empleen chicles de dos 

colores en la evaluación de la capacidad de mezcla masticatoria puede complementar 

los resultados obtenidos del presente estudio.  
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8. CONCLUSIONES 

 

En relación a la rehabilitación con prótesis convencional, prótesis parcial removible 

dentosoportada, prótesis parcial removible dentomucosoportada y prótesis parcial fija 

dentosoportada, después del período de adaptación en una población 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 masticación unilateral por el lado derecho, el tamaño medio de partícula se 

reduce en 2.18mm de manera significativa, pero esa reducción no tiene relación con el 

número de dientes rehabilitados en ese lado. En la masticación unilateral por el lado 

izquierdo, el tamaño medio de partícula se reduce en 1.73mm de manera significativa, 

y dicha reducción tiene relación con el número de dientes rehabilitados en ese lado. 

3. Se consigue un aumento medio del área de contacto oclusal de 4.67mm2. 

4. No existen cambios en el lado de preferencia masticatorio, ya sea utilizando el Índice 

de Asimetría, ya sea utilizando el lado por el que se mastica en el primer ciclo, ya sea a 

través de la percepción subjetiva del paciente mediante una escala visual analógica. 

5. Aumenta la satisfacción con la capacidad masticatoria percibida por el paciente 
mediante una escala visual analógica 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 puntuación 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 período de adaptación, estarían 

dispuestos a pagar 1.5 veces el valor de la prótesis (“Willingness to Pay”), sin embargo, 

no estarían 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 están 
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relacionados con el “Willingness to Pay”, pero no con el “Willingness to Accept”. El tipo 

de antagonista está relacionado con el “Willingness to Pay” y el “Willingness to Accept”, 

pero el tipo de prótesis colocado no está relacionado con ninguno de ellos. 

9. El porcentaje de mejora del rendimiento masticatorio en los ensayos libres está 

relacionado con la mejora en la satisfacción con la capacidad masticatoria, pero no con 

las diferentes clases de Kennedy, el tipo de prótesis, el tipo de soporte protético, el 

número total de dientes restaurados con la prótesis o el aumento del área de contacto 

oclusal. 

10. La clase de Kennedy, el tipo de soporte, el tipo de prótesis, y el número de dientes 

restaurados, están relacionados con los cambios en el “Masticatory Function 

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

solo está relacionado con los cambios en el “Masticatory Function Questionnaire”.  
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