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1. RESUMEN

La pérdida dental afecta la salud oral creando un desequilibrio funcional en la
masticacién, fonacion, estética, digestion al igual que en el entorno social de las
personas. Actualmente con el aumento de la esperanza de vida ha incrementado la
necesidad de conservacion y recuperar la salud bucal, por lo que el odontélogo se
enfrenta ante el reto de solucionar dicho problema con la distinta gama de
posibilidades que existen para rehabilitar protésicamente para tratar de recuperar lo

mejor posible la funcionalidad perdida.

Objetivo: Evaluar la capacidad masticatoria en pacientes rehabilitados con protesis

dental parcial removible.

Metodologia: Se evalu6é la capacidad masticatoria a través de la técnica de
tamizacién con un alimento prueba (zanahoria) en 150 sujetos de ambos sexos
divididos en dos grupos comparativos: 90 pacientes portadores de protesis parcial
removible de 35 a 70 afios y 60 estudiantes ambos de la Facultad de Odontologia,
UNAM, 2005.

Resultados: Se encontr6é que la capacidad masticatoria es mejor en los sujetos con
denticion completa y que la capacidad masticatoria varia segun el tipo de protesis
de acuerdo a la clasificacion de Kennedy considerando el numero de arcadasy
cuadrantes rehabilitados; asi como las unidades funcionales rehabilitadas con

protesis parcial removible.

Conclusiones: Un individuo con la totalidad de sus dientes o al menos 20 de ellos
en oclusion, presenta una masticacién del 100%, mientras que la rehabilitacion
protésica no logra recuperar la completa funcionalidad de los dientes, pues su
capacidad masticatoria esta considerada entre 60 y 80% esto aunado a los defectos
en la planeacion y defectos estructurales de la prétesis conlleva a una disminucién

aun mas acentuada en el porcentaje de la capacidad masticatoria.



2. INTRODUCCION

La pérdida dental ha sido uno de los problemas mas antiguos en la sociedad, la
necesidad de solucionar este problema es primordial pues se estima que para el
2010 las personas de 75 afos, en promedio, tendran 16 dientes remanentes;

ademas, se sabe que los problemas de salud pueden afectar la calidad de vida'?.

Esta pérdida dental se ha atribuido principalmente a la caries dental y a la
enfermedad periodontal, cuya consecuencia principal es la deficiencia en la
capacidad masticatoria asociada a la baja ingesta de nutrientes y a la seleccion de
comida suave y facil de masticar, excluyendo frutas y verduras crudas (fuente
importante de fibra y polisacaridos no saturados), aumentando asi, el tiempo de
coccion de los alimentos, prefiriendo productos industrializados (con alto contenido
de colesterol y acidos grasos saturados) e ingiriendo particulas grandes, lo que
conlleva a problemas intestinales y mala absorcién de los nutrientes siendo un factor

indirecto de enfermedades cardiovasculares y diabetes. **

Hay que tener en cuenta que no solo la pérdida dental influye en la deficiencia
de la capacidad masticatoria, sino también, en la falta de tonicidad muscular,
disfuncién de la lengua, disfunciones relacionadas con la saliva, deficiencias

sensoriales (pérdida dental, extirpacién pulpar), entre otras.?

El estado de completa normalidad y eficiencia funcional de los dientes y sus
estructuras de soporte, asi como de las partes adyacentes de la cavidad bucal y de
las demas estructuras relacionadas con la masticacion y el complejo maxilofacial son
necesarios para mantener la salud del aparato masticatorio y del desempeiio
adecuado de la masticacién, definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como: La funcion de triturar, moler y desmenuzar la comida con los dientes
posteriores siendo en total ocho unidades en oclusion por cada lado (dieciséis
dientes posteriores) sin dafio, ademas intervienen musculos masticatorios, lengua,

labios carrillos y saliva. Sin embargo, también se ha reportado que para una



masticacion satisfactoria se requieren diez unidades en oclusién o veinte dientes bien
distribuidos tomando en cuenta dientes anteriores, de lo contrario la capacidad
masticatoria se ve afectada por lo que es necesario, para compensar dicha perdida,
la rehabilitacién protésica, que no solo consta de prétesis parcial fija, removible , total
o implantes sino de restaurar todas las actividades fisiol6gicas fundamentales para la
funcién bucal y de la restauracion de las estructuras dentales que se perdieron no
solo en sentido estético, si no también sobre la trituraciéon de los alimentos y sobre la

masticacién, dandole importancia igualmente a la adaptacion fonética.>*> &7

El reemplazo de los dientes ausentes con prétesis dental removible mejora la
masticacioén, sin embargo, dicha compensaciéon no puede reestablecer la eficiencia
de una denticién natural completa; pues se sabe que una protesis con sellado y

estabilidad adecuada recupera de un 60 a 80% de la capacidad masticatoria.?

Los estudios que evallan las Protesis Parciales Removibles (PPR) de
personas adultas indican que la prevalencia de protesis defectuosas es alta, pues
aproximadamente el 65% tienen por lo menos un defecto siendo la falta de
estabilidad el mas comun; lo cual nos indica la necesidad de mejorar las técnicas de
elaboracion e incrementar los conocimientos sobre el manejo y mantenimiento

después de su colocacion. % & 91011

Es posible que con esta alta prevalencia de problemas presentes en las PPR y
la deficiencia en su técnica de elaboracién manejo y mantenimiento tiene diferentes
repercusiones como, problemas en la masticacion, en la Articulacién Temporo-
Mandibular (ATM), resorcion 6sea, asi como también modificacion en los patrones de

masticacion y de seleccion de comidas 24 213,

En este estudio se pretende evaluar la capacidad masticatoria en las personas

rehabilitadas con prétesis parcial removible.



3. ANTECEDENTES

El cambio demografico caracterizado por la disminucién de la mortalidad y la
fecundidad, ha traido como consecuencia el envejecimiento de la poblacion, con lo
que la expectativa de vida en el adulto va en aumento siendo actualmente de 74.9

afios contra 66 de hace 20 afos. ''°

Antes de los afios 40°s la pérdida dental y el edentulismo fueron concebidos
como consecuencias propias del envejecimiento, sin embargo, a mediados del siglo
XX, con la introduccién de la odontologia preventiva, la apreciaciéon de los dientes
cambia y se difunde el conocimiento sobre la retencion de los dientes para toda la
vida. En 1982 un grupo de trabajo de la OMS adopté6 como objetivo para la salud
bucal "la conservacion durante toda la vida de una denticion natural, funcional y
estética de no menos de 20 dientes y que no requiera el uso de prétesis dental”. Con
ello el porcentaje de edentulismo declina de 33% al 15% conjuntamente con el
incremento de la poblacién mayor de 65 afos de edad, pasando de 27 a 64 millones
para el 2020 en Estados Unidos (EU), en Canada la poblacién de este grupo de edad

podria triplicarse para el 2041.'016.17.18

Por consiguiente es firme el decline en la prevalencia de pérdida dental y
edentulismo en EU y el nimero de adultos que retienen mas sus dientes naturales
ha crecido rapidamente pues es solo hasta la década pasada cuando el interés sobre

las necesidades de salud dental en esta poblacion se han incrementado. %192

En otros paises de la Union Europea, en Africa y Asia, el porcentaje promedio
de edentulismo en personas mayores de 65 afios esta aproximadamente entre el
34.3% al 15%. En un estudio realizado por Axél y Owall destacan que el edentulismo
sin el uso de protesis en un grupo de edad de 75 afios es tan frecuente como la
prevalencia de protesis parcial removible en el grupo de edad de 55 a 64 afios. En la
sociedad occidental, el tipico paciente edéntulo que solicita tratamiento protésico

tiene entre 70 a 80 afos de edad. En México hay pocos datos al respecto,



actualmente el Programa Nacional de Salud (2001-2006) solo orienta metas
relacionadas con la salud bucal: En la disminucién de la prevalencia de caries dental,
en mejorar las practicas de higiene y la salud bucodental en nifios y jévenes
considerandolo como un problema de salud publica bucal, dejando atras medidas
preventivas para la pérdida dental o rehabilitacion dental por lo se requiere la

utilizacion de programas de educacion con patrones similares en ancianos.?"? 2324

3.1 PERDIDA DENTAL

La pérdida dental es el resultado mas tangible de la caries y la periodontitis, es el
principal factor del deterioro en la salud bucal relacionado a la calidad de vida, se
asocia con el incremento de la edad, en personas con poca educacion y estatus
socioecondmico bajo; en este caso, podria constituir una excepcioén el individuo que
corresponde a grupos sociales rurales, pobres y en general marginado, en los que la
pérdida de dientes por caries dental representa culturalmente un fatalismo y un
hecho que se acepta como natural, al que se llega indefectiblemente, creandose y

aceptandose la “cultura del desdentado”. %2> 2%

A pesar del decline en los porcentajes de edentulismo, el nimero de personas
mayores con pérdida dental es substancial, en donde, una gran parte de la poblaciéon
es afectada y donde el incremento en el riesgo de salud a causa de la pérdida dental
puede tener graves implicaciones, en un estudio realizado por Judith A. Jones se
establece que los hombres que retuvieron 25 dientes naturales tenian un mayor
rango de salud bucal relacionada con su calidad de vida, no obstante es preocupante
pues se estima que para el afo 2010 las personas de 75 afos tendran un promedio

de 16 dientes remanentes. 27282

La pérdida progresiva de los dientes considera como una deficiencia de la
salud bucal tiene impacto en: a) la masticacion; b) la digestién y c) la nutricion y
dependiendo del grado de esta deficiencia, aunado las caracteristicas individuales de

cada persona puede afectar hasta su ambiente social. %



3.1.1 DEFICIENCIA EN LA MASTICACION

La pérdida dental es la causa mas frecuente de la deficiencia masticatoria y
nutricional. Esta considerada como un factor etiolégico en los desordenes
temporomandibulares (DTM) especialmente por la pérdida de soporte molar, afecta la
percepcion de las funciones dentales como la incisién, la estética, vy la
pronunciacién. La desaparicion del ligamento periodontal consecuencia de la
edentacioén, conlleva a la ausencia de todas sus funciones como la de amortiguar

las fuerzas de masticacion, la nutricion y la propiocepcién. 3% 3 . 10.31.32

La disminucién de la capacidad masticatoria puede ocasionar deficiencias
funcionales en varias estructuras anatémicas del sistema estomatognatico como la
lengua, la mucosa oral, en los misculos masticatorios como es la falta de tonicidad,
en las glandulas salivales tal como la xerostomia y otras disfunciones relacionadas
con la saliva y en el sistema nervioso como las deficiencias sensoriales ocasionadas

por la pérdida dental y la extirpacién pulpar, asi como, la percepcién sensorial.> 3

3.1.2. DEFICIENCIA EN LA NUTRICION

La reduccién de la capacidad masticatoria asociada con la perdida dental altera los
patrones de seleccién de alimentos. La dieta refleja todos los factores que lleva a la
seleccion de los alimentos e ingesta, incluyendo las preferencias personales y la

viabilidad de los recursos econémicos.* 3!

La deficiencia nutricional esta asociada a la pérdida dental compensando este
declive fisiolégico con seleccion de alimentos mas suaves y faciles de masticar,

adoptando la consistencia de la comida al estado dental. 42834

Las personas con funcidbn masticatoria deficiente por lo general prefieren
comida industrialmente procesada en lugar de alimentos naturales. Algunas formas

de los alimentos industrialmente procesados generalmente son suaves, esa comida



puede favorecer la absorcién de cantidades substanciales de grasa e incrementar el
nivel de colesterol y acidos grasos saturados, asi como restringir el consumo de
alimentos dificiles de masticar, como vegetales crudos y frutas frescas, alimentos

fibrosos como la carne y alimentos secos como el pan. % *

Algunas frutas como las frambuesas, fresas, uvas y jitomates que los
portadores de protesis pueden masticar facilmente también son evitadas por que las
semillas generalmente se alojan debajo de estas, todos estos alimentos contienen
importantes nutrientes. Los vegetales crudos y las frutas son importantes fuentes de
fibra dietética y muchas vitaminas esenciales y minerales, mientras que la carne es
una importante fuente de hierro y proteina, de igual forma utilizan procesos caseros
que ablandan la comida, con largos tiempos de coccién alterando el valor nutricional

de los alimentos.® 2% 28.3%

En un estudio realizado por Sheiham y Cols.*’, se encontraron los siguientes
hallazgos:

1.- Teniendo 21 o mas dientes naturales se puede tener una ingesta 6ptima de
nutrientes.

2.-Que la ingesta de polisacaridos no saturados (fibra dietética) fue mas alta
en personas con mayor numero de dientes y asociada significantemente con el
numero de dientes y los pares de los dientes posteriores en oclusién. Este encuentro
confirma los reportes por Moyniham y cols. y Joshipura y cols. acerca de que el

estado dental esta relacionado con la ingesta de fibra dietética.*

3.1.3 ASPECTO SOCIAL

Dentro del aspecto social, teéricamente una persona, aun cuando es capaz de
realizar un quehacer determinado en el medio social prevalente, puede ser
rechazada por la falta de uno o varios de sus dientes anteriores o por colapso notorio
de la oclusion por la pérdida de mdltiples dientes posteriores o por alteraciones en

otras partes de su sistema estomatognatico. %



Todo ello también podria traducirse en problemas para comer o expresarse y
esto llevado al extremo podria tener un efecto contraproducente en la presentacion

de la persona y el logro de un trabajo.*”

Esta dificultad y las relaciones personales también pueden deberse a
consecuencia de otras condiciones derivadas de las lesiones de caries dental, como
lo es cualquier tipo de halitosis, Asi, es natural suponer que las relaciones
interpersonales se ven alteradas por estas razones, fincadas en la condicion dentaria

en particular.

3.2 CAPACIDAD MASTICATORIA

La evidencia de estudios previos sugiere que la capacidad masticatoria es
afectada por la salud bucal y especialmente por el nimero y distribuciéon de los
dientes naturales. De igual forma se ha reportado que 20 diente bien distribuidos o

10 unidades ocluyendo son los requeridos para una masticacion satisfactoria.? '¢ 2

La capacidad masticatoria va disminuyendo en forma variable en adultos
dependiendo de la presencia o numero de dientes y del contacto oclusal remanente.
Sin embargo, la masticacion es uno de los comportamientos humanos mas
complejos por que depende de la oclusién individual y la morfologia de la ATM y
requiere de un cronometraje preciso, coordinacién de la lengua, mandibula y
musculos faciales; donde el musculo masetero es la principal fuente de poder del
cierre mandibular y de las funciones masticatorias junto con la morfologia dental y el
plano oclusal. La capacidad masticatoria puede relacionarse con el nimero de
contactos posteriores de deslizamiento, la duracién de estos contactos y la fuerza de

mordida.® 3038

La capacidad maxima de masticacion puede ocurrir cuando el patréon de
masticacion sigue la anatomia dental del individuo. Lo mas importante del patrén de

masticacion ideal para la eficiencia maxima parece ser que es el patréon que provee



el mayor contacto entre los dientes opuestos durante el cierre. La masticacion
requiere una apertura y cierre de los dientes superiores e inferiores; estos
movimientos se cree que estan bajo el control del patrén central generador localizado

en el tronco del cerebro e influenciado por la morfologia dental y de la ATM. °

Dentro de la secuencia de la masticacién los diferentes golpes masticatorios
pueden tener diferentes funciones (posicion, trituracién, etc.) ademéas cada uno con

caracteristicas especificas dependientes sobre su rol en la resolucién del bolo.

Con respecto al desarrollo de la masticacion, la porcion mas importante del
ciclo masticatorio es el area de entrada y salida de la posicién intercuspidea, donde

los contactos de deslizamiento ocurren.

El ciclo de masticacion parece incrementar los componentes laterales de su
movimiento cuando es requerido un incremento en la eficiencia masticatoria; esta
situacion incluye aumento en la dureza del tamario del bolo, la posicion de este y los

resultados dei procedimiento del golpe masticatorio.

Varios investigadores como Lundeen y Gibs 1982, Préschel y Hofmann 1988;
Horio y Kawamura 1989 reportaron que en la mayoria de los sujetos la fuerza de la
masticacién y los movimientos masticatorios estaban influenciados por la textura de
la comida. Sin embargo también reportaron que en lo que se refiere a los periodos de
contacto dental no se reconocieron diferencias significantes entre las diferentes

comida.

Las medidas directas de la capacidad para reducir la comida a particulas
pequenas ha verificado que la capacidad masticatoria disminuyé cuando la oclusion
natural se va deteriorando, especialmente en sujetos con prétesis total. Esto también
es verificado en investigaciones mas recientes acorde a estos estudios la edad
parece tener un pequefio efecto directo en la capacidad masticatoria, donde el

estatus de la denticion es el factor con mayor importancia.®



3.3 REHABILITACION PROTESICA

La restauraciéon es una de las principales metas de la rehabilitacion bucal de los
pacientes para mejorar su salud. Son varios los aspectos que se desean rehabilitar
con el disefio de una protesis: Anatomia, funcién y estética fundamentalmente asi
como el equilibrio psicosocial del individuo. La presencia de prétesis y nimero de

dientes esta asociado con la habilidad y capacidad masticatoria.?® % 32 40

El edentulismo, como se ha dicho, lleva a la desaparicion de la apofisis
alveolar y desarmonia de los diferentes componentes morfofuncionales del sistema
estomatognatico, convirtiendo al individuo en un invalido bucal, comparado con
sujetos dentados, aun cuando exista en él una rehabilitacion protésica bien
confeccionada, varias de las funciones bucales se ven alteradas. Los niveles de las
condiciones edéntulas y los cambios demograficos tendran un significante impacto

sobre la futura necesidad y demanda de servicios dentales.? 32414243

Cerca de nueve millones de estadounidenses entre las edades de 18 y 74
afos usan una Protesis Parcial Removible (PPR) esto se sustenta ya que el
porcentaje de personas edéntulas de 18 afos de edad en los Estados Unidos es de

aproximadamente 10%, con un alto indice de 44% en personas de 75 afios 0 mas>*

En un estudio realizado por Chester W. Douglass y Cols.; mostraron que la
necesidad de tratamientos prostodénticos incrementara y excedera el suministro de
servicios para un futuro previsible de 20 afios y que la necesidad de PPR y protesis
fijla aumentara. El hecho de que los adultos estén reteniendo mas sus dientes
significa que una proporcion mas amplia va a ser parcialmente edéntulo y requerira
prétesis parciales removibles o fijas. Este dato sugiere que en un futuro cercano, un
gran nimero de personas (mas de 14 millones) necesitaran una prétesis dental para
restaurar su denticion. >
Axel y Owal estudiaron la prevalencia del uso de protesis y el edentulismo en

una poblacién sueca de 30.118 sujetos, observaron que la mayor concentracion de

10



pacientes edéntulos se encuentra en el grupo de 75 afios o mas, mientras que las

necesidades de PPR se concentran en el grupo de 55 - 64 afos.®

La Inspecciéon de Salud Dental en el Adulto del Reino Unido muestra que la
mitad de las personas con 1 a 24 dientes naturales usaban PPR. Sin embargo, una
importante proporcién de los adultos mayores alrededor del mundo tendran la
necesidad de usar una prétesis total o parcial en las proximas décadas.?**°

Owal y cols., refieren que una de las principales caracteristicas del tratamiento
protésico es que gran parte de sus aspectos técnicos se realizan en el laboratorio
dental y los técnicos dentales tienen una importancia fundamental en la produccién

de protesis.

Otros investigadores, coinciden en afirmar, que es obligacion del odontélogo
enviar instrucciones precisas del disefio a los laboratorios, por ser él quien conoce
los aspectos biomecanicos de cada caso, y que el odontdlogo es responsable de
todas las fases del servicio de PPR y el técnico de laboratorio es responsable solo

ante el odontélogo y nunca ante el paciente.'®

3.4 BENEFICIOS Y CONSECUENCIAS DEL USO DE PROTESIS DENTALES

Muchos dentistas no siguen los estandares aceptados para la fabricacion de las
protesis. La estabilidad y retencion de la prétesis son los problemas mas graves que
soporta un paciente rehabilitado, que limitan la funcién en general y causan
problemas psicosociales importantes, como el uso de adhesivos dentales,
incomodidad, lesiones irritativas de tejidos blandos, disminuciéon del estado
nutricional, reabsorcién progresiva del reborde, limitacién de la fuerza masticatoria,

inseguridad, etc.?*°

En estudios realizados por Nevalainen y Cols., recientemente por Catovic y

Cols. y en otros estudios donde evallian la prevalencia de protesis defectuosas en
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grupos de personas adultas tomando en cuenta la estabilidad y la retencién de las
prétesis se demuestra que aproximadamente un 50 a 65% de las protesis evaluadas
tienen por lo menos un defecto siendo el mas comun la falta de estabilidad y cerca
del 43% de estas necesitan ser modificadas por no ser aceptables siendo el resto
indicadas para el reemplazo total (26%) ademas que la necesidad de este reemplazo
aumenta con la edad de las prétesis ya que se aconseja que después de 5 afnos de
uso aproximadamente el 50% de estas tienen que ser reemplazadas. En México,
D.F. se realizé un estudio similar y se encontré que clinicamente la mayoria de las
prétesis estaban deterioradas donde la falta de retencion tuvo una prevalencia del

58% de las protesis evaluadas.? 4> 434¢

La prevalencia de protesis defectuosas indica la necesidad de mejorar las
técnicas de fabricacién e incrementar los conocimientos y cuidados después de su
colocacion. El mejoramiento debe incluir materiales que sean de facil uso, reparacién
y mantenimiento, disefios simplificados y técnicas de fabricacion que posibiliten a
todos los dentistas a proveer buenas proétesis funcionales, asi como, la educacion
del paciente. El dentista debe enfatizar en la inquietud después de colocarlas, de tal
manera que las prétesis sean mantenidas apropiadamente y reemplazadas cuando
sea necesario. Es posible que los problemas presentes en las proétesis removibles
contribuyan al incremento en el uso de proétesis totales. Esta suposicion se basa en el
pobre conocimiento que se tiene acerca de la funcionalidad de las protesis
removibles y frecuentemente conducen a la pérdida del soporte o a la pérdida

dental. % %7:845

Después del seguimiento de pacientes durante 6 afos con ausencia del
soporte molar, Winter y cols. concluyen que la perdida de dientes posteriores no
incrementa el riesgo de Desordenes Temporomandibulares (DTM) al igual sugieren
que las Prétesis Parcial Removibles (PPR) no previenen los DTM, no incrementa la
funcién y la comodidad oral y que las arcadas con tramos dentales cortos pueden dar

estabilidad oclusal. Contrariamente, Gunne concluye que las prétesis parciales

12



removibles bilaterales incrementan la capacidad masticatoria y la experiencia

subjetiva de la ejecucién masticatoria.?

Haraldson y cols., informaron que el valor maximo de la fuerza de mordida de
usuarios con protesis total solo es de 1/5 a 1/6 del valor registrado en sujetos

dentados.*®

La fuerza masticatoria maxima funcional es de 300 a 500 Newton (N) en la
region molar en un individuo de denticién natural sana, los diferentes disefios o
indicaciones protésicas hacen variar estos valores disminuyéndola en forma poco
significativa con prétesis fijas y mas importantes con prétesis removibles llevando a
perder mas del 50% de la fuerza con proétesis totales con un valor de 69 N. La fuerza
de mordida en sujetos con denticion natural es de 162 Ib (74 kg), en los usuarios con
protesis total es de 35 Ib (16 kg).**?

Un individuo con denticidon natural completa en buenas condiciones de salud
requiere mas o menos 20 golpes masticatorios para deglutir un bocado de alimento
de prueba; 44 golpes un portador de prétesis removible convencional desadaptada y
34 golpes uno rehabilitado con prétesis fija implantosoportada por implantes hoja 6

removibles bien confeccionadas.*?

En varias investigaciones clinicas que involucran la PPR se ha reportado una

alta frecuencia de dafio a los tejidos orales.*®

3.5 SATISFACCION DEL PACIENTE POR EL USO DE PROTESIS DENTALES

La proporcion de pacientes insatisfechos con sus PPR incluyen una incapacidad para
usar la protesis en un rango del 3% al 40%, con un promedio aproximado de 25%.
Demy y Bertram introducen en 1970 su hallazgo clinico estableciendo “Parece ser un
acuerdo entre los miembros de la profesion dental que las prétesis parciales

removibles es algo para ser evitado”. Otros investigadores encontraron un bajo uso

13



de las protesis parciales removibles, Koivumaa y cols. encontraron que el 19% de las
protesis entregadas a 90 pacientes no fueron utilizadas de 12 a 15 meses

después. %49

Esta insatisfaccion representa un desperdicio de dinero, tiempo y energia
emocional, y solo dos de estos estudios son de los Estados Unidos y todos los
demas estudios provienen de pacientes tratados en escuelas dentales o centros

hospitalarios. 4044

Los pacientes portadores de protesis total generalmente se quejan de dolor y
desajuste y de tener dificultades para comer y al momento de hablar. Las causas de
estos factores son complejos, muchos factores tales como la calidad de las
dentaduras y las condiciones fisicas de la boca parecen tener influencia en la

satisfaccion del paciente.*

El determinar los factores que se asocian con la insatisfaccion nos puede guiar
a instruirnos mas sobre el plan de tratamiento, mejorar la educacién del paciente y

tener un alto rango de éxito en los tratamientos protésicos.>’!

Bolender y cols. encontraron que la insatisfaccion de los usuarios con protesis,
frecuentemente estaba asociada a problemas emocionales. Otros hechos
encontraron que pacientes quienes tuvieron un bajo porcentaje de insatisfaccion
tuvieron un resultado altamente de neurotismo. Reeve y cols., concluyeron que los
pacientes insatisfechos fueron menos alegres, menos estables, mas meticulosos y
mas egocéntricos. Sin embargo, otros investigadores no encontraron relacion entre
las pruebas psicoldgicas y la satisfaccion del paciente en cuanto a sus protesis como
Smith, Manne y Mehra.®

Otros estudios han demostrado una baja correlacion entre la calidad clinica de

las protesis y la satisfaccion del paciente, pues se ha encontrado pacientes que no

estan satisfechos con su habilidad para masticar ain cuando sus dentaduras
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cumplen con estandares altos de excelencia clinica. Los clinicos han corroborado
estos hallazgos estableciendo que el éxito del tratamiento depende mucho del

manejo en la preparacién del paciente mas que la calidad clinica de las protesis.*
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4. JUSTIFICACION

Lamentablemente, el tratamiento protésico no siempre cumple con las caracteristicas
adecuadas y como consecuencia se presentan problemas en las funciones que se

pretendia devolver con estos tratamientos.

La rehabilitacion fisica y el material con el que se elaboran las proétesis
dentales es el tema principal desarrollado en trabajos del campo, sin embargo, la
informacion relacionada con tratamientos protésicos y rehabilitacién funcional o bien,
capacidad masticatoria es muy escasa en México. se estima que en otros paises,

que se recupera entre el 60% y 80%, después de la rehabilitacién dental.

Por lo que el presente trabajo pretende aportar informacién al Cirujano
Dentista para ampliar sus conocimientos acerca de la capacidad masticatoria en

personas mayores de 35 afos con rehabilitacion protésica.

Por ultimo se pretende concientizar tanto al estudiante como al Cirujano
Dentista acerca de la importancia de proveer a sus pacientes prétesis funcionales,
debido a que la gran mayoria se enfoca principalmente al aspecto estético
disminuyendo asi, la magnitud de la funcién masticatoria, la satisfaccién del paciente

y su educacién entorno al adecuado cuidado y mantenimiento de sus protesis.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pérdida dental se suma a las enfermedades bucales de mayor prevalencia,

principalmente en los adultos mayores de 35 afos.

La pérdida de los dientes, hoy dia, es un problema cuya solucién se
fundamenta principalmente en la elaboracion de prétesis dentales. Tratamiento con
el cual se le brinda al paciente una rehabilitacion fisica y “funcional”, sin embargo, el
poco cuidado en el proceso de elaboracién de las mismas repercute en 6ptima

rehabilitacion de la funcién masticatoria del individuo.

Las protesis dentales parciales que utilizan dientes naturales como soportes
de las mismas, presentan diferentes problemas como higiene deficiente en aquellas
zonas de dificil acceso por los retenedores, incrementando el riesgo de caries dental

y enfermedad periodontal.

Cabe aclarar, que un individuo con la totalidad de sus dientes o al menos 20
de ellos en oclusion, presenta una masticacion del 100%, mientras que, una persona
con pérdida dental y tratamiento protésico, su capacidad masticatoria es considerada
entre 60 y 80%.

De lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

- ¢Cual es la capacidad masticatoria en adultos mayores de 35 afos

rehabilitados con prétesis dental parcial removible?
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6. OBJETIVO GENERAL

Relacionar la capacidad masticatoria con el tipo de prétesis segun la clasificacion de

Kennedy considerando el nimero de arcadas y cuadrantes rehabilitados; asi como

los dientes funcionales de las prétesis parciales removibles de los pacientes que

acuden a la clinica de admisién de la Facultad de Odontologia, UNAM, 2005.

6.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Determinar la prevalencia de capacidad masticatoria en pacientes

rehabilitados con prétesis dental parcial removible.

Clasificar a los pacientes de acuerdo con la clasificacion de Kennedy
considerando el numero de arcadas y cuadrantes rehabilitados; asi como las

dientes funcionales de las prétesis parciales removibles.

Determinar el estado clinico de las prétesis parciales removibles segun: la

retencion y estabilidad.

. Asociar la capacidad masticatoria de los pacientes con la clasificacién de

Kennedy considerando el nimero de arcadas y cuadrantes rehabilitados; asi

como las unidades funcionales de las protesis parciales removibles.
Comparar la capacidad masticatoria de los pacientes rehabilitados con

protesis parcial removible con la de estudiantes de la Facultad de Odontologia

con denticion completa.
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7. HIPOTESIS

a La capacidad masticatoria en pacientes con proétesis dental parcial removible
sera menor a los de los estudiantes.
o Entre mayor sea el nimero de cuadrantes y unidades rehabilitadas con

protesis dental parcial removible menor sera la capacidad masticatoria.

8. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Independiente

Tipo de protesis parcial removible
Protesis Parcial Removible se define como un aparato protésico que sustituye a

los dientes perdidos en presencia de dientes remanentes de una arcada y que

puede ser removido por el paciente.

Operacionalizacion:
Las protesis se clasificaron de acuerdo:

- Por clase y modificacién: segun la clasificaciéon de Kennedy.

e Clase I: zonas desdentadas bilaterales, localizadas posteriormente a los
dientes naturales remanentes.

e Clase Il: zona desdentada unilateral, localizada posteriormente a los
dientes naturales remanentes.

o Clase lll: zona desdentada unilateral con dientes naturales remanentes
anterior y posteriormente.

e Clase IV: zona desdentada Unica pero bilateral (que cruza la linea media),
ubicada anteriormente a los dientes naturales remanentes.

Las zonas desdentadas que no sean las que determinan los tipos principales,

son designadas como modificaciones. 5
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9. METODOLOGIA

El presente estudio se realizd en la clinica de Admision de la Facultad de

Odontologia de la UNAM en ambos turnos; matutino y vespertino.

Al titular de la clinica de Admision (ANEXO 1) y a los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion se les pidié su autorizacién para participar en el estudio
explicandoles los objetivos de este. A los pacientes que se identificaron con algun
problema en sus prétesis fueron canalizados a las clinicas correspondientes de

prétesis.

A cada uno de los pacientes se les aplico una encuesta (ANEXO Il) que
const6 de datos como edad, sexo, e informacion sobre el estado de sus protesis, asi

como, la evaluacion clinica de las protesis y la capacidad masticatoria.

Para la revisiéon bucal se utilizé luz de la unidad dental, espejos planos del No.
5, cubre bocas, guantes desechables, abatelenguas. Se realizd el diagnostico clinico

de cada una de los dientes, exploracion clinica de la ATM y musculos relacionados.

Se registré el tipo de prétesis de acuerdo a la clasificacion de Kennedy y para
la evaluacion del estado clinico de las prétesis se utilizé el indice desarrollado por

Nevelaine y cols.*? y modificado por Catovic y cols.*?

Donde la estabilidad de cada prétesis fue evaluada por la siguiente escala:

e buena cuando no exista movimiento de la prétesis sobre las estructuras de
soporte bajo presion;

e satisfactoria, cuando haya ligero movimiento de la protesis sobre las
estructuras de soporte bajo presion, pero este es funcionalmente adecuado; y

e pobre cuando haya demasiado movimiento de la prétesis sobre las estructuras
de soporte bajo presion.
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La retencion de cada protesis fue evaluada por la siguiente escala:

e buen sellado no existe desplazamiento y ofrece resistencia a la traccion
vertical, y suficiente resistencia a las fuerzas laterales;

e satisfactoria, cuando presente ligero movimiento (resistencia leve a moderada
a la traccion vertical y fuerzas laterales); y como

e pobre; cuando presente demasiado movimiento o no ofrezca ninguna
resistencia a la traccion vertical y a las fuerzas laterales (la dentadura se cae

fuera de su lugar).

Para la medicién de la capacidad masticatoria se utilizaron zanahorias, vasos
desechables, malla metalica de 5 y 3 mm (Tamiz), bascula de precision. Se les pidio
a los pacientes con sus protesis colocadas que masticaran tres gr. de zanahoria (A)
por el tiempo que el paciente lo necesitara antes de tragarlo, escupiéndolo en un
tamiz de 5 mm posteriormente el total de la zanahoria retenida (B) en el tamiz se

pes6 en una balanza de precision.

Por dltimo se estim6 la relacién porcentual entre el volumen de particulas finas y
el volumen total
(Peso total retenido (B) / Peso total (A)) X 100

Los pacientes seleccionados fueron portadores de prétesis parcial removible,
masculinos o femeninos mayores de 35 a 65 afios de edad que solicitaron atencion
en la clinica de admisién de la Facultad de Odontologia (UNAM) en ambos turnos;

matutino y vespertino.

De igual forma se seleccionaron estudiantes de la Facultad de Odontologia
con denticion completa para hacer un comparativo del porcentaje de la capacidad
masticatoria recuperada en los pacientes rehabilitados con protesis parcial

removible. A quienes se les elaboré una ficha clinica sobre el estado actual de su
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denticion y se les realizo la prueba de la zanahoria con una malla metalica de 3 mmy

se siguié el mismo procedimiento que a los pacientes.

9.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio Transversal

9.2 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes que solicitaron atencion Odontolégica en la clinica de admision de la
Facultad de Odontologia, UNAM (en ambos turnos; matutino y vespertino) y

estudiantes de la Facultad de Odontologia.

9.3 MUESTRA

Adultos de 35 a 70 afos de edad. La muestra de los sujetos se seleccioné hasta
completar 90 sujetos de distintos grupos de edad: distribuidos por quinquenios (36-
40; 41-45; 46-50; 50-55; 55-60; 60-65; 66-70). Y 60 estudiantes de la Facultad de
Odontologia con toda su denticion completa. Donde el tamario real de la muestra fue

de 150 personas.

9.4 CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes que solicitaron atencién en la Facultad de Odontologia y que aceptaron
participar.

- Pacientes portadores de prétesis parcial removible con antagonistas.

- Pacientes de 35 a 65 afios de edad de ambos sexos.

- Estudiantes de la Facultad de Odontologia de ambos sexos que desearon participar

y que tuvieran todos sus dientes naturales.
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9.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion.
Pacientes con problemas musculares.

Pacientes con desordenes de ATM severos.
10. PLAN DE ANALISIS

Se realizé analisis descriptivo a partir de proporciones de cada una de las variables

estudiadas.

Se obtuvd el promedio de la capacidad masticatoria para cada una de las

variables estudiadas.

Por ultimo se estimd la asociacion entre las condiciones clinicas de las

prétesis y la capacidad masticatoria a partir de la prueba F.

Se generd una base de datos y la informacién se proceso con el paquete
estadistico SPSS 10.0.

11. RESULTADOS

La investigacioén fue realizada en un total de 150 personas de entre los cuales fueron
90 sujetos de 35 a 70 afos de edad que acudieron a la clinica de admisién en la
Facultad de Odontologia en ambos turnos matutino y vespertino, y 60 estudiantes de

la misma facultad que aceptaron colaborar con el proyecto.

Se estudiaron dos grupos. Las caracteristicas de los pacientes de Admision se
describen en la tabla 1 y las del grupo 2, los estudiantes, se presentan en el

cuadro 2.
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Cuadro 1. Porcentaje de las prétesis por su ubicacion (superior, inferior o en ambas
arcadas), distribuidas por edad y sexo en los pacientes de la Clinica de Admision de
la Facultad de Odontologia, UNAM, 2005.

ARCADA REHABILITADA CON PROTESIS

EDAD SUPERIOR INFERIOR AMBAS TOTAL

FEM  MAS FEM  MAS FEM  MAS FEM  MAS TOTAL
No(%) No(%) No(%) No(%) No(%) No(%) No(%) No(%) No (%)

35-40  3(3.3) 3(33) 1(1.1) 3(3.3) 3(33) - 7(7.7)  6(6.6) 13(14.3)
4145  4(4.4) 1](1.1)  3(3.3) 3(3.3) 7(77)  A(d4)  11(12.1)
46-50  5(5.6) 2(2.2) 1(1.1)  222)  1(1.1) 1(1.1)  7(7.8) 5(55) 12(13.3)
5155  3(3.3) 1(1.1) 1M4) 1Ay 303 « = 77.7)  2(22)  9(9.9)

56-60  1)(1.1) 4(4.4) 1(1.1)  1(1.1)  5(56) 4(4.4)  7(7.8) 9(9.9) 16(17.7)
€1-65  3(3.3) 2(2.2) —  1(11)  6(6.7) 3(33) 9(10) 6(6.6) 15(16.6)

66-70  3(3.3) 3(3.3) 1(1.1)  1(1.1)  2(22) 4(44)  6(6.6) 8(8.8) 14(15.4)

Total  22(24.4) 16 (17.8)  8(8.9) 12(13.3) 20(22.2) 12(13.3) 50(55.5) 40(44.4) 90(99.9)

El cuadro 1 muestra que el grupo con mayor frecuencia fue el de la poblacién
femenina alcanzando un 55% en el total de las prétesis evaluadas con un 24.4% en
prétesis superior, 8.9% en inferior y 22% en ambas arcadas rehabilitadas con
prétesis y el grupo de edad con menor porcentaje fue de 66 a 70 afios y con mayor
de 61 a 65 arios. Mientras que en la poblacién masculina se observa un 44.4 % en el
uso total de las prétesis con la prevalencia mas alta en la arcada superior del 17.8%,
13.3% en inferior y 13.3% en ambas arcadas y el grupo de edad con menor

porcentaje fue de 51 a 55 afios y el de mayor de 56 a 60 afios.
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Cuadro 2. Frecuencia y Porcentaje de acuerdo a la arcada y al numero de
cuadrantes rehabilitados con prétesis parcial removible en los pacientes de la
Ciinica de Admisién de la Facultad de Odontologia, UNAM, 2005.

CUADRANTE Y ARCADA REHABILITADOS

NO. SUJETOS CON PROTESIS

SUPERIOR INFERIOR
17 Bilateral Bilateral
4 Bilateral Unilateral
5 Unilateral Bilateral
20 Bilateral B
10 —— Bilateral
6 Unilateral Unilateral
18 Unilateral e
o e Unilateral

En el cuadro 2 se muestra la distribucion de las prétesis por cuadrante y arcada en
donde se observa que la prétesis con mayor prevalencia fue la prétesis bilateral en
la arcada superior con 20 sujetos, después la protesis unilateral superior con 18
sujetos seguido de la prétesis bilateral en ambas arcadas con 17 sujetos y la de
menor prevalencia fue la prétesis bilateral superior con unilateral inferior con 4
sujetos. De igual forma se puede observar que la localizacion de las protesis

encontradas por arcada fue exhaustiva en este estudio.
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Cuadro 3. Distribucion de los pacientes portadores de prétesis de la clinica de
Admision de la Facultad de Odontologia, UNAM, 2005, distribuida, por tipo, clase y

modificacién de las prétesis.

CLASIFICACION DE No. DE SUJETOS No. DE SUJETOS
KENNEDY SUPERIOR INFERIOR

Clase | 7 15

Sin modificacion 3 6
Modif 1 3 6
Modif 2 1 1
Modif 3 -— 2
Clase ll 9 14

Sin modificacién 1 4
Modif 1 3 7
Modif 2 4 ’ 8
Modif 3 1
Clase Il 50 22

Sin modificacion 18 8
Modif 1 16 11
Modif 2 12 3
Modif 3 4 =

De acuerdo al cuadro 3 se muestran el nimero de prétesis evaluadas tanto en
superior como en inferior asociadas a la clasificacién de Kennedy con o sin
modificaciones donde se encontr6 que la clase con mayor prevalencia fue la clase
Il de Kennedy con 50 sujetos en superior y 22 sujetos en inferior y la clase con
menor prevalencia fue la clase | en superior con 7 sujetos y la clase Il en inferior

con 14 sujetos. De igual manera se puede observar que en las clases | y Il las
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protesis mas recurrentes fueron en la arcada inferior mientras que en la clase Il
fue en la arcada superior. En todas las clases no se encontraron mas de tres

modificaciones.

Cuadro 4. Distribucion de los pacientes portadores de prétesis de la clinica de
Admision de la Facultad de Odontologia, UNAM, 2005, distribuida, por tipo de

protesis (superior e inferior ), segun su estabilidad.

TIPO DE PROTESIS

ESTABILIDAD SUPERIOR INFERIOR

Derecha lzquierda Derecha Izquierda

No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)
Sin movimiento 11 (186) 9(16.7) 8 (21.1) 10 (22.2)
Ligero movimiento 30 (50.8) 29 (53.7) 24 (63.2) 23 (51.1)
Demasiado 18 (30.5) 16 (29.6) 6 (15.8) 12 (26.7)
movimiento
TOTAL 59 (100) 54 (100) 38 (100) 45 (100)

El cuadro 4 muestra que la frecuencia de prétesis con menor estabilidad se
encuentra en el cuadrante superior derecho con 18 (30.5%) y las prétesis con
mayor estabilidad fueron las del cuadrante superior derecho con 8 (21.1%). Se
puede apreciar que el porcentaje de las prétesis con estabilidad o sin movimiento

segun nuestra escala de medicion es muy bajo; tanto en superior como inferior.
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Cuadro 5. Distribucion de los pacientes portadores de prétesis de la clinica de
Admision de la Facultad de Odontologia, UNAM, 2005, distribuida, por tipo de

prétesis (superior e inferior ), seglin su retencion.

TIPO DE PROTESIS

RETENCION SUPERIOR INFERIOR
Derecha lzquierda Derecha lzquierda
No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)
Buen sellado 12 (23.3) 15(27.8) 9(23.1) 9 (19.6)
Algo de movimiento 22 (37.3) 15(27.8) 18 (46.2) 20 (43.5)
Mucho movimiento 25 (42.4) 24(44.4) 12 (30.8) 17 (37)
TOTAL 59 (100) 54 (100) 39 (100) 46 (100) |

El cuadro 5 muestra que las prétesis con mayor retencién fueron las del cuadrante
superior izquierdo con 15 (27.8%) y las de menor fueron las del cuadrante superior
derecho con 25 (42.4%). Se puede apreciar que el porcentaje de las préotesis con
retencién o buen sellado segln nuestra escala de medicién es muy bajo; tanto en

superior como inferior.
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Cuadro 6. Frecuencia y Porcentaje de los estudiantes de la Facultad de

Odontologia, UNAM, 2005,distribuidos por edad y sexo.

EDAD SEXO TOTAL
Fem Mas

18 7(11.7) 1¢1:7) 8(13.3)
19 10(16.7) 3(5.0) 13(21.7)
20 2(3.3) 3(5.0) 5(08.3)
21 3(5.0) 4(6.7) 7(11.7)
22 8(13.3) 5(8.3) 13(21.7)
23 6(10.0) 5(8.3) 11(18.3)
24 1(1.7) 2(3.3)% 3(05.0)

Total 37(61.7) 23(38.3) 60(100.0)

El cuadro 6 nos describe a la poblacién estudiantil evaluada en este estudio
muestra que el grupo con mayor concentracién de alumnos fue de 19 (21.7%) vy
22 (21.7%) anos despues los de 23 afios con un 18.3% de la poblacion,
predominando el sexo femenino con un 61.7 % del total de la poblacién a

diferencia de los hombres 38.3 % .
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Cuadro 7. Distribucién del indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPO)
por grupos de edad en la poblacion estudiada de la Facultad de Odontologia,
UNAM, 2005.

EDAD NO. DE CARIADOS PERDIDOS OBTURADO CPO

SUJETOS
18-24 60 9.03 23 6.38 15.45
35-40 13 7.85 4.62 7.08 19.54
41-45 11 7.82 7.3 4.45 20.00
46-50 12 8.42 7.33 592 20.83
51-55 9 7.56 9.00 6.00 22.56
56-60 16 6.94 10.06 9.75 20.56
61-65 15 6.20 11.36 5.67 20.13
66-70 14 5.86 12.21 5.36 2414
Total 150 7.90 5.53 6.43 18.82

En el cuadro 7 puede observarse que el grupo de edad que presento el indice
mas alto de CPO fue el rango de 66 a 70 arios de edad del grupo 2 (pacientes)

con 24.14, el indice mas bajo lo presento el grupo 1(estudiantes ) con 15.45.
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Cuadro 8. Indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPO) por sexo en los
estudiantes de la Facultad de Odontologia, UNAM, 2005.

SEXO NO. DE CARIADOS PERDIDOS OBTURADO CPOD

SUJETOS
Fem 37 9.65 .22 6.46 16.00(3.19)
Mas 23 8.04 .26 6.26 14.57(4.05)
Total 60 9.03 .23 6.38 15.45(3.58)

Cuadro 9. Indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPO) por sexo en los
pacientes estudiados de la Facultad de Odontologia, UNAM, 2005

SEXO NO. DE CARIADOS PERDIDOS OBTURADO CPOD

SUJETOS

Fem 50 7.26(4.07)  9.02(5.03)  5.94(3.88)  22.22(3.40)
Mas 40 7.00(4.04)  9.13(5.80)  7.13(15.67) 19.63
(4.98)

Total 90 7.14(4.04)  6.47(10.78)  9.07(5.35) 21.07
(4.35)

En los cuadros 8 y 9 se observan diferencias en el promedio de dientes obturados
siendo mayor en los hombres; sin embargo el indice CPOD es mas elevado en las

mujeres.
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Cuadro  10. Frecuencia 'y porcentaje de algunos Desordenes
Temporomandibulares de acuerdo a la exploracion clinica del total de la poblacién
estudiada en la Facultad de Odontologia, UNAM, 2005

FRECUENCIA Y (PORCENTAJE)

ALGUNOS DESORDENES DERECHO IZQUIERDO
TEMPOROMANDIBULARES

Si NO Si NO
Presencia de chasquido en la ATM 41(38.0) 67(62.0) 49(45.4) 59(54.6)
Dolor por palpacién del temporal 0(0.0) 108(100) 1(0.9) 107(99.1)
anterior
Dolor por palpacién del musculo 0(0.0) 108(100) 0 (0.0) 108(100)
masetero

Si NO

Dolor o dificultad para abrir y cerrar la 2(1.9) 106(98.1)
mandibula
Movilidad reducida de la mandibula 0(0.0) 108(100)
(<30mm)
TOTAL 108(100)

El cuadro 10 nos muestra que casi el 50% del total de la poblaciéon presentd
chasquido en alguno de los lados de la ATM, solo un sujeto presento dolor en el
temporal anterior a la palpacion y 2 sujetos tuvieron dolor o dificultad para abrir y

cerrar la mandibula.

33



Cuadro 11. Frecuencia 'y porcentaje de algunos Desordenes
Temporomandibulares de acuerdo a la exploracién clinica de los Estudiantes de
Odontologia de la Facultad de Odontologia, UNAM, 2005

FRECUENCIA Y (PORCENTAJE)

ALGUNOS DESORDENES DERECHO IZQUIERDO
TEMPOROMANDIBULARES

Si NO Si NO
Presencia de chasquido en la ATM 23(38.3) 37(61.7) 27(45) 33(55)
Dolor por palpacion del temporal anterior e 60(100) s = S
Dolor por palpacion del musculo masetero —— 60(100) - o

Si NO

Dolor o dificultad para abrir y cerrar la 1(1.6) 59(98.3)
mandibula )
Movilidad reducida de la mandibula S 60(100)
(<30mm)
TOTAL 60(100)

Esta tabla muestra que un poco menos de la mitad de los estudiantes presenté
chasquido en la ATM 38.3 % en derecho y 45 % en izquierdo y solo un sujeto

presento dolor o dificultad para abrir y cerrar la mandibula 1.6%.
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Cuadro  12. Frecuencia 'y porcentaje de algunos  Desordenes
Temporomandibulares de acuerdo a la exploracion clinica en los pacientes de la
Clinica de Admisién de la Facultad de Odontologia, UNAM, 2005

FRECUENCIA 'Y (PORCENTAJE)

ALGUNOS DESORDENES DERECHO IZQUIERDO
TEMPOROMANDIBULARES

Sl NO Sl NO
Presencia de chasquido en la ATM 18(37.5) 30(62.5) 22(45.8) 26(54.2)
Dolor por palpacién del temporal anterior —— 48(100.0) 1(2.1%) 47(97.9)
Dolor por palpacion del musculo it 48(100.0) —— 48(100.0)
masetero

SI NO

Dolor o dificultad para abrir y cerrar la 1(2.1) 47(97.9)
mandibula
Movilidad reducida de la mandibula s 48(100.0)
(<30mm)
TOTAL 48 (100)

Esta tabla muestra que un 37.5 % de los pacientes present6 chasquido en la ATM
en el lado derecho y 45.8 % en izquierdo y solo un sujeto presentd dolor o
dificultad para abrir y cerrar la mandibula 2.1%.

Como se puede observar en los cuadros 10, 11y 12 toda la poblacién incluida
en el estudio no presentd alteraciones severas de la ATM, ni problemas en los
musculos masticatorios por lo que estas condiciones no influyeron en forma
negativa en la capacidad masticatoria.
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Cuadro 13. Porcentaje de Capacidad Masticatoria, Tiempo que tardé en pulverizar
la zanahoria y numero de oclusiones de la poblacién total estudiada en la
Facultad de Odontologia, UNAM, 2005.

ARCADA CAPACIDAD TIEMPO EN NUMERO DE NO.DE
MASTICATORIA PULVERIZAR OCLUSIONES SUJETOS
ZANAHORIA

SIN 83.43 28.53 37.03 60
PROTESIS

SUP 67.34 42.87 49.58 38
INF 75.60 43.55 54.60 20
AMBAS 60.56 45.66 48.66 32

El cuadro 13 muestra que la capacidad masticatoria con mayor porcentaje se
encuentra en las personas que no presentan prétesis (el grupo de los estudiantes)
con un 83% y en las que tienen prétesis en ambas arcadas su capacidad
masticatoria fue mas baja (60%) en comparacion de los que utilizaban prétesis en
una arcada (75%) en inferior y 67% en superior; en cuanto al tiempo en pulverizar
el alimento prueba fue casi similar en los pacientes con prétesis ya sean superior,
inferior o ambas; asi como el nimero de oclusiones o de golpes masticatorios. Al
igual se observa que el nimero de oclusiones fue menor en el grupo de los

estudiantes asi como el tiempo en pulverizar el alimento prueba.
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Cuadro 14. Capacidad masticatoria de acuerdo a la arcada y al numero de
cuadrantes rehabilitados con prétesis parcial removible en los pacientes
de la Clinica de Admision de la Facultad de Odontologia, UNAM, 2005.

CUADRANTE Y ARCADA REHABILITADOS CON CAPACIDAD
PROTESIS MASTICATORIA
SUPERIOR INFERIOR

Bilateral Bilateral 53.06
Bilateral Unilateral 66.0
Unilateral Bilateral 64.2
Bilateral —_ 60.9

—_— Bilateral 68.80
Unilateral Unilateral 75.17
Unilateral - 74.5

] Unilateral 824

prueba F=8.61 P=0.000

En el cuadro 14 se describen los nimeros de cuadrantes rehabilitados (si la
protesis es unilateral o bilateral) asociada a la capacidad masticatoria donde se
muestra que los sujetos que unicamente tenian una protesis unilateral (un
cuadrante rehabilitado) obtuvieron una capacidad masticatoria de 82% en inferior y
74% en superior capacidad masticatoria casi similar (74%) a los que tenian una
prétesis unilateral en inferior como en superior simultaneamente; en los pacientes
que contaban con 4 cuadrantes rehabilitados (dos protesis bilaterales tanto inferior
como superior)su capacidad masticatoria fue de 53% aqui se puede observar una
gran diferencia en comparacién con los pacientes que utilizaban prétesis

unilaterales ya sean en ambas arcadas dentales. En conclusion se observa que
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mientras menor nimero de cuadrantes se encuentren rehabilitados es mayor la

capacidad masticatoria .

También se calcul6 la capacidad masticatoria para cada uno de los grupos
descritos, se buscaron diferencias con la prueba F obteniendo diferencias
estadisticamente significativas entre la capacidad masticatoria entre los grupos. La
prueba F fue de 8.61 y la P de 0.000.

Cuadro 15. Capacidad masticatoria de los pacientes portadores de proétesis de la
clinica de Admision de la Facultad de Odontologia, UNAM, 2005, en prétesis

superior por clase y modificacion.

CLASIFICACION SUPERIOR INFERIOR
DE
KENNEDY NO. DE CAPACIDAD NO. DE CAPACIDAD

SUJETOS MASTICATORIA SUJETOS MASTICATORIA

Clase | 7 55.5 15 63.7
Sin modificacion 3 69.6 6 57.0
Modif 1 3 67.0 6 45.8
Modif 2 1 30.0 1 63.3
Modif 3 — ———- 2 86.5
Clase ll 9 62.8 14 58.0
Sin modificaciéon 1 66.0 4 64.5
Modif 1 3 66.5 7 71.0
Modif 2 4 53.0 3 38.6
Modif 3 i 66.0 — —
Clase lli 50 55.5 22 73.8
Sin modificacion 18 67.4 8 70.7
Modif 1 16 59.8 11 733
Modif 2 12 62.2 3 7.7
Modif 3 4 32.7 - —
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De acuerdo al cuadro 15 el porcentaje mas alto en capacidad masticatoria en la
evaluacion de las prétesis superiores esta representado por la clase Il con 62%, y
el porcentaje en la clase | y clase lll fue igual con 55.5%, el porcentaje mas alto
en las inferiores esta representado por la clase Il con 73.8%, y el porcentaje mas
bajo se obsevo en la clase Il con 58%. No se encontraron mas de dos

modificaciones en la clase | en superior y en las clases Il y lll en inferior.

Cuadro 16. Capacidad masticatoria de los pacientes portadores de protesis de la
clinica de Admisién de la Facultad de Odontologia, UNAM, 2005, de acuerdo al
numero de dientes funcionales posteriores naturales y con protesis.

CAPACIDAD MASTICATORIA

DIENTES NATURALES No. DE PROTESIS No. DE
SUJETOS ¢ SUJETOS

FUNCIONALES

POSTERIORES

0-5 dientes 51.50 34 66.83 74

6-10 dientes 69.4 33 67.8 9

11-16 dientes 83.98 23 58.25

En el cuadro 16 se observa una correlacion entre la capacidad masticatoria con
respecto a los dientes funcionales ya sean estos naturales o rehabilitados con
prétesis en el que la capacidad masticatoria de acuerdo al tipo y numero de
dientes funcionales fue mayor (83.9%) en los pacientes que contaban con mas
dientes naturales de 11 a 16 y donde se aprecia que las personas con mayor
numero de dientes rehabilitados con protesis de 11 a 16 la capacidad masticatoria
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disminuye considerablemente 58.2%. Aqui podemos observar que aun teniendo el
mayor nimero de dientes rehabilitados en oclusion no se mejora la capacidad
masticatoria por completo,esto se puede deber entre otros factores a que se

pierde la fuerza masticatoria proporcionada por los dientes naturales.

Cuadro 17. Capacidad masticatoria de los pacientes portadores de prétesis de la
clinica de Admisién de la Facultad de Odontologia, UNAM, 2005, de acuerdo al

numero total de dientes funcionales posteriores (naturales y con protesis).

DIENTES FUNCIONALES CAPACIDAD No. DE
POSTERIORES TOTALES MASTICATORIA SUJETOS
2-5 57.941 I
6-10 59.68 35
11-16 71.48 47
20 90.00 1

En el cuadro 17 se registran el total de dientes funcionales relacionada con la
capacidad masticatoria, donde se observa que la capacidad masticatoria
increment6 proporcionalmente de acuerdo al nimero de dientes funcionales
posteriores; 20 dientes en oclusién 90% de la capacidad masticatoria, de 11 a 16
dientes funcionales 71% en capacidad masticatoria, de 2 a 10 dientes funcionales

se observa una afeccion considerablemente alta en su capacidad masticatoria.
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Cuadro 18. Capacidad masticatoria del total de la poblacién estudiada en la
Facultad de Odontologia, UNAM, 2005, asociada a la cantidad de saliva.

TIEMPO EN DESHACER LA OBLEA No. (%) CAPACIDAD
MASTICATORIA
Menos de 4 minutos 134 (89.3) 76.0%
Mas de 4 minutos 16 (10.7) 51.9%
TOTAL 150 (100) 73.4%

En el cuadro 18 se muestra una asociacion entre la capacidad masticatoria y la
cantidad de saliva (medida por tiempo en deshacer una oblea) donde se puede
observar que efectivamente la saliva juega un papel muy importante en la
capacidad masticatoria pues los resultados muestran que los sujetos que tardaron
mas tiempo en deshacer la oblea tuvieron menor capacidad masticatoria (51.9%)
en comparacion a los que se tardaréon menos de 4 minutos que fue el 89.3 % del

total de la poblacién con un 76 % en su capacidad masticatoria.
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Cuadro 19. Capacidad masticatoria y tiempo en que tardaron los pacientes
portadores de protesis de la clinica de Admision de la Facultad de Odontologia,
UNAM, 2005 en pulverizar la zanahoria de acuerdo al nimero de afios que han

utilizado prétesis dental parcial removible.

DESDE CUANDO UTILIZA PROTESIS

ANOS CAPACIDAD TIEMPO EN No. DE SUJETOS

MASTICATORIA PULVERIZAR

ZANAHORIA

1-5 72.34 47.39 38 (33.1)
6-10 68.79 43.48 23 (25.4)
11-15 68.25 48.66 7 (6.1)
16-20 64.27 49.20 15 (13)
21-25 66 69 3 (2.6)
26-30 90 23 1 (.9)
35-40 26.50 26.50 2 (1.7)
50-55 53 29 1(.9)

En el cuadro 19 se comparan los resultados obtenidos en la capacidad
masticatoria en relacién a los afios en que los pacientes han sido portadores de
prétesis; donde se observa que la capacidad masticatoria mas alta (90%) esta en
un sujeto que ha utilizado proétesis de 26 a 30 afios, seguido de 38 sujetos que
han utilizado prétesis de 1 a 5 afios con un 72.3%, y el porcentaje mas bajo lo
presentaron 2 sujetos que han utilizado prétesis de 35 a 40 afos con un 26.5%.
El cuadro igualmente muestra que mientras mas tiempo tenian los pacientes en

utilizar prétesis la capacidad masticatoria se vié afectada considerablemente; esto
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puede deberse a (la resorcion 6sea) capacidad del tejido de soporte para soportar
las cargas masticatorias; se puede observar una gran discordancia en el tiempo
para pulverizar la zanahoria entre el sujeto con un 90% de capacidad masticatoria
con un tiempo de 23 seg. a diferencia de los que obtuvieron un 72.3% con un

tiempo de 47.3 seg.

Cuadro 20. Capacidad masticatoria y tiempo en que tardaron los pacientes
portadores de proétesis de la clinica de Admisién de la Facultad de Odontologia,
UNAM, 2005 en pulverizar la zanahoria de acuerdo al tiempo de uso de su ultima

préteis dental parcial removible.

CUANDO FUE LA ULTIMA VEZ QUE CAMBIO SU PROTESIS

ANOS CAPACIDAD TIEMPO EN No. DE SUJETOS
(%)

MASTICATORIA PULVERIZAR

ZANAHORIA
.02-.06 meses 73.66 38.75 6 (5.3)
1-2 53.73 42.31 36 (31.4)
3-5 63.03 48.23 31 (26.9)
6-8 55.66 34.22 9 (7.8)
10-15 82.16 57.44 6 (5.2)
20-25 84.5 45 2 (1.8)

En el cuadro 20 se observa la edad de la protesis, factor importante en la
capacidad masticatoria pues se puede observar el tiempo de adaptacion que tiene
el paciente con respecto a sus prétesis o contrariamente la falta de adaptacion de

las mismas; donde los resultados muestran que la capacidad masticatoria mas alta
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(84.5%) esta en dos sujetos que han utilizado la misma proétesis durante 20-25
afos, y la menor se report6 en 36 sujetos que han utilizado su prétesis durante 1
a 2 afios con un 53.7%, en 36 sujetos la capacidad masticatoria fue de 63% con
una edad de su protesis de 3 a 5 afios. Otro dato importante que se puede
observar es que a mayor tiempo en el uso de la misma prétesis se requiere de
mayor tiempo en pulverizar el alimento prueba. Estos datos nos muestran que el
tiempo en adaptarse a las proétesis tiene gran influencia en la capacidad
masticatoria pero hay que tener en cuenta que hay una sobreestimacion en estos
datos pues Unicamente fueron dos los sujetos con 84% en su capacidad
masticatoria y con una edad de la prétesis mayor a las demas; lo cual también

puede deberse a otros factores como la retencion y estabilidad de sus prétesis.

Cuadro 21. Capacidad masticatoria y tiempo que tardaron en pulverizar la
zanahoria en relacion a las razones por las cuales no pueden masticar bien los
pacientes portadores de prétesis de la clinica de Admision de la Facultad de

Odontologia, UNAM, 2005 al utilizar su protesis dental parcial removible.

RAZON POR LA QUE NO CAPACIDAD TIEMPO EN No. DE

PUEDE MASTICAR MASTICATORIA PULVERIZAR SUJETOS
ZANAHORIA

le queda floja, se le mueve 51.92 47.25 12

se le mete alimento 65.33 36.67 3

le queda alta, no cierra bien 56.33 35.33 3

le lastima 65.14 58.86 7

no embona 100.00 128.00 1

le faltan dientes 58.00 60.33 6

esta muy gruesa 63.00 32.50 2

se le encaja 72.00 38.00 3

le da miedo romperla 61.67 52.67 8
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En el cuadro 21 se observan los resultados de las razones que generalmente
reportaban los pacientes por la cual no podian masticar comparandolas con la
evaluacion clinica de su capacidad masticatoria y el tiempo que ellos requerian
para triturar el alimento prueba donde la razé6n mas comun por la cual los sujetos
reportaron que no podian comer bien fue : “ le queda floja y/o se le mueve”, con el
porcentaje de capacidad masticatoria mas baja 51.9%. La segunda razén
reportada fue que la prétesis les lastimaba, con una capacidad masticatoria del
65.1% de los 40 sujetos que reportaron tener problemas para masticar 3
reportaron que se les metia el alimento con una capacidad masticatoria de 65.3%
solo un sujeto reportd que no le embonaba su protesis obteniendo una capacidad
masticatoria del 100%, cabe destacar la siguiente observacion: el paciente requirié
de 1 minuto 28 segundos para trirurar el alimento prueba; un poco mas de la mitad
de tiempo que requirieron los demas pacientes para realizar la misma accién; con
lo cual se puede concluir que su capacidad masticatoria si esta considerablemente

afectada.
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Cuadro 22. Capacidad masticatoria segln la percepcion de los pacientes
portadores de prétesis de la clinica de Admision de la Facultad de Odontologia,

UNAM, 2005 al utilizar su prétesis dental parcial removible.

VARIABLE S CMm* NO CM*
No. (%) No. (%)

¢ Le agrada como se ve su
protesis? 65 (56.5) 66.25 25 (21.7) ©68.12
¢ Debido a su protesis tiene
problemas para hablar?

16 (13.9) 61.81 74 (64.3) 67.84
¢ Debido a su prétesis tiene
problemas para masticar?

40 (34.8) 6047 50 (43.5) 71.80
¢ Cuando mastica con su prétesis
tiene algun dolor en la boca?

21 (18.3) 61.76 69 (60) 68.29
¢ Evita encontrarse con otras
personas debido a su protesis?

11 (9.6) 51.82 79 (68.7) 68.85

¢ Desde que utiliza su prétesis su
alimentacion cambi6?

36 (31.3) 59.83 54 (47) 71.39

*CM Capacidad Masticatoria

En el cuadro 22 se observan los resultados obtenidos en las preguntas incluidas
en la encuesta donde se comparan las determinaciones objetivas de la capacidad
masticatoria con la evaluacién subjetiva de los pacientes en relacion a su
experiencia masticatoria con su prétesis parcial removible donde se pregunta la
satisfacciéon del paciente respecto a las mismas, la capacidad masticatoria
autovalorada, las preferencias en la seleccién de comidas y las modificaciones en
su dieta al ser portadores de protesis parcial removible; donde se puede observar

que el 56.5% de los sujetos se encontraban satisfechos con sus proétesis y los
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sujetos insatisfechos con sus prétesis (21.7%) obtuvieron una mejor capacidad

masticatoria 68.12% de aquellos que se encontraban satisfechos 66.25%.

La mayoria de las sujetos reportaron tener problemas para hablar con su proétesis
64.3% vy clinicamente obtuvieron una capacidad masticatoria de 67.84%
pudiendose observar que esto no afectdé considerablemente su capacidad

maticatoria.

Cuando a los pacientes se les pregunto si tenian problemas para masticar con su
protesis el 43.5% contestdé que no obteniendo una capacidad masticatoria de
71.8%; pocos de los pacientes reporté dolor al masticar con su prétesis (18.3%)
donde no se refleja afeccién en su CM 61.7%. casi el total de los pacientes
reportaron que su autoestima no se ve afectada al ser portadores de proétesis
parcial removible 68.7% lo que no les impide encontrarse con otras personas con
una CM de un 68.8%. El 31.3% reporté cambios en su alimentacion desde que
utilizan su prétesis en el que se observa una disminucién considerable de su
capacidad masticatoria de 59.83%.

En general los pacientes que respondieron “no” a las distintas preguntas acerca de

la percepcion de su proétesis, la capacidad masticatoria fue mayor en comparacién

a la respuesta si.
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12. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El presente estudio confirma que la pérdida dental disminuye la capacidad
masticatoria y la rehabilitacion prétesica no logra recuperar la completa
funcionalidad de los dientes ya que el porcentaje mas alto de esta fue del 67.8%
en los pacientes rehabilitados con protesis dental parcial removible. Dado que
entre mayor cantidad de dientes funcionales rehabilitados con prétesis parcial
removible la capacidad masticatoria es menor, el grupo de 11 a 16 dientes
funcionales posteriores rehabilitados con proétesis obtuvieron el 58.2% en su
capacidad masticatoria, en comparacién con las dientes funcionales posteriores
naturales, en donde el mismo grupo que contaba con un nimero de 11 a 16
dientes funcionales posteriores naturales obtuvo un 83.9% por lo que se puede
concluir que la capacidad masticatoria también depende del nimero total de

dientes funcionales y si estos son naturales o con protesis.

Otras variables que afectan la capacidad masticatoria y que evitan la
correcta funcionalidad de las protesis son la retencion y estabilidad de estas, en
donde la mayoria de las protesis evaluadas tanto en este como en otros estudios
realizados indican la alta prevalencia de prétesis mal ajustadas, en este estudio la
prevalencia de protesis sin retencion fue de 36.8% y proétesis sin estabilidad fue de
40.1%, porcentajes muy similares a los obtenidos por Nevalainen y cols.*? y por
Catovic y cols.** donde la prevalencia de protesis defectuosas es de
aproximadamente 50 a 65% en las proétesis evaluadas las cuales tenian por lo
menos un defecto siendo el mas comun la falta de estabilidad. Recientemente en
México, D.F., Baltazar y cols.*® realizarén un estudio similar donde se encontro

una prevalencia del 58% en la falta de retencion. 216424345

Otro hallazgo relevante es la alta frecuencia de defectos en la planeacién
del disefio, que se observaron en los pacientes revisados, como son; falta de

descansos oclusales y protesis sin bases metdlicas, por mencionar algunos de
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estos que deberan ser considerados en futuras investigaciones a partir de
instrumentos validados y considerando la condicién socioeconémica del paciente;

factor determinante en la eleccién del plan de tratamiento. aa.tn

Dentro de la clasificacion de Kennedy, en la evaluacién de la capacidad
masticatoria realizada en este estudio; las clases mas afectadas fuerén la Clase |
y la Clase Ill en la arcada superior con un 55.5%, en comparacion a las otras
clases, con un porcentaje de 62.8% en la Clase Il en la arcada superior y en la

inferior la Clase | con 63.7%, la Clase Il con 58% y la Clase Il con 73.8%.

De acuerdo a los resultados obtenidos esta falta de estabilidad y retencion
en las protesis se ve reflejado en la percepcion del paciente, ya que la frecuencia
de pacientes que reportaron alguna razén por la cual no podian masticar

adecuadamente con su prétesis fue casi la mitad de los sujetos.

Otro factor importante es el tiempo de uso de prétesis pues el paciente al
adaptarse tiene una mejor aceptacion de estas ain al estar mal ajustadas,
desarrollando una mayor habilidad en la manipulacién de los alimentos al ser mas

consciente del acto masticatorio.>*

Se pudo observar que algunos pacientes no se percatan de la disminucion
en su capacidad masticatoria con la utilizacién de prétesis, pues la literatura
reporta que un sujeto normal requiere de 20 oclusiones para triturar un bocado.
Los estudiantes evaluados requirieron de 37 oclusiones en promedio para triturar
el alimento prueba (zanahoria) a diferencia de un sujeto con proétesis removible el
cual requiere de 44 oclusiones para la misma actividad, con un ritmo masticatorio
habitual de 1 a 2 golpes masticatorios por segundo®*°®. En este estudio se
encontré que los pacientes portadores de protesis necesitardén 51 oclusiones en un
tiempo aproximado de 44 segundos; lo cual en algunos casos tiene implicaciones
en la vida cotidiana, pues afecta su entorno social porque el tiempo que necesitan

para comer es mayor.
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Por lo tanto es importante tomar en cuenta la capacidad masticatoria en el
momento de rehabilitar al paciente, eligiendo el mejor plan de tratamiento
individualizado y teniendo amplio conocimiento en las bases de fabricacion de las
protesis para restablecer lo mas cercano posible la correcta funcionalidad de los
dientes al realizar el acto masticatorio; beneficiando otros aspectos como son, la

digestion, el estado nutricional, el autoestima, mejorando asi la calidad de vida.

13. RECURSOS

13.1 Humanos
Un Tutor.

Un Asesor.

Dos pasantes de la Carrera de Cirujano Dentista.

13.2 Materiales
Espejos planos #5

Exploradores

Guantes

Cubrebocas

Zanahorias

Vasos desechables

Malla metalica de 3 y 5 mm (Tamiz)
Bascula de precision

Bolsas para esterilizar

150 cuestionarios

Computadora para la captura y analisis de la informacién

Este proyecto contd con los recursos materiales necesarios ya que forma

parte del proyecto “Asociacion entre la capacidad masticatoria y estado funcional
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del anciano” financiado por el Fondo Sectorial de Investigacion en Salud y
Seguridad Social, Salud-2003-c01-93 y el apoyo de la Facultad de Odontologia

para realizar la investigacion de campo en la clinica de admisién en ambos turnos,
asi como la esterilizacién del equipo dental.
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ANEXO |



FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA

VNIVERADAD NACIONAL
A/FNMA DF
MEZICO

Dra. Arcelia Meléndez O.
Jefa de Odontologia Preventiva y Salud Publica.
Presente

Por este conducto me dirijo a Ud. para solicitar, de la manera més atenta, su apoyo para
realizar los tramites conducentes para que las alumnas Clara Bellamy Ortiz y Jeannyn
Berenice Castillo Maldonado puedan aplicar una encuesta epidemiolégica en poblacion
adulta que demanda atencion en la Clinica de Admisi6n.

Las citadas alumnas actualmente estan realizando su Tesis titulada: “Capacidad
Masticatoria en Pacientes Rehabilitados con Prétesis Parcial Removible”, por lo que la
revision de los pacientes que acuden a esta clinica es necesaria para su trabajo.
Agradezco su atencién y hago propia la ocasion para enviarles un cordial saludo.

Atentamente

“Por mi raza hablara el espiritu”
Ciudad Universitaria DF, a 18 de marzo del 2005

Dra. Alejandra Moreno Altamirano
Profesora del departamento de Salud Publica y
Tutora de la Tesis



FACULTAD DE ODONTOLOGIA
JEFATURA DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

VNIVERADAD NACIONAL
AVENMA F
MExIcO

Dra. Elizabeth Powell Castafieda
Facultad de Odontologia
PRESENTE

Por este conducto me dirijo a Ud. para solicitar, de la manera mas atenta, su apoyo para
que las alumnas Clara Bellamy Ortiz y Jeannyn Berenice Castillo Maldonado apliquen
una encuesta epidemiolégica en poblacién adulta que demanda atencion en esa clinica.

Las citadas son alumnas que actualmente cursan el Servicio Social y se encuentran
realizando su tesis en la Facultad de Medicina en el area de Salud Publica, por lo que la

informacion que requieren es necesaria para su trabajo de tesis.

Estamos concientes que es considerable la carga de trabajo en su area por lo mismo, nos
comprometemos a ceflimos a sus indicaciones.

Agradezco su atencion y hago propia la ocasién para enviarle un cordial saludo.

Atentamente

“Por mi raza hablara el espiritu”
Ciudad Universitaria DF, a 17 de marzo del 2005

Ccp. Dra. Arcelia Meléndez O. Jefatura de Odontologia Preventiva y Salud Puiblica
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA

“Capacidad Masticatoria en pacientes portadores
de Proétesis Dental Parcial Removible”

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
Departamento de Salud Publica

-

L] I

D/D M/ M A /A Examinador Folio
1.Edad [ [ | 2.Sexo [ ] 0)Femenino 1)Masculino
3. ¢ Desde cuando usa su protesis o puente? T [ [
(aros) (meses}
4. ; Cuando fue la Gltima vez que cambio su dentadura? [ ] [ [
{arios) (meses}
5. ¢ Le agrada como se ve su protesis? Si No
6. ¢ Desde que usa su prétesis, tiene problemas para hablar? Si_ | No
7. ¢ Desde que usa su proétesis, tiene problemas para masticar? Si No
8. ¢,Cual es la razén por la que no puede masticar bien?

9. ¢ Desde que utiliza su prétesis su alimentacién cambié? Si No
10. ¢ Tiene algun dolor en la boca cuando masticar con su prétesis Si No
11. ¢ Evita encontrarse con otras personas debido a su prétesis? Si_ | No

[ DIAGNOSTICO CLINICO

12. Usa prétesis parcial removible superior 0) No (pase a la preg. 14j 1) Si

13. La protesis superior es 1) Unilateral 2) Bilateral

14. Usa prétesis parcial removible inferior 0) No (pase a la preg. 16) 1) Si

15. La prétesis Inferior es 1) Unilateral 2) Bilateral

16. Marque con una “X” el nimero de cuadrantes que presentan protesis: 1) 2) 3) 4)

Estabilidad de la prétesis

17. Cuadrante superior derecho | 0) Sin movimiento | 1) Ligero movimiento | 2) Demasiado movimiento | 99) NA*
18. Cuadrante superior izquierdo | 0) Sin movimiento | 1) L.igero movimiento | 2) Demasiado movimiento | 99) NA
19. Cuadrante inferior derecho 0) Sin movimiento | 1) Ligero movimiento | 2) Demasiado movimiento | 99) NA*
20. Cuadrante inferior izquierdo |0) Sin movimiento | 1) Ligero movimiento | 2) Demasiado movimiento | 99) NA




Retencion de la dentadura.

21. Cuadrante superior derecho | 0) Buen sellado, no 1) Algo de 2) Mucho movimiento | 99) NA*
existe desplazamiento | movimiento

22. Cuadrante superior izquierdo |0) Buen sellado, no 1) Algo de 2) Mucho movimiento | 99) NA*
existe desplazamiento | movimiento

23. Cuadrante inferior derecho 0) Buen sellado, no 1) Algo de 2) Mucho movimiento | 99) NA*
existe desplazamiento | movimiento

24. Cuadrante inferior izquierdo |0) Buen sellado, no 1) Algo de 2) Mucho movimiento | 99) NA*
existe desplazamiento | movimiento

*NA= no aplica

DIAGNOSTICO BUCAL POR DIENTE: En el siguiente odontograma marque con la letra

correspondiente el diagndstico de cada diente.

Corona Prétesis
(0) Sano Senalar el diente de inicio y final de la prétesis
(1) Obturado
(2) Caries l l
(3) Perdido

(4) Extraccion indicada

(5) Diente sustituido (Proétesis)

(6) Soporte de puente, corona o funda

Movilidad
Dolor
Corona
18 |17 |16 |15 (14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
Corona (48 (47 |46 |45 (44 |43 [42 [41 [31 [32 (33 |34 |35 (36 |37 [38
Dolor
Movilidad
0) Ausente |1) Presente |
Marque el nimero de dientes:
26. Cariados 27. Perdidos 28. Obturados 29. CPO
DIAGNOSTICO BUCAL POR ZONA DENTAL
Dientes sup. 17 |16 |15 |14 |24 | 25 | 26 | 27
Dientes inf. 47 |46 |45 |44 | 34 |35 |36 | 37
Oclusion [0)Ausente [1)Presente |

30. Unidades funcionales (naturales)

31. Unidades funcionales (prétesis)

32. Unidades funcionales (dolor)

33. Unidades funcionales (movilidad)

34.unidades funcionales posteriores

35.Unidades funcionales anteriores

36. Unidades funcionales totales




EXPLORACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Presencia de chasquido der izq
37 38
Dolor del temporal a la palpacion si no
39 40
Dolor del masetero a la palpacion si no
41 42
Dolor para abrir y cerrar la mandibula dos a tres veces por semana si no
43 44
Dificultad para maxima apertura < 30 mm si no
45 46

PRUEBA CAPACIDAD MASTICATORIA

47. Pudo masticar la zanahoria 1)Si 2) No

48. Tiempo en que se tarda en pulverizar la zanahoria hasta deglutirla l l
segundos

49. El nimero de oclusiones en masticar el alimento hasta antes de deglutirlo

50. Peso de la zanahoria que quedé en el tamiz

51. Capacidad masticatoria %

OBSERVACIONES
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