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1. RESUMEN 

Introducción: Las personas mayores presentan muchos cambios a nivel oral, dentro de 

ellos se encuentra la pérdida dentaria, la cual provoca dificultades en la función 

masticatoria como también de otras funciones orales. Muchas de las personas mayores 

optan por prótesis dentales removibles, las cuales pueden tener un enfoque tradicional 

de arco dental completo (ADC), que considera bases protésicas que cubren la mayor 

área de soporte y la cantidad de dientes artificiales hacia el sector molar se determina 

según las necesidades individuales funcionales de cada paciente o un enfoque de arco 

dental acortado (ADA), restaurando las zonas estratégicas de la dentición considerando 

20 dientes en oclusión, considerando al menos 4 premolares sin la presencia de dientes 

pilares posteriores. Es necesario conocer la relación entre la evaluación de la función 

masticatoria con valoración objetiva y subjetiva en ambas estrategias de tratamiento, 

según el número de unidades oclusales funcionales (UOFs), con el fin de brindar nuevos 

antecedentes sobre la correcta elección del tratamiento protésico en personas mayores. 

Metodología: Se realizó una búsqueda sistemática de la literatura tipo cualitativa en las 

siguientes bases de datos: MEDLINE vía PUBMED; Cochrane Oral Health Group's Trials 

Register (CENTRAL); Web of Science; Scopus; OpenGrey; Google Scholar; Biblioteca 

virtual Universidad de Chile y Dialnet. Evaluación de calidad y riesgo de sesgo con la 

herramienta ROBINS-I de la colaboración con Cochrane. Resultados: Se obtuvo un total 

de 8 artículos seleccionados, según los criterios de selección para el resultado primario 

sobre la función masticatoria en ambas decisiones terapéuticas; y se consideraron 4 de 

los 8 artículos seleccionados para el análisis del resultado secundario cuando se 

reportaron otras funciones orales relacionadas con la función masticatoria. Conclusión: 

Se considera que el grupo ADA presenta un menor rendimiento masticatorio porque 

presenta menor capacidad de mezcla y de trituración de los alimentos, además de menor 

habilidad masticatoria, por lo que en personas mayores se deben tomar decisiones sobre 

el plan de tratamiento ideal, el cual se debe centrar en la preservación de las zonas 

posteriores con una estrategia de tratamiento con ADC, para poder estabilizar la función 

masticatoria, junto con las demás funciones involucradas con la cavidad oral, como la 

deglución, tasa de flujo salival, estado nutricional y actividad cerebral, pero tiene una 

calidad de evidencia cuestionable. 



 INTRODUCCIÓN Y MARCO TEÓRICO. 

Contexto nacional de salud general y oral en personas mayores. 

En Chile, existe un cambio en la pirámide poblacional, donde se aprecia un aumento 

significativo de personas mayores, teniendo un promedio de vida de 78,4 años; con una 

supervivencia entre los 80 y 90 años del 37% para las mujeres y 25% para los hombres. 

Dentro del fenómeno de la transición demográfica, Chile se encuentra en la cuarta etapa 

donde la natalidad se desploma y la mortalidad se reduce. Este envejecimiento 

poblacional es un verdadero triunfo pero a la vez plantea un gran desafío, lo cual exige 

cambios verdaderos a nivel social, económico y sobre todo, a nivel sanitario (Ministerio 

de Salud, 2019). Las personas mayores tienen características fisiológicas especiales, 

como la disminución de la capacidad de reserva homeostática, multimorbilidad, menor 

expectativa vital, dependencia funcional, muchas fuentes de dolor e incomodidad, 

polifarmacia, comunicación más lenta, entre otras consideraciones, exigiendo un 

enfoque sistémico en las estrategias de atención sanitaria (Ministerio de Salud, 2019). 

 

El objetivo asistencial será mantener el mayor grado de autonomía e independencia en 

personas mayores, para lograr un envejecimiento positivo y saludable. Para lograr esto, 

se deberán reconocer y seleccionar a aquellos pacientes que estén en situación de 

prefragilidad o fragilidad, e intervenir para mejorar o evitar que progrese esta situación 

(Ministerio de Salud, 2019). La Valoración Geriátrica Integral (VGI), es un proceso de 

diagnóstico, multidimensional, que permite identificar las capacidades y problemas 

médicos, psicosociales y funcionales de las personas mayores. Esta contempla que el 

estado de salud general de las personas mayores se compone de la salud física general 

(enfermedades sistémicas), capacidad funcional (grado de dependencia), estado mental 

(estado cognitivo y emocional) y Soporte familiar y social. Al afectarse alguna de estas 

áreas, el estado de salud del adulto mayor se vuelve más frágil (Ministerio de Salud, 

2019). 

 

La fragilidad es un síndrome geriátrico que se caracteriza por la reducción de la reserva 

funcional y una mayor vulnerabilidad a los factores estresantes internos y externos. Esto 

conduce a un deterioro funcional, dependencia, deterioro cognitivo e incluso mortalidad. 
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Por lo tanto, es importante identificar los elementos que aumentan el riesgo de fragilidad 

(Castrejón y cols., 2017). Para poder definir fragilidad, se deben tener tres o más de las 

siguientes características: pérdida de peso, agotamiento, bajo gasto de energía, marcha 

lenta o fuerza de agarre débil (Hakkem y cols., 2019). 

 

El sector de salud ha desarrollado varias estrategias sanitarias como; el Examen de 

Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM) en Centros de Salud de Atención 

Primaria (APS), donde se incluye la Evaluación Funcional del Adulto Mayor (EFAM). 

Desde el año 2004 se aplica al sector público (FONASA), y a contar del 2006 en el sector 

privado (Ministerio de Salud, 2019). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda que para medir la salud de las 

personas mayores se debe realizar una evaluación de la funcionalidad oral, para orientar 

las políticas públicas a aumentar los años libres de discapacidad y sin dependencia, 

teniendo la necesidad de innovar en intervenciones costo-efectivas en Atención Primaria 

en Salud (APS). 

 

En Chile, la discapacidad oral no se considera dentro de la evaluación de la discapacidad 

general; por lo que se propone, el Examen Dental Preventivo del Adulto Mayor 

(EDePAM), para integrar la salud oral en la evaluación de la salud general, mediante el 

diagnóstico y control de los factores de riesgo compartidos con las enfermedades 

crónicas no transmisibles. Esta propuesta ha sido desarrollada gracias al apoyo del 

Concurso IDeA de Investigación y Desarrollo 2018 de FONDEF ID18I10034, que permitió 

atender 250 personas de 65 y más años de la Municipalidad de Cerro Navia, en una 

terapia que cambiará los factores de riesgo y la calidad de vida de las personas mayores. 

 

La salud oral es uno de los predictores y marcadores de fragilidad, se han descrito varias 

vías para explicar esta relación. La que más se destaca es el impacto que tiene la salud 

oral sobre el estado nutricional (Hakkem y cols., 2019). Las personas mayores son 

particularmente vulnerables a las restricciones dietéticas y el trastorno nutricional más 

importante que se observa en esta población es la malnutrición, asociada a una mayor 



mortalidad, susceptibilidad a infecciones y deterioro de la calidad de vida (Toniazzo y 

cols., 2018). 

 

Masticación en personas mayores. 

La masticación es la primera etapa de la digestión (Yamada y cols., 2005) y su objetivo 

principal es la formación del bolo alimenticio; el cual se obtiene por la mezcla de las 

partículas alimenticias con la saliva y fluidos provenientes del interior de los alimentos 

(Hoebler y cols., 1998). Es una actividad motora repetitiva regulada por redes neuronales 

ubicadas en el tronco del sistema nervioso central, que se denominan como “generador 

central de patrones de la masticación” (GCPm) y se encuentra subdividido en 

generadores rítmicos y componentes generadores de descargas (Lund, 1991; Nakamura 

y cols., 2004). Este puede activarse por acción de los centros superiores o por estímulos 

intraorales (Lund, 1976). La región de la corteza cerebral que induce los movimientos 

rítmicos de la mandíbula se denomina “área masticatoria cortical”. Las aferencias que 

descienden desde esta área son consideradas la principal fuente de generación y 

activación del GCPm (Nakamura y Katakura, 1995).       

La actividad de las neuronas de la corteza masticatoria es mayor durante la ingestión 

que durante la masticación, por lo que se sugiere que su principal rol es establecer los 

parámetros de la primera mordida (Lund y Kolta, 2006). Existe adaptación de la 

información de salida del GCPm dependiendo de la dureza de los alimentos, y existe 

evidencia sobre la presencia de dos grupos específicos de aferencias sensitivas (los 

husos neuromusculares y los mecanorreceptores periodontales) que proveen la 

retroalimentación relacionada con la dureza y que modifican la información de salida de 

GCP (Lund y Kolta, 2006).  

Además, se necesita la contracción coordinada de los músculos de la cabeza y cuello 

para mover la mandíbula con precisión y permitir un funcionamiento eficaz (Okeson, 

2008). Como también de los dientes ya que ellos, por una parte, forman el área oclusal 

donde las partículas de los alimentos son fragmentadas (Hatch y cols., 2013) y por otra, 

entregan información sensorial táctil lo cual juega un papel importante en el control del 

sistema masticatorio. Por ejemplo, los mecanorreceptores periodontales, mucosales y 

linguales, entre otros, proporcionan percepción de la forma, la textura y la dureza de un 
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alimento como entrada al control motor de los movimientos masticatorios (Shimazaki y 

cols. 2012). En un estudio, Loewenstein WR y cols. (1955) investigaron el umbral táctil 

pasivo, y demostraron que con cargas bajas, los aferentes periodontales de los dientes 

posteriores fueron menos sensibles en comparación de los aferentes de dientes 

anteriores. En el estudio de Shimazaki y cols. (2012), se demostró que la estimulación 

del primer molar tanto superior como inferior, provoca la mayor activación en la corteza 

somatosensorial en comparación con otros dientes. Cabe mencionar que no se 

encontraron diferencias significativas en la comparación de la activación de la corteza 

somatosensorial entre los hemisferios derecho e izquierdo (Shimazaki y cols. 2012).  

 

Métodos de evaluación de la función masticatoria. 

La función masticatoria puede ser subdividida de manera objetiva, la cual se refiere a 

una medida del rendimiento de un individuo al triturar un alimento de prueba; y de manera 

subjetiva, que califica una autoevaluación del individuo sobre su capacidad masticatoria. 

La correlación entre ambas es pobre y no siempre significativa (Palomares y cols., 2018). 

Este concepto engloba 3 definiciones, las cuales son (Schott y cols., 2010): 

- Eficiencia masticatoria: corresponde al número de golpes masticatorios necesarios para 

lograr un nivel de pulverización de un alimento. 

- Rendimiento masticatorio: corresponde al grado de trituración al que puede ser sometido 

un alimento con un número dado de golpes masticatorios.  

- Habilidad masticatoria: se define como la propia valoración del individuo sobre su 

masticación. 

 

Para evaluar la habilidad masticatoria, se utilizan cuestionarios o entrevistas personales, 

proporcionando una valoración subjetiva sin un enfoque universalmente aceptado por 

investigadores y clínicos (Schott y cols., 2010). En cambio, la eficiencia y rendimiento 

masticatorio son evaluados a través de pruebas de masticación con una valoración 

objetiva de la función masticatoria; esta metodología puede utilizarse de manera eficaz 

siempre y cuando la prueba se encuentra estandarizada. . 

 



Existen muchos tipos de alimento de prueba, pero en la literatura se indican los siguientes 

requisitos para un material ideal (Dahlberg, 1942): 

I. Debe asemejarse a un alimento natural, es decir, que no sea tan fácil de masticar 

como para poder triturarlo con los rebordes alveolares, pero tampoco tan difícil 

como para que las personas con mala función masticatoria no puedan participar 

del test.  

II. El nivel de pulverización se debe establecer claramente y no se debe disolver en 

agua o saliva.  

III. No se debe fragmentar, no ser duro ni pegajoso. 

IV. El tipo de alimento se debe estandarizar, debe ser no perecible e insípido.  

 

Entre los test masticatorios más utilizados está el tamiz fraccional. Esta técnica consiste 

en que el individuo mastica una porción medida de alimento de prueba con un número 

determinado de golpes masticatorios o periodo de tiempo. Luego, el alimento del test se 

cuela a través de un tamiz. El producto se lleva a un horno y se deseca para obtener la 

masa o volumen. La tasa de rendimiento masticatorio se define como la masa o volumen 

de alimento que pasa por el tamiz, dividido por la masa o volumen total del alimento 

recuperado, expresado como un porcentaje (Schott y cols., 2010).  

 

El test masticatorio de R. S. Manly y L. C Braley (Manly y cols., 1950), se ha utilizado 

desde hace años en varios trabajos de muchos investigadores. En este test, se utiliza 

maní como alimento de prueba, en una porción de 15 gramos divididos en 5 porciones 

de 3 grs cada una. Cada porción es sometida a 20 golpes masticatorios y después se 

introduce en un contenedor, las partículas del alimento pasan por un tamiz y  se separan 

entre las que permanecen en la malla y las que pasan a través del tamiz. 

Cada fracción se introduce en un horno a 100°C, luego son desecadas para obtener el 

masado y calcular la tasa de rendimiento masticatorio. A. Yurkstas y R. S. Manly (1950) 

proponen ciertas modificaciones a este método. Plantean el poder someter las partículas 

a un proceso de centrifugación para separar el líquido del volumen total del alimento al 

ser decantadas y determinar el rendimiento masticatorio. Además simplifica el método 
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utilizando 3 porciones de 3 gramos de maní cada una y prueban 35 distintos alimentos 

naturales como por ejemplo, la zanahoria, el jamón, ciruelas, entre otros.  

 

Otro tipo de test, son los métodos espectrofotométricos (Käyser y cols., 1997), basado 

en la tinción liberada naturalmente al masticar un trozo de zanahoria cruda de 3 gramos 

con un número determinado de golpes masticatorios. El alimento es colocado sobre el 

papel filtro y es analizado en espectrofotómetro. Se calcula la absorbancia y su resultado 

es expresado como porcentaje de la máxima cantidad de tinte liberado desde el vegetal. 

 

También se han propuestos materiales artificiales de prueba, como silicona de 

impresión por condensación (Edlund, 1980). El consenso del tamaño a utilizar es de 

5 mm de grosor y 20 mm de diámetro, se evalúa con 20 golpes masticatorios, uni o 

bilateralmente y se repite 5 veces. Se retiran con papel filtro y se introducen en un horno 

para ser secadas. Luego, las partículas pasan por un sistema de tamices con vibrador 

por 120 segundos. Finalmente, se mide el índice de eficiencia masticatoria.  

 

Los tests con gelatinas (Gunne y cols.1982), se realizan con 3 cubos de gelatina 

endurecida en formalina que contiene un pigmento fucsia. El primer cubo es masticado 

por 10 segundos, el segundo cubo por 20 segundos y el tercer cubo hasta cuando el 

paciente sienta que está listo para deglutir. El examinador cuenta el número de golpes 

masticatorios. Se tamiza la sustancia y se obtienen 5 fracciones por cada trozo de cubo, 

se colocan en un horno a 110° C por 20 horas. Finalmente se calcula el porcentaje de 

rendimiento masticatorio.  

 

Otro test popular es la goma de mascar (Heath, 1982), donde se utiliza un rectángulo 

de 1 gramo y es sometida a 20 golpes masticatorios por parte del paciente. Luego de 

recuperarla, es desecada y masada para calcular la eficiencia masticatoria con el 

porcentaje de azúcar extraído. Este test es de fácil aplicación y permite recuperar el total 

del material desde la boca y tienen la gran ventaja de ser estandarizadas, pero 

lamentablemente la composición es a veces reformulada. En el año 2007 Schimmel y 

cols. deciden simplificar la etapa del análisis de las gomas de mascar trituradas 



(Schimmel y cols., 2007). Proponen sustituir los complejos y caros programas 

computacionales usados para analizar las muestras sometidas a la masticación por uno 

de fácil accesibilidad comercial, como lo es Adobe Photoshop®. Sus resultados avalan 

que se utilice este producto para el análisis de muestras.  

 

Por último, existen las gomas de mascar que varían de color (Hayakawa y cols.1998), 

como medida de rendimiento masticatorio. Se le pasa al paciente para masticarlas según 

un número determinado de golpes masticatorios. Una vez recuperadas, se toman 

imágenes de este elemento con una cámara digital y analizan parámetros colorimétricos 

y morfológicos con una escala de color y valores numéricos para evaluar fácilmente el 

cambio de color. 

 

Número de dientes y unidades oclusales funcionales (UOFs) 

Las personas mayores presentan una serie de cambios a nivel oral. Estos cambios orales 

pueden ocurrir por el envejecimiento propiamente tal, como el grado de desgaste 

dentario o por factores patológicos, que inducen a cambios bioquímicos funcionales y 

estructurales y también por factores socioculturales y económicos (Sáez y cols., 2017). 

 

Se debe tener en cuenta que estos cambios orales no sólo repercutirán en la función 

masticatoria, sino también en todas las demás funciones orales e incluso se ha 

relacionado con la función cognitiva, indicándose tres posibles mecanismos. El primero, 

se refiere a que la pérdida de dientes puede conducir a un deterioro cognitivo a través 

de la reducción del estímulo sensorial hacia el cerebro. En segundo lugar, el estado de 

la dentición se relaciona con el deterioro cognitivo a través de la vía nutricional, debido a 

que un rendimiento masticatorio deficiente se asocia a una mala ingesta nutricional 

(Cerutti-Koplin y cols., 2016), que finalmente impacta en la fragilidad de las personas 

mayores (Toniazzo y cols., 2018). Sin embargo, se sugiere que la capacidad de 

masticación solo explica una parte de la variación en la ingesta de alimentos y nutrientes 

de este grupo de la población (Tada y cols., 2014). El tercer mecanismo, tiene como 

hipótesis que la presencia de periodontitis puede jugar un papel en las enfermedades 

cognitivas, aunque la amplia variabilidad en los métodos diagnósticos y definiciones de 
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caso de diferentes estudios dificulta su interpretación (Cerutti-Koplin y cols., 2016). 

Además, se plantea que esta asociación con el deterioro cognitivo también es bilateral, 

ya que los pacientes con deterioro cognitivo leve, demencia y enfermedad de Alzheimer 

son más propensos a tener una higiene oral aún más deficiente, periodontitis y pérdida 

de dientes (Cerutti-Koplin y cols., 2016). Sin embargo, esta asociación puede ser 

confundida por varios factores de riesgo comunes, como el envejecimiento, estilo de vida 

y otras enfermedades sistémicas, como la diabetes (Dioguardi y cols., 2019). 

Es por esto que, al momento de evaluar la cavidad oral, se deben tener en cuenta todas 

las funciones orales y considerar la boca como un órgano biológico con una relación 

directa con la salud general y calidad de vida del paciente. 

 

Dentro de los cambios orales en personas mayores, se encuentra la pérdida dentaria. La 

cual es considerada un problema de salud pública en todo el mundo, porque se asocia 

tanto con condiciones sistémicas de la salud general como también impacta 

negativamente en la calidad de vida de las personas, debido a que afecta actividades 

diarias como masticar, deglutir, fonoarticular, e incluso interfiere en la vida social por el 

compromiso estético involucrado (Seering y cols., 2015).   

La pérdida de dientes refleja la historia de enfermedad y tratamiento odontológico de una 

persona durante el curso de su vida, siendo muchas veces el resultado final de las dos 

enfermedades de la cavidad oral más prevalentes, la periodontitis y la caries dental. Esto 

es mucho más frecuente en individuos de menor estrato socioeconómico, con menor 

nivel educacional y con acceso limitado a la atención odontológica (Kassebaum y cols., 

2014).  

 

El rendimiento o eficiencia masticatoria puede inferirse del número de dientes presentes 

y del número de UOFs en personas mayores.  El número de dientes presentes en la 

cavidad oral puede generar una sobreestimación del rendimiento masticatorio, porque 

no considera la posición funcional de estos dientes. Una unidad oclusal funcional (UOFs) 

se define como el contacto oclusal entre pares de dientes naturales o protésicos 

(Hildebrandt GH, 1995).  Por ejemplo, una persona puede tener 14 dientes pero ninguno 

con contactos oclusales con dientes antagonistas, o sea, con cero UOFs; en cambio, 



tener 14 dientes posicionados de manera que existan contactos oclusales con dientes 

antagonistas, obteniendo 7 UOFs. Entonces, el concepto de unidad oclusal funcional 

(UOF) representa una medida más precisa para referirnos a rendimiento masticatorio al 

compararlo con el número de dientes presentes (Hildebrandt GH, 1995).  

 

Para clasificar las arcadas dentarias en función del número de contactos oclusales 

presentes se creó el índice de Eichner (Eichner, 1990), el cual divide las arcadas en 

cuatro áreas de masticación (zona molar derecha e izquierda y zona premolar derecha 

e izquierda). Su codificación tiene tres letras (A, B y C) que representan la categoría 

oclusal principal y cuatro números (1, 2, 3 y 4) que subclasifican las tres categorías 

oclusales (Montero y cols., 2007). El número de dientes y las unidades funcionales 

dentarias son componentes clave para la capacidad de masticar y se sugiere que el 

mantenimiento de estos factores es importante para promover una función oral 

saludable. Se evidencia que se deben mantener 21 o más dientes y más de 8 unidades 

funcionales dentarias para mantener o mejorar la habilidad masticatoria (Ueno y cols., 

2008). 

Decisiones de tratamientos protésicos en las personas mayores 

Aunque los cambios del estado de salud oral en las personas mayores son evidentes, 

existe un número creciente de ellas que conservan sus dientes y pares oclusales 

naturales (McKenna y cols., 2014). Se ha sugerido que la pérdida de dientes, la 

disminución de la masa y la fuerza de los músculos masticatorios, además de provocar 

dificultades para masticar, son importantes factores determinantes de la alimentación y 

la nutrición de las personas mayores. Para compensar la pérdida de los dientes, muchas 

de las personas mayores optan por prótesis dentales para masticar ciertos alimentos y 

poder mejorar su calidad de vida. (Kumar y cols. 2018).  

 

En la práctica clínica, para pacientes desdentados parciales de extremo libre existe una 

variedad de tratamientos dentro de la rehabilitación oral, generando opiniones 

contradictorias y un desafío al momento de planificar el tratamiento protésico (Naka y 

cols., 2014). La estrategia para devolver los dientes que faltan puede ser mediante 

prótesis fijas unitarias (PFU), prótesis parcial removible (PPR) o prótesis 
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implantosoportadas (PI), según las necesidades orales individuales de cada paciente 

como son, la edad y salud general del paciente, el estado remanente óseo, la calidad de 

la saliva, la fuerza masticatoria, la condición de los dientes remanentes, las expectativas 

del paciente y su entorno, e incluso la técnica utilizada para su confección. 

 

Hoy en día, las PPR siguen siendo una opción ampliamente utilizadas en personas 

mayores desdentadas parciales de extremo libre con el enfoque tradicional de arco 

dental completo (ADC), que considera bases protésicas que cubren la mayor área de 

soporte y la cantidad de dientes artificiales hacia el sector molar se determina según las 

necesidades individuales funcionales de cada paciente. También se encuentra la 

estrategia de tratamiento con un enfoque de arco dental acortado (ADA), el cual tiene 

como objetivo restaurar las zonas estratégicas de la dentición considerando 20 dientes 

en oclusión, considerando al menos 4 premolares sin la presencia de dientes pilares 

posteriores.  

 

La rehabilitación oral tiene como objetivo restaurar o mantener la función masticatoria, 

ya que se considera un aspecto importante de la salud oral. Sin embargo, los 

procedimientos de rehabilitación convencionales pueden todavía fracasar en la 

restauración óptima de las funciones orales. Esto se podría explicar tal vez, debido a la 

falta de atención a la importancia del cerebro en los procedimientos de rehabilitación 

(Kumar y cols., 2018). En el estudio de Hosoi y cols. (2011), se concluyó que el 

tratamiento con prótesis removibles no solo mejora la función masticatoria sino también 

el mecanismo de información sensorial hacia el nervio trigémino y aumentar la activación 

de la función cerebral al masticar, las cuales tuvieron correlaciones positivas con el área 

de contacto oclusal y no con las clasificaciones de Eichner, ya que el objetivo era poder 

optimizar el contacto de oclusión de las prótesis en buen estado.  Finalmente, los 

resultados de este estudio también sugieren que el área de contacto oclusal y la fuerza 

oclusal tienen influencia en la activación de la función cerebral (Hosoi y cols. 2011).  

 

El cambio del patrón de deglución salival es otro de los cambios positivos que ocurren al 

rehabilitar con piezas dentarias artificiales, ya que tras insertar un juego protésico 



removible, el patrón linguo-mandibular cambia a uno linguo-dental, liberando la 

sobrecarga que sufre la musculatura perioral y la mandíbula. Incluso, el área que ocupa 

la lengua disminuye y se desplaza hacia la faringe. Esto se evidencia en la reducción en 

el calibre sagital de la vía aérea orofaríngea media, aunque al cabo de 6 meses esta 

permeabilidad tiende a volver a su condición preinserción protésica (Gahona y cols., 

2013).  

 

La relación entre el número de dientes y pares oclusales funcionales con la función 

masticatoria, no se encuentra con tanta claridad en la literatura. Por esto, es necesario 

conocer la relación entre el análisis de la función masticatoria y el número de dientes o 

contactos oclusales funcionales en base a ambas estrategias de tratamiento 

rehabilitador, con el fin de brindar nuevos antecedentes sobre el tipo de tratamiento 

protésico en personas mayores. Cabe destacar que, al momento de evaluar la función 

masticatoria, se deben considerar todas las funciones orales del sistema 

estomatognático, porque se ejecutan de forma simultánea, coordinada y en conjunto con 

todas las estructuras que conforman este sistema. Por lo tanto, la obtención del 

particulado de los alimentos mediante el acto de masticar es una consecuencia de la 

interacción de muchas estructuras y no solo de los dientes.  

 

 

2.  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN Y OBJETIVO GENERAL  

Pregunta de investigación: 

¿Existen diferencias al evaluar la función masticatoria entre las decisiones  de 

tratamiento con arco dental completo y arco dental acortado en personas mayores 

desdentados parciales con extremo libre? 

Objetivo general 

Determinar la relación que existe al evaluar la función masticatoria entre las estrategias 

de tratamiento con arco dental completo y arco dental acortado en personas mayores 

desdentados parciales con extremo libre, a través de una revisión sistemática cualitativa.  
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4. METODOLOGÍA 

I. Protocolo 

Esta revisión sistemática tipo cualitativa tiene el objetivo de evaluar la calidad 

metodológica de los estudios incluidos y siguió el protocolo entregado por la Dirección 

de Investigación de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile (Dirección de 

Investigación de la Facultad de Odontología, 2020). 

Se realiza un protocolo de búsqueda con el propósito de lograr un enfoque sistemático y 

una planificación en la revisión, permitiendo seguir un análisis objetivo para poder 

minimizar el sesgo en los eventuales hallazgos y así poder evaluar la calidad 

metodológicas de los estudios incluidos, además poder entregar resultados  e 

información de manera clara.  

 

II. Criterios de elegibilidad 

Diseño de estudio: 

Al formular la pregunta de investigación en esta revisión sistemática cualitativa se utilizó 

la estructura PICR.  

La búsqueda sistemática de artículos se realizó según el nivel de evidencia científica de 

cada estudio. Sólo se consideraron ensayos clínicos no aleatorizados. No se 

consideraron revisiones de la literatura, revisiones sistemáticas, estudios de cohorte, 

casos y controles, tampoco los reportes de casos, informes y opiniones de expertos; 

debido al sesgo inherente a estos tipos de estudio. 

El rango de búsqueda no se limitó por una cantidad de años ni por idiomas. 

Participantes 

Personas mayores de 65 o más años, o que dentro del estudio se consideró como 

subgrupo a personas en este rango de edad, que presentan desdentamiento parcial con 

al menos ausencia de la mesa oclusal posterior.  



Intervención 

Estrategia terapéutica con enfoque de arco dental acortado (ADA), con una rehabilitación 

protésica considerando 4 unidades oclusales funcionales sin diente pilar posterior con al 

menos 20 dientes entre incisivos, caninos y premolares. 

Comparación 

Estrategia terapéutica con enfoque tradicional de arco dental completo (ADC), donde la 

cantidad de dientes artificiales hacia el sector molar se considera según los 

requerimientos funcionales de cada paciente. Sólo se realiza un registro del uso de 

prótesis removible parciales de extremo libre con extensión distal maxilar, mandibular, 

uni o bilateral (considerando incisivos, caninos, premolares y molares). 

Resultados 

Como resultado primario se evalúa la función masticatoria y como resultado secundario 

las funciones orales involucradas en los cambios orales provocados por el 

desdentamiento parcial de extremo libre en personas mayores.  

I. Resultado primario: 

Se consideraron las evaluaciones con valoración objetiva, es decir, rendimiento 

masticatorio y/o eficiencia masticatoria. Además, se consideraron las evaluaciones de la 

función masticatoria con valoración subjetiva, sobre habilidad masticatoria a través de 

cuestionarios o entrevistas. También se consideró la fuerza de mordida máxima.  

II. Resultado secundario: 

Se reportaron otras funciones orales relacionadas con la función masticatoria en ambas 

estrategias de tratamiento, tales como deglución, flujo salival y actividad cerebral. 

Estrategia de búsqueda 

Se realizó una búsqueda sistemática de la literatura hasta el 5 de septiembre del 2020 

en: Biblioteca Nacional de Base de Medicina (MEDLINE) vía Pubmed, Cochrane Oral 

Health Group's Trials Register (CENTRAL), Biblioteca Cochrane, Scientific Electronic 

Library Online (SciELO), Web of Science, Scopus, OpenGrey. Además, se incluyó la 
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búsqueda en la literatura gris, a través de Google Scholar, Biblioteca virtual Universidad 

de Chile y Dialnet. 

Se construyó la matriz lógica para la estrategia de búsqueda de una revisión sistemática 

considerando los componentes de la pregunta de investigación, siguiendo el formato 

PICR. Luego, se transformaron en palabras claves, logrando la estrategia de búsqueda 

con palabras clave controladas y texto libre. (Tabla 1). Teniendo esto, se continuó con la 

selección de términos MeSH y se creó la Matriz lógica para la estrategia de búsqueda de 

Términos MeSH y texto libre (Tabla 2). 

 

 

 

 

Tabla 1. Matriz lógica para la estrategia de búsqueda de una revisión sistemática. 

 

Tabla 2. Matriz lógica para la estrategia de búsqueda de Términos MeSH y texto libre. 

 



Criterios de inclusión y exclusión 

Los criterios de inclusión fueron: Participantes incluidos en el estudio con un rango de 

edad de 65 o más años o que se consideren como subgrupo dentro del estudio. 

Pacientes con desdentamiento parcial con pérdida de la mesa oclusal posterior. 

Evaluación de la función masticatoria con valoración objetiva y con valoración subjetiva. 

Análisis de número de dientes y unidades oclusales funcionales en personas mayores. 

Pacientes sanos cognitivamente.  

Los criterios de exclusión fueron: Revisión sistemática de la literatura. Participantes 

exclusivamente jóvenes y/o adultos con una edad menor a 65 años. Evaluación de 

funciones orales, sin incluir entre ellas, la función masticatoria. Rehabilitación protésica 

en pacientes desdentados totales uni o bimaxilar. Pacientes con deterioro cognitivo. 

Artículos que reportan resultados solo un tipo de grupo, con ADA o con ADC.  

Se realizó un análisis general de los artículos seleccionados en base al título y resumen, 

además de filtrar los artículos repetidos en cada búsqueda. Después, fueron sometidos 

a un análisis de lectura del texto completo del artículo, donde se evaluaron los criterios 

de inclusión y exclusión, para lograr la selección de los artículos definitivos.  

Extracción de datos 

Se realizaron formularios para extracción de datos para ambos tipos de resultados, con 

los siguientes datos: Edad promedio ± DE [rango en años] (número de participantes); 

Intervención; Control; Instrumento de medición; Seguimiento y Resultados 

 

Evaluación de la calidad metodológica 

Una revisión sistemática de los efectos de una intervención permite determinar sus 

efectos causales en uno o más resultados y al ser de tipo cualitativa, el objetivo será 

evaluar la calidad metodológica de los artículos seleccionados. Las evaluaciones del 

riesgo de sesgo de los resultados en ensayos clínicos no aleatorizados se facilita si se 

consideran como un intento de imitar un ensayo clínico aleatorizado, considerando su 

mayor objetividad en la metodología.  



23 
 

Se utilizó la herramienta Riesgo de sesgo en estudios de ensayos clínicos no 

aleatorizados ROBINS-I de la colaboración con Cochrane (Higgins JPT y cols., 2021) 

para evaluar la calidad y riesgo de sesgos de cada artículo seleccionado. Está 

estructurada en un número fijo de dominios de sesgos, donde se incluyen preguntas de 

señalización para tener una evaluación general de riesgo de sesgos según cada dominio, 

clasificandolo en:  

1. Bajo riesgo de sesgo: El estudio es comparable a un ensayo clínico aleatorizado 

bien realizado con respecto a este dominio. 

2. Moderado riesgo de sesgo: El estudio es sólido con respecto a este dominio, pero 

no puede compararse con un ensayo clínico aleatorizado bien realizado. 

3. Grave riesgo de sesgo: El estudio tiene algunos problemas importantes en este 

ámbito. 

4. Riesgo crítico de sesgo: El estudio es demasiado problemático en este ámbito 

como para proporcionar cualquier evidencia útil sobre los efectos de la 

intervención.  

5. No hay información: No se puede basar un juicio sobre el riesgo de sesgo.  

ROBINS-I incluye 7 dominios y se presenta un juicio individual de riesgo de sesgos bajo, 

moderado, grave o crítico (Sterne JAC y cols. 2016): 

1. Sesgo por factores de confusión: Los factores pronósticos que predicen el tipo de 

intervención que recibirá cada participante pueden ser previo al inicio de la intervención 

o variables en el tiempo. Deberían estar siempre reportados dentro del protocolo del 

ensayo clínico con control adecuado mediante el diseño y análisis estadístico.  

2. Sesgo en la selección de participantes: Se produce cuando la selección de los 

participantes influye en la intervención y resultados y/o cuando existen diferencias entre 

el inicio de la intervención e inicio del seguimiento del estudio. Las variables deben 

permitir un ajuste significativo a través de enfoques analíticos y estadísticos. 

3. Sesgo en la clasificación de las intervenciones: Es necesario obtener información, 

definir y clasificar cada intervención sin conocer los resultados retrospectivamente. Existe 



una clasificación errónea no diferencial, la cual no interviene en los resultados y la 

clasificación errónea diferencial que sí se relaciona con los resultados.  

4.Sesgo por desviaciones en el tratamiento: El sesgo ocurre cuando hay diferencias 

sistemáticas en la asignación de intervenciones para cada grupo, por el conocimiento 

previo de la intervención y por expectativa de tener diferencias entre el grupo intervención 

y comparación. Lo ideal es realizar el cegamiento de los participantes y profesionales 

sanitarios, para evitar la probabilidad de que existan co-intervenciones, problemas en la 

fidelidad de implementación o en adherencia al tratamiento. Para ajustar este sesgo se 

realizan análisis estadísticos.   

5. Sesgo por datos incompletos: Cuando un análisis utiliza datos incompletos, que 

influye en la intervención y genera una estimación positiva o negativa en el resultado, por 

ejemplo cuando se excluye el tiempo de seguimiento por aparición de efectos adversos. 

Si la proporción y motivos de datos incompletos son similares entre grupos podría 

generar un bajo riesgo de sesgo.  

6. Sesgo en la medición de resultados: Existen dos tipos de errores: El error de 

medición no diferencial, el cual no está relacionado con la intervención, puede ser 

sistemático o aleatorio; en cambio, el error de medición diferencial, se produce cuando 

los evaluadores de resultados tienen conocimiento del estado de la intervención o se 

utilizan diferentes métodos de evaluación. En caso de que el cegamiento de los 

evaluadores de resultados no sea posible, se debe realizar una recolección de datos 

estandarizada para el estudio.  

7. Sesgo en la selección/reporte de resultados: Se presenta por falta o entrega parcial 

de información sobre las variables que se midieron y analizaron para los resultados. 

Puede existir una notificación selectiva y/o un informe de análisis selectivo. Para su 

control existen muchas pruebas de información selectivas, las cuales deben demostrar 

una congruencia entre las mediciones de los resultados a través de un plan de análisis 

estadístico. 

Cada dominio es obligatorio y no se pueden agregar dominios adicionales.  

5. RESULTADOS 
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I. Búsqueda sistemática de la literatura tipo cualitativa.  

Para todas las bases de datos se realizó una secuencia de combinaciones de búsqueda 

para cada componente de la pregunta de investigación. Se utilizaron palabras clave 

según MeSH y operadores booleanos AND, OR, NOT (Tabla 3). La búsqueda completa 

entregó un total de 269 artículos para la base de dato MEDLINE vía PUBMED; 49 

artículos para Cochrane Oral Health Group's Trials Register (CENTRAL); 339 artículos 

para Web of Science; 152 artículos para Scopus; 0 artículos para OpenGrey; 1.238 

artículos para Google Scholar; 2 artículos para la Biblioteca virtual Universidad de Chile; 

8 artículos para Dialnet. 

Tabla 3. Estrategia de búsqueda por componente para las bases de datos: MEDLINE vía 

PUBMED, Cochrane Oral Health Group's Trials Register (CENTRAL), Web of Science, 

Scopus, OpenGrey, Google Scholar, Biblioteca virtual Universidad de Chile, Dialnet. 

 

Finalmente, con un total de 2.057 artículos, se realizó la exportación de las citas al gestor 

de referencias Mendeley®, para facilitar la sistematización en el análisis de selección. 

En una primera instancia, se eliminaron un total de 675 artículos duplicados. Luego, con 

un total de 1.382 artículos, se realizó un análisis de selección en base a Título/Abstract, 



y se eliminaron 1.318 artículos, llegando a un total de 64 artículos. Posteriormente, el 

análisis de selección continuó con la lectura completa del texto y se eliminaron 56 

artículos, ya que no cumplían requisitos de selección, según los criterios de inclusión y 

exclusión. Finalmente, se seleccionó un total de 8 artículos definitivos.  

 

Ilustración 1. Diagrama de flujo de la selección de artículos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

II. Artículos seleccionados  

Se obtuvo un total de 8 artículos seleccionados correspondientes a ensayos clínicos no 

aleatorizados, según los criterios de selección para el resultado primario de la pregunta 

de investigación: Fueki K, 2011; Hildebrandt GH, 1995; Kosaka T. y cols., 2016; Montero 

J. y cols., 2009; Omo JO, 2017; Ueno M. y cols., 2010; Wallace S y cols., 2018; Shoi K y 

cols., 2014 (Ver tabla 4). Además, se consideraron 4 de los 8 artículos seleccionados 

para el análisis del resultado secundario: Hildebrandt GH, 1995; Kosaka T. y cols., 2016; 

Wallace S y cols., 2018; Shoi K y cols., 2014 (Ver tabla 5).
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 Tabla 4. Análisis de artículos seleccionados Ensayos clínicos no aleatorizados, según resultado primario.  

ADA: arco dental acortado, ADC: arco dental completo, ADI: arco dental incompleto, PPR: prótesis parcial removible, 

PPRI: Prótesis parcial removible sobre implantes, RM: rendimiento masticatorio, EM: eficiencia masticatoria, HM: Habilidad 

masticatoria, UOFs: Unidades oclusales funcionales, N.R.: No reportado,  N/N: contacto oclusal entre dientes naturales, 



P/P: contacto oclusal entre dientes protésicos, 0/0: Dientes ausentes sin reemplazo, MFU: unidad funcional molar, PFU: 

unidad funcional premolar, UF: unidad funcional. 

Tabla 5. Análisis de artículos seleccionados Ensayos clínicos no aleatorizados, según resultado secundario.  
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ADA: arco dental acortado, ADC: arco dental completo, PPR: prótesis parcial removible, UOFs: Unidades oclusales 

funcionales, N.R.: No reportado, N/N: contacto oclusal entre dientes naturales, 0/0: Dientes ausentes sin reemplazo 
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El número total de participantes incluidos en todos los artículos fue de 5.574, con un 

mínimo de 11 participantes (Shoi K y cols., 2014) y un máximo de 2.164 participantes 

(Ueno M. y cols., 2010). Según la edad, 4 artículos consideraron exclusivamente a 

pacientes mayores de 65 años (Hildebrandt GH, 1995; Kosaka T. y cols., 2016; Wallace 

S y cols., 2018; Shoi K y cols., 2014) y los otros 4 artículos consideraron el rango de 65 

años como subgrupo de estudio (Fueki K, 2011; Montero J. y cols., 2009; Omo JO, 2017; 

Ueno M. y cols., 2010). 

Para el grupo de intervención los 8 artículos consideraron personas mayores 

desdentados parciales de extremo libre con la estrategia de tratamiento ADA, aunque 3 

de ellos consideraron subgrupos de ADA según la cantidad de OUFs posteriores 

ausentes (Fueki K, 2011; Kosaka T. y cols., 2016; Montero J. y cols., 2009). Para el grupo 

de comparación, 7 de los artículos consideraron personas mayores desdentados 

parciales de extremo libre con la estrategia de tratamiento ADC según el número de 

UOFs presentes o ausentes (Fueki K, 2011; Hildebrandt GH, 1995; Montero J. y cols., 

2009; Omo JO, 2017; Ueno M. y cols., 2010; Wallace S y cols., 2018; Shoi K y cols., 

2014) y 1 artículo utilizó esta clasificación según el índice de Eichner ( Kosaka T. y cols., 

2016. El tiempo de seguimiento varían entre sólo una medición realizada (Hildebrandt 

GH, 1995; Montero J. y cols., 2009) y hasta 5 años (Kosaka T. y cols., 2016). 

Como resultado primario, se encontraron diferencias al evaluar la función masticatoria 

entre las decisiones de tratamiento con arco dental completo (ADC) y arco dental 

acortado (ADA) en personas mayores desdentados parciales con extremo libre. El grupo 

con ADA presenta un menor rendimiento y habilidad masticatoria al compararlo con el 

grupo ADC. 

De los artículos seleccionados, 4 de ellos consideró exclusivamente la evaluación 

subjetiva de la función masticatoria. Se utilizaron cuestionarios estandarizados sobre 

quejas en la masticación (Fueki K, 2011; Hildebrandt GH, 1995), cuestionarios sobre 

satisfacción, capacidad funcional y quejas percibidas (Montero J. y cols., 2009) y 

cuestionario sobre la capacidad de masticar 15 tipos de alimentos (Ueno M. y cols., 

2010). El aumento de número de UOFs ausentes y arco asimétrico se identificaron como 

predictores significativos de quejas en habilidad masticatoria, lo cual influye en el tipo de 



estrategia de tratamiento considerando al primer molar como factor clave y se ve alterada 

con un arco asimétrico, siendo el lado con menos UOFs el que genera las molestias al 

masticar (Fueki K, 2011).  Los problemas en la masticación, al sonreír y al hablar en el 

grupo ADA fueron significativamente más duraderos, más frecuentes y más graves que 

en el grupo ADC (Montero J. y cols., 2009), considerando que el grupo con ADA presenta 

una menor habilidad masticatoria (Shoi K y cols., 2014) y sujetos con menor cantidad de 

UOFs presentan dificultades para masticar alimentos fibrosos, sólidos secos o crujientes 

(Hildebrandt GH, 1995). También se describe que los sujetos pueden masticar un mayor 

número de alimentos al aumentar el número de dientes naturales (Wallace S y cols., 

2018). 

Por otra parte,  3 artículos consideran sólo la función masticatoria con valoración objetiva 

mediante test masticatorios con un tamiz fraccional (Omo JO, 2017), también evaluaron 

la capacidad de mezcla con un chicle bicolor (Kosaka T. y cols., 2016; Wallace S y cols., 

2018), finalmente sólo 1 artículo consideró evaluaciones con valoración subjetiva, 

utilizando una escala análoga visual y con valoración objetiva, mediante un test 

masticatorio con tamiz fraccional y chicle bicolor (Shoi K y cols., 2014). El rendimiento 

masticatorio, fue asociado significativamente con el número de dientes funcionales, 

fuerza de mordida máxima y estado periodontal en sujetos con UOFs disminuidos 

(Hildebrandt GH, 1995). Además, pacientes desdentados con extremo libre unilateral 

presentan mejor rendimiento masticatorio en la fase previa y posterior al tratamiento 

rehabilitador en comparación con paciente desdentados con extremo libre bilateral (Omo 

JO, 2017). Incluso, el rendimiento masticatorio aumentó significativamente en ambos 

grupos ADA y ADC posterior a recibir tratamiento rehabilitador, con diferencias 

significativas para ambos grupos pero no entre ellos. (Wallace S y cols., 2018). 

Finalmente, se observó una menor capacidad de trituración y de mezcla en el grupo con 

ADA en comparación con el grupo ADC (Shoi K y cols., 2014). 

Como resultado secundario, 4 de los 8 artículos seleccionados consideraron otras 

funciones orales, tales como la deglución mediante un encuesta donde los sujetos 

presentaban quejas en la deglución al tener menos UOFs en el sector molar (Hildebrandt 

GH, 1995), la tasa de flujo salival se estimuló mediante un chicle de parafina y se vio 
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disminuida en personas mayores, aunque no fue asociada con el rendimiento 

masticatorio (Kosaka T. y cols., 2016). El estado nutricional mediante una mini evaluación 

nutricional (MNA) y muestras hematológicas para marcadores bioquímicos no obtuvieron 

correlaciones significativas con el rendimiento masticatorio (Wallace S y cols., 2018) y 

finalmente, la evaluación de la actividad cerebral  se realizó durante la masticación y 

simulación de masticación. Al comparar las tareas de masticar y simulacro con ADC, se 

activaron: Lóbulo frontal medial bilateral, lóbulo precentral izquierdo, putamen izquierdo, 

ínsula izquierda, lóbulo precentral derecho y cerebelo bilateral. Al comparar las tareas de 

masticar y simulacro en ADA, se activaron: Lóbulo precentral derecho, putamen derecho, 

ínsula derecha, lóbulo precentral izquierdo y cerebelo derecho (Shoi K y cols., 2014). 

III. Evaluación de calidad y riesgo de sesgos de los artículos seleccionados. 

Se realizó el análisis de calidad y riesgo de sesgo ROBINS-I para cada artículo 

seleccionado (Tabla 15). Entre los dominios evaluados, el sesgo por factores de 

confusión fue moderado para todos los artículos, ya que los factores pronósticos eran 

conocidos, medidos y controlados con análisis estadístico (Fueki K, 2011; Hildebrandt 

GH, 1995; Kosaka T. y cols., 2016; Montero J. y cols., 2009; Omo JO, 2017; Ueno M. y 

cols., 2010; Wallace S y cols., 2018; Shoi K y cols., 2014). Para el sesgo en la selección 

de participantes, solo 1 artículo tuvo un riesgo de sesgo grave ya que la selección estaba 

relacionado con la intervención sin control estadístico (Shoi K y cols., 2014), a diferencia 

de otro artículo que tuvo riesgo de sesgo moderado porque presentaba control 

estadístico (Fueki K, 2011), los demás 6 artículos tuvieron bajo riesgo ya que incluían a 

todos los participantes seleccionados (Hildebrandt GH, 1995; Kosaka T. y cols., 2016; 

Montero J. y cols., 2009; Omo JO, 2017; Ueno M. y cols., 2010; Wallace S y cols., 2018). 

Según el sesgo de clasificación de intervenciones, 3 artículos presentaron un riesgo de 

sesgo moderado, porque a pesar de que las intervenciones se clasifican y se definen 

desde un inicio, pueden estar influenciadas por conocimientos previos de los resultados 

(Hildebrandt GH, 1995; Kosaka T. y cols., 2016; Montero J. y cols., 2009). No se presenta 

sesgo en la desviación de tratamiento para ningún artículo seleccionado ya que las co-

intervenciones se encuentran equilibradas y existía una fidelidad de implementación y 

adherencia al tratamiento  (Fueki K, 2011; Hildebrandt GH, 1995; Kosaka T. y cols., 2016; 



Montero J. y cols., 2009; Omo JO, 2017; Ueno M. y cols., 2010; Wallace S y cols., 2018; 

Shoi K y cols., 2014). Para el sesgo por datos incompletos, solo un artículo presenta un 

riesgo grave, porque los detalles del método de muestreo, el procedimiento del examen 

y los índices utilizados se describieron en un artículo anterior diferente (Ueno M. y cols., 

2010). Ningún artículo tuvo sesgo en la medición de resultados, ya que a pesar de que 

no es posible el cegamiento de los evaluadores de resultados se determinó un protocolo 

de recolección de datos estandarizado (Fueki K, 2011; Hildebrandt GH, 1995; Kosaka T. 

y cols., 2016; Montero J. y cols., 2009; Omo JO, 2017; Ueno M. y cols., 2010; Wallace S 

y cols., 2018; Shoi K y cols., 2014). Finalmente, para el sesgo sobre el reporte de 

resultados un artículo presento un riesgo grave porque los resultados se publicaron en 

artículos diferentes, dos artículos tuvieron un riesgo moderado porque las mediciones y 

análisis de resultados son coherentes con un protocolo definido previamente (Hildebrandt 

GH, 1995; Montero J. y cols., 2009). 

En general, 3 artículos seleccionados tuvieron un riesgo de sesgo grave y los 5 restantes 

presentaron un riesgo de sesgo moderado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 15. 

A) Análisis de calidad y riesgo de sesgos de artículos seleccionados. B) Evaluación 

por cada dominio mostrado en porcentaje. 
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6. DISCUSIÓN 

Una revisión sistemática de los efectos de una intervención permite determinar sus 

efectos causales en uno o más resultados. Los 3 primeros dominios de ROBINS-I son 

diferentes de las evaluaciones de riesgo de sesgo en ensayos clínicos aleatorios, porque 

la aleatorización exitosa de un número suficiente de individuos permite que los grupos 



de intervención y de comparación tienen distribuciones similares de factores pronósticos 

conocidos y desconocidos. En el caso de ensayos clínicos no aleatorizados esto no 

ocurre, ya que existen intervenciones clínicas visibles que no permiten el cegamiento de 

participantes, profesionales sanitarios y/o evaluadores de resultados, además la 

selección de un grupo de pacientes seleccionados requiere de una consideración 

detallada de criterios de inclusión y exclusión junto con una descripción previa de las 

intervenciones y comparación. Por lo tanto, la evaluación del riesgo de sesgo derivado 

de los factores de confusión es un componente importante de la evaluación de ROBINS-

I (Higgins JPT y cols., 2021). Para todos los estudios incluidos, todos los factores de 

confusión importantes eran conocidos, medidos y controlados con análisis estadístico, 

generando un riesgo de sesgo moderado base para todos los artículos.  

Se encontraron diferencias al evaluar la función masticatoria entre las estrategias de 

tratamiento con ADA y ADC en personas mayores desdentados parciales con extremo 

libre. Dentro de los artículos incluidos existen algunos que evalúan la función masticatoria 

con valoración subjetiva y otros con valoración objetiva. 

A) Evaluación de la función masticatoria con valoración subjetiva.  

Al evaluar la función masticatoria con valoración subjetiva, 2 de los 4 artículos 

seleccionados presentaban un riesgo de sesgo moderado para selección de 

participantes y clasificación de intervención, lo cual nos indica cierta relación con las 

intervenciones de ADA y ADC, pero se encuentran estadísticamente controladas. Se 

utilizaron cuestionarios estandarizados, se identificó el aumento del número de UOFs 

ausentes y presencia del arco asimétrico como predictores significativos de quejas en 

habilidad masticatoria (Fueki K, 2011). El estudio de Elías AC (1998), sugiere que la 

habilidad masticatoria está estrechamente correlacionada con el número de dientes y las 

UOFs y se considera suficiente con más de 21 dientes, particularmente si están bien 

distribuidos; y se deteriora de manera significativa cuando faltan más de 7 dientes (Naka 

O. y cols., 2012).  

Al aumentar el número de dientes naturales, los sujetos pueden masticar más tipos de 

alimentos; donde el 70,6% de los sujetos con más de 20 dientes naturales podía masticar 

sin problema, a diferencia del 19,2% del grupo con menos de 20 dientes  que presentaba 
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molestias al masticar (Ueno M. y cols., 2010). En el artículo de Montero J. y cols. (2009), 

se describe que los sujetos con dificultad para masticar tenían significativamente menor 

cantidad de UOFs, donde el grupo con ADA tenía una probabilidad mayor de limitaciones 

funcionales, de larga duración (más de 3 meses), alta frecuencia y gravedad. Además, 

según el estudio de Murai S y cols. (2015) la tasa de uso de PPR aumentó a medida que 

aumenta el número de dientes posteriores ausentes  perdidos y se observó que a más 

de la mitad de los participantes que presentaban ADC con PPR les faltaba un primer 

molar. 

De los artículos incluidos, dos presentan riesgo de sesgo grave, para el reporte de 

resultados (Fueki K, 2011) porque solo nos indica los resultados obtenidos con respecto 

a la habilidad masticatoria y también para datos incompletos (Montero J. y cols. 2009), 

aunque existió un ajuste a los requisitos del modelo logístico. Se debe tener en cuenta 

que las personas mayores de 65 años tienen diferentes requisitos según el contexto 

sociocultural en comparación con los pacientes más jóvenes, quienes sí pueden aceptar 

una reducción de la dentición natural. Para mantener una correcta función masticatoria, 

se sugiere entre 3 a 5 UOFs, sin embargo, hay pacientes que no se sienten satisfechos 

y necesitan alargar el arco dental con estrategias rehabilitadoras. Por esto, se debe evitar 

la estrategia terapéutica con ADA en pacientes mayores cuando existe una 

concentración de fuerza en la zona anterior, y preferir la estrategia terapéutica con ADC 

para mayor estabilidad oclusal (Allen P, 2008).  

B) Evaluación de la función masticatoria con valoración objetiva 

Sólo 3 artículos consideraron exclusivamente la función masticatoria con valoración 

objetiva y 1 de ellos consideró ambos tipos de valoración. Entre ellos, sólo 1 tuvo riesgo 

de sesgo moderado en clasificación de intervenciones ya que se consideraron algunos 

aspectos para asignar la intervención luego de conocer los resultados, pero tenían un 

control estadístico adecuado. Además, sólo 1 artículo obtuvo riesgo de sesgo grave en 

selección de participantes porque existe un desequilibrio de la distribución entre el 

género de los sujetos seleccionados. Se evalúo el rendimiento masticatorio mediante test 

masticatorios que evalúan la capacidad de trituración con tamiz fraccional y la capacidad 

de mezcla utilizando chicle bicolor. En el estudio de Oncescu AM. y cols. (2019), se indica 



que la duración y frecuencia de la masticación, junto con el número y duración de los 

ciclos masticatorios, se consideran como parámetros e indicadores objetivos del 

rendimiento y eficiencia masticatoria.  

El rendimiento masticatorio, fue asociado significativamente con el número de dientes 

funcionales, fuerza de mordida máxima y estado periodontal en sujetos con UOFs 

disminuidos (Hildebrandt GH, 1995) y se observó una menor capacidad de trituración y 

de mezcla en el grupo con ADA en comparación con el grupo ADC (Shoi K y cols., 2014). 

Esto nos muestra que el grupo con ADA presenta un menor rendimiento y/o eficiencia 

masticatoria al compararlo con el grupo ADC. Gotfredsen K. y cols., (2007) considera 

que el número de dientes funcionales es un importante determinante para la eficiencia 

masticatoria, esta disminuye con menos de 20 dientes, para garantizar una estabilidad 

oclusal se necesitan de 3 a 5 UOFs y se indica que la pérdida de molares reduce el 

rendimiento masticatorio (Elias AC, 1998). El rendimiento masticatorio está relacionado 

con el número de pares oclusales posteriores (Asis C. y cols., 2017) y está altamente 

correlacionado con variables oclusales como Índice de Eichner, número de dientes 

sanos, dientes naturales y fijos presentes (Palomares M. 2017). 

Además, se ha descrito que al comparar el rendimiento masticatorio pre y post 

rehabilitación con prótesis parcial removible se encontró un aumento 13,29 % en 

pacientes con prótesis (Días EN, 2017). Esto se relaciona con el artículo seleccionado 

de Omo JO. (2017), donde pacientes desdentados con extremo libre unilateral presentan 

mejor rendimiento masticatorio en la fase previa y posterior al tratamiento rehabilitador 

en comparación con paciente desdentados con extremo libre bilateral. Incluso, el 

rendimiento masticatorio aumentó significativamente en ambos grupos ADA y ADC 

posterior a recibir tratamiento rehabilitador, con diferencias significativas para ambos 

grupos pero no entre ellos. (Wallace S y cols., 2018). Aunque según Aras K y cols. (2009) 

no hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de ADA y ADC, por 

lo que consideró que la estrategia terapéutica con ADA puede ser una alternativa a las 

PPR de extensión distal con respecto al rendimiento masticatorio, pero sólo en los 

sujetos con molares ausentes bilateralmente en el arco mandibular, a pesar de las 
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notables reducciones de la fuerza máxima oclusal y del área de contacto (Aras K y cols., 

2009).  

        C) Relación entre las decisiones de tratamiento con otras funciones orales. 

También se evaluaron la relación entre las decisiones de tratamiento con otras funciones 

orales. 2 de los artículos seleccionados presentan un riesgo de sesgo moderado para la 

clasificación de intervenciones, pero presentan un control estadístico adecuado.  

Según el estudio incluido de Hildebrandt GH (1995), se indica que los sujetos presentan 

molestias al deglutir cuando tienen menos UOFs, con una menor cantidad de contactos 

oclusales entre dientes naturales en el sector molar. Esto es relevante para nuestra 

población de estudio, ya que se considera que la disfagia es muy frecuente en el 22% de 

las personas mayores de 50 años, en el 13% de los pacientes hospitalizados y en el 80% 

de personas mayores institucionalizadas, además los pacientes con mayor riesgo de 

presentar disfagia son las personas mayores, enfermos con patologías neurológicas y 

con enfermedades orofaríngeas (García-Peris P y cols. 2011). 

El estudio de Budtz-Jørgensen E. y cols. (2000) indica que la xerostomía tiene un efecto 

negativo sobre la función masticatoria y nutrición, aunque en nuestro estudio se indica 

que la edad o la hiposalivación no fue asociada con el rendimiento masticatorio, 

independiente de la cantidad de UOFs perdidos (Kosaka T y cols. 2017). 

Con respecto a la nutrición, no se obtuvieron correlaciones significativas entre los 

marcadores bioquímicos nutricionales y el rendimiento masticatorio. Aunque se ha 

indicado que sujetos sin UOFs posteriores tienen un porcentaje más alto de tener bajo 

peso, aunque no hubo diferencias significativas entre el número de dientes y las 

clasificaciones del IMC (Adiarman M y cols., 2012). Sujetos con prótesis dental mal 

ajustada y con menos de 18 dientes, tienen una calidad de dieta deficiente, con menor 

variedad de alimentos, frutas y verduras (Kossioni AE, 2018). Esto sugiere que la 

asesoría nutricional junto con el tratamiento rehabilitador protésico con ADC, puede 

mejorar el estado nutricional en personas mayores, sobretodo en pacientes con alto 

riesgo de malnutrición, sujetos frágiles y dependientes (Kossioni AE, 2018). 



En relación con la actividad cerebral, cuando se evaluaron tareas de masticación en el 

grupo con ADC se activó el lóbulo frontal medial bilateral, lóbulo precentral izquierdo, 

putamen izquierdo, ínsula, lóbulo precentral derecho y cerebelo bilateral. En cambio, en 

el grupo ADA se activó el lóbulo precentral derecho, putamen derecho, ínsula derecha, 

lóbulo precentral izquierdo y cerebelo derecho. Cabe mencionar que para este estudio 

existe un riesgo de sesgo grave en la selección de participantes porque hay un 

desequilibrio de distribución según género para la pequeña muestra de estudio. El lóbulo 

frontal medial tiene fuertes conexiones con la corteza sensorial, con el generador central 

de patrones y con las regiones motoras, las cuales desempeñan el control motor y 

coordinación de los movimientos mandibulares. Esto sugiere que la ausencia de los 

molares protésicos influyen en la actividad cerebral durante la masticación, ya que se 

observó una mayor capacidad de trituración y mezcla de alimentos en el grupo con ADC 

que con el ADA, lo que indica que existe un proceso de masticación exitoso con los 

molares protésicos. (Shoi K y cols., 2014).  En el artículo de Bermúdez M (2016) se 

estudió la relación entre el hipocampo (centro de aprendizaje y memoria) y la pérdida de 

dientes. Se indica que existen varios cambios morfológicos relacionados con el 

envejecimiento, pero la deficiencia en la función masticatoria podría acelerar este 

proceso. Se postulan varios mecanismos: Una alteración de la función masticatoria 

disminuye la entrada de información al SNC, provocando una degeneración de las 

células dianas, a diferencia de cuando sí se reciben estos estímulos, ya que promueven 

el brote axonal, la sinaptogénesis y mejora la neurogénesis en el hipocampo. Otro 

mecanismo es que la pérdida de dientes causa una disminución de las neuronas 

sensoriales primarias que inervan los dientes y la degeneración trans ganglionar de las 

neuronas secundarias produciendo cambios degenerativos en los cuerpos celulares en 

el ganglio del trigémino (Bermudez M 2016). Además, se ha encontrado que al alterarse 

la oclusión por una pérdida de dientes parcial o total se ha reportado una disminución en 

el transporte de oxígeno a la corteza prefrontal, relacionada con los procesos de 

aprendizaje y memoria, y también se ha asociado al empeoramiento de la demencia 

(Bermudez M 2016). Por lo tanto, se considera que cuando los sujetos usan prótesis 

dentales con ADC, se mejora la masticación y esto tiene efectos fisiológicos que permiten 

retener la función cognitiva del lóbulo prefrontal gracias a la presencia de marcadores 
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neurobiológicos que estimulan la actividad cognitiva de los pacientes (Kamiya K y cols., 

2016).  

II. Limitaciones del estudio y sugerencias. 

Para futuros estudios, se sugiere incorporar en la estrategia de búsqueda, otras bases 

de datos como EMBASE y una revisión manual de revistas de especialidad y congresos. 

Finalmente, la principal limitación de este estudio fue la gran variedad de pruebas para 

evaluar la función masticatoria. Para las evaluaciones con valoración objetiva, se 

utilizaron 2 tipos de test masticatorios con diferentes alimentos de prueba. Se han 

desarrollado varios métodos con diferentes sistemas de procesamiento, pero no existe 

un método unificado para medir el rendimiento masticatorio, y tampoco es posible 

comparar los resultados de un test masticatorio con otro, pues no existen estudios que 

establezcan equivalencias entre ellos. La clave es poder conseguir utilizar un método 

simple para el odontólogo y no engorroso para el paciente, así se podría realizar un 

análisis sistemático del rendimiento masticatorio, siendo una información útil al momento 

de evaluar posibles decisiones de tratamientos dentales (Schott y cols., 2010). 

Otras de las limitaciones es que los resultados con pruebas subjetivas tienden a ser más 

optimistas, donde incluso, individuos con mal rendimiento masticatorio pueden clasificar 

con buena habilidad masticatoria (Elias AC. Y cols., 1998) porque el mal rendimiento 

masticatorio se compensa con una ingesta de alimentos más pastosos y fáciles de 

masticar (Valencia K. y cols., 2015). Es por esto que la evaluación de la función 

masticatoria debe considerar la valoración objetiva y también subjetiva,donde se evalúa 

parámetros fisiológicos objetivos y se complementa con la evaluación de la estética, 

satisfacción del paciente y mediciones de la calidad de vida en salud oral  OHRQoL 

(Gotfredsen K. y cols., 2007).  

Se sugiere complementar con un resumen de hallazgos (SoF) mediante el sistema 

GRADE (Aguayo-Albasini JL y cols. 2014) para evaluar la calidad de la evidencia y 

clasificar las recomendaciones de práctica clínica, lo que permitirá realizar una futura 

toma de decisiones basadas en la evidencia científica en el examen dental preventivo 

del adulto mayor (EDePAM).  



 

CONCLUSIÓN 

Se encontraron diferencias al evaluar la función masticatoria entre las estrategias de 

tratamiento con arco dental completo y arco dental acortado en personas mayores 

desdentados parciales, pero tiene una calidad de evidencia cuestionable. Se considera 

que el grupo ADA presenta un menor rendimiento masticatorio porque presenta menor 

capacidad de mezcla y de trituración de los alimentos, además de menor habilidad 

masticatoria, por lo que en personas mayores se deben tomar decisiones sobre el plan 

de tratamiento ideal, el cual se debe centrar en la preservación de las zonas posteriores 

con una estrategia de tratamiento con ADC, para poder estabilizar la función 

masticatoria, junto con las demás funciones fisiológicas involucradas con la cavidad oral, 

como la deglución, tasa de flujo salival, estado nutricional y actividad cerebral. Son 

necesarios más estudios para poder definir esta diferencia basada en la evidencia, con 

un diseño metodológico correcto que disminuya la presencia de sesgos y con métodos 

de evaluación de función masticatoria fáciles y comparables entre sí. Se sugiere 

complementar con el análisis cuantitativo, para poder emitir futuras conclusiones clínicas.  
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9. ANEXOS  

Tabla 16. Artículos eliminados, posterior al análisis de texto completo. 

ADA: arco dental acortado, ADC: arco dental completo. 
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