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SEMÁFORO DE MANTENCIÓN PROTÉSIS REMOVIBLE 

 
Indicador de frecuencia de control protésico para prótesis parcial removible metálica 

según riesgo. 
 
 
 
La prótesis parcial removible continúa siendo una opción de tratamiento comúnmente 
utilizada en pacientes desdentados parciales.(Tada et al, 2013) En población chilena, en la franja 
etaria de 45 a 64 años, 45,2% presenta una “dentición no funcional”, es decir, menos de 20 
dientes en la cavidad oral.(MINSAL, 2018) En el grupo de edades comprendidas entre 65 a 74 años 
se alcanza un promedio de 15,8 dientes perdidos.(MINSAL, 2018) 
 
La instalación o incorporación en boca de una prótesis dental, generará condiciones que 
resultan en detrimento de la conservación de una buena salud de los tejidos y órganos bucales. 
Las consecuencias de este potencial efecto pernicioso, variarán según las especificidades “bio 
psico sociales” que presente cada paciente. 
 
El indicador de frecuencia de control protésico para prótesis parcial removible metálica 
según riesgo – semáforo de mantención prótesis removible (SMPR), es un índice diseñado 
para ser utilizado al momento del alta integral de los pacientes rehabilitados mediante prótesis 
parciales removibles metálicas (tras su confección, como en los sucesivos controles).  
 
Consiste en asignar a 7 parámetros, un guarismo que da cuenta de características clínicas y 
psicosociales presentes, o ausentes, en el paciente. El puntaje final así consolidado, establece 
un intervalo numérico que asociamos a una categoría de riesgo bajo, moderado o alto.(Petersson 

et al, 2017; Lu et al, 2019) Cada particular categoría de riesgo determinará una frecuencia de control 
protésico, graficada por colores, del mismo modo que la señalética de un semáforo. 
 
Ha sido generado como consecuencia de la imperiosa necesidad de contar con un elemento 
que permita establecer la frecuencia de controles del aparato protésico y estructuras anexas, 
en relación a factores objetivos. Se pretende  aplicarlo inicialmente en ámbito docente 
asistencial, con la intencionalidad futura de que su uso pueda ser extendido  universalmente. 
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             SEMÁFORO DE MANTENCIÓN PRÓTESIS REMOVIBLE (SMPR) 
 

Instrucciones para el uso: 
- Utilizar al momento del alta integral del paciente. 
- Ante la duda en la ponderación de algún parámetro colocar el de mayor valor. 
- El SMPR aplica a cada prótesis parcial removible que presente el paciente. 
- En el caso de un paciente portador de dos prótesis parciales removibles guiarse por el 

resultado mayor para determinar la frecuencia de control. 
- En el Parámetro Nº.3 Condiciones sistémicas, si el paciente no presenta alguna de las 3 

condiciones mencionadas, el puntaje en ese específico ítem es=0 
- Si al momento del control algún parámetro del SMPR ha cambiado se deberá intervenir y al 

momento del alta integral realizar nuevamente el SMPR y/o redefinir periodicidad.  
- Al obtener un puntaje de intervalo con valor 9 o 17(*),  en las categorías de bajo y moderado 

riesgo respectivamente, se puede aplicar el concepto “criterio o juicio clínico” para subir a 
una taxonomía inmediatamente superior.(Kienle y Kiene, 2011; Clarkson et al, 2020) 

- La acepción de riesgo utilizada en este SMPR se refiere a la probabilidad de que una lesión 
de caries, enfermedad periodontal o alteración biomecánica aparezca.(Machiulskiene et al, 2020) 

 
 
 
 
 
Parámetro Nº. 1: Número de dientes pilares con complejos retentivos. 
 
 
Los dientes pilares de prótesis parciales removibles presentan mayor riesgo de desarrollar 
enfermedad periodontal, caries, fractura radicular, entre otros.(Tada et al, 2013) Mientras mayor 
sea la cantidad de dientes con complejos retentivos, mayor será el riesgo. El hecho de ser un 
diente pilar de prótesis parcial removible es un importante factor de riesgo de pérdida 
dentaria, probablemente debido a la tensión mecánica continua y repetitiva a la que se 
encuentran sometidos,(Tada et al, 2013) sumado al riesgo de retención de biofilm dental o placa 
bacteriana dental (concepto clínico).(Machiulskiene et al, 2020)  
 
 
Número de dientes pilares con complejos 
retentivos 

Ponderación 

1 - 2  1  
3 – 4 2  
+ 4 3 
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Parámetro Nº. 2: Vía de transmisión de cargas al soporte óseo. 
 
Las prótesis parciales removibles de extensión distal pueden presentar fracasos relacionadas 
con estabilidad, retención, estética y eficiencia masticatoria.(Elsyad y Mostafa, 2017) Además existe 
un gran porcentaje asociado a la aparición de caries dental, enfermedad periodontal, fractura 
de las prótesis e insatisfacción del paciente.(Elsyad y Mostafa, 2017) En una prótesis de vía de carga 
dentaria o clase III de Kennedy se puede presumir que la reabsorción ósea del vano será 
menor en comparación a una clase I y II de Kennedy.  
 
Vía de transmisión de cargas al soporte 
óseo 

Ponderación  

Clase III de Kennedy 1 
Clase II de Kennedy 2 
Clase I y IV de Kennedy 3 

 
 
Parámetro Nº. 3: Condiciones sistémicas con implicancias directas en salud bucal. 
 
En Chile la diabetes mellitus representa una situación crítica de salud pública. Su alta 
prevalencia se ve reflejada en la población debido a un incremento evidente en cuanto a 
sobrepeso y sedentarismo; ambas condiciones constituyen factores de muy alto riesgo para 
la aparición y desarrollo de la enfermedad.(MINSAL, 2018) La relación bidireccional entre la 
enfermedad periodontal y la diabetes tipo II es actualmente un hecho comprobado 
científicamente.(Mauri-Obradors et al, 2017; D´Aiuto et al, 2017) Los pacientes con mal control glicémico 
presentan mayor frecuencia y severidad de la patología periodontal.(Mauri-Obradors et al, 2017; D´Aiuto 

et al, 2017) Se observó que en pacientes diabéticos hubo un aumento en índices como el 
CAMBRA (Almusawi et al, 2018) y COPD (Majbauddin, 2019; Coelho et al, 2020) aumentando el riesgo 
cariogénico. 
Otro factor importante es el consumo de tabaco. La OMS estima que el número actual de 
fumadores en el mundo rodea la cifra de más de mil millones, y se espera casi la duplicación 
de dicha cifra para el año 2029.(Nociti et al, 2015) Del 8 al 10% de los fumadores pertenecen a 
América Latina.(Nociti et al, 2015) Chile es el país con mayor prevalencia de consumo de tabaco 
dentro del continente con un 38,7%.(OPS/OMS, 2018) Diversos estudios científicos han 
demostrado que el tabaquismo representa un factor de riesgo para el desarrollo de 
enfermedades periodontales; y la severidad del padecimiento aumenta con la frecuencia de 
consumo.(Nociti et al, 2015, Buduneli y Scott, 2018)  El tabaco también representa un factor de riesgo para 
la enfermedad de caries, existe evidencia de un aumento del COPD en pacientes 
fumadores.(Jiang et al, 2019)  
Dentro del parámetro de condición sistémica también se consideró la xerostomía como 
consecuencia (síntoma) de hiposialia. La disminución del flujo salival afecta la salud 
sistémica, oral y calidad de vida de los pacientes. (Ocampo, 2019) Al verse disminuido el volumen 
salival se altera la micro flora bucal, favoreciendo a las bacterias cariogénicas.(Deng et al, 2015; 

Gupta et al, 2015) Al presentar hiposialia también se produce una pérdida o disminución de la 
capacidad buffer de la saliva, lo cual aumenta el riesgo de padecer caries o enfermedad 
periodontal.(Sroussi et al, 2017) 
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Condición sistémica Ponderación 
Diabetes Mellitus II 1 
Tabaco (fumador > 10 unidades / día) 1 
Xerostomía 1 

 
 
Parámetro Nº. 4: Nivel de dependencia. 
 
En los últimos 30 años Chile ha experimentado un proceso de envejecimiento demográfico 
acelerado sin precedentes históricos; se espera que para el año 2025 tenga el índice de 
envejecimiento más alto de la región, llegando a tener una proporción de personas mayores 
cercanas al 28% en el año 2050.(León y Giacaman, 2016) El 24,1% de los adultos mayores en Chile 
presentan algún grado de dependencia.(Aguirre et al, 2013) El índice de COPD de los adultos 
mayores dependientes es más elevado que los registrados para los autovalentes de Santiago 
en el año 2009.(Aguirre et al, 2013) La cantidad de dientes con caries no tratadas en adultos mayores 
dependientes severos es mayor que la observada en los dependientes leves y 
moderados.(Aguirre et al, 2013) Los resultados sugieren que a medida que aumenta el nivel de 
dependencia disminuye la salud oral de los adultos mayores, debido al deterioro de destrezas 
manuales y dificultad para el acceso a la atención odontológica. Actualmente existe evidencia 
científica que avala el hecho que el uso de prótesis dentales no sólo participa en la mantención 
de las capacidades cognitivas de los pacientes parcialmente desdentados sino que además 
previene futuros deterioros que atañen a este ámbito.(Narita et al, 2020) 

  
 
Nivel de dependencia Ponderación 
Autovalentes para las actividades básicas de 
la vida diaria 

1 

Disminución de las destrezas manuales 2 
Dependiente física o mental 3 

 
Parámetro Nº. 5: Años de estudios. 
 
El 31,4% de los pacientes con menos de 8 años de estudios poseen una autopercepción buena 
de su salud oral, el 60,2% presentan caries cavitadas en ambos maxilares y el 74,1% dentición 
no funcional.(MINSAL, 2018) Un menor nivel de escolaridad podría derivar en una mayor 
incidencia de caries;(Costa et al, 2012) la profesión está asociada a menor gravedad de la 
enfermedad.(Costa et al, 2012) Un bajo nivel socioeconómico aumenta el riesgo(Stelle et al, 2014) y 
severidad en adultos,(Costa et al, 2018) también presentan menor acceso a atención dental.(Stelle et al, 

2014) 
La magnitud del edentulismo resulta mayor en individuos con niveles socioeconómicos bajos 
durante la infancia, independientemente de su situación actual.(Andrade et al, 2018) Los grupos 
socioeconómicos más bajos presentan peor salud bucal.(Andrade et al, 2018) También existe una 
importante relación entre el nivel educacional de los padres con el nivel de edentulismo: 
mayor prevalencia entre las personas cuyos padres tienen un nivel de educación más 
bajo.(Andrade et al, 2018) 
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Años de estudios  Ponderación 
Más de 12 años de estudios  1 
Entre 8 y 12 años de estudios  2 
Menos de 8 años de estudios  3 

 
 
 
Parámetro Nº. 6: Antagonista. 

La cantidad de contactos oclusales, en especial aquellos verificados en los sectores 
posteriores de los maxilares, constituye un importante determinante de la máxima fuerza 
oclusal que puede desarrollar un individuo.(Bakke, 2006) Ésta máxima fuerza oclusal, que puede 
verificarse en pacientes dentados, varía al compararla con la obtenida en aquellos sujetos 
portadores de prótesis totales convencionales, sobre dentaduras implanto asistidas, prótesis 
parciales removibles o prótesis fijas plurales.(Tumrasvin et al, 2005; Al-Zarea, 2014) La fuerza oclusal 
también puede ser un indicador útil de la relación entre la función oral y la salud geriátrica.(Ohi 

et al, 2018) Particularmente en los adultos mayores, la fuerza oclusal se reduce por varios 
factores además de la pérdida de dientes, como la ausencia de prótesis dentales, mala 
condición periodontal y dolor oro facial.(Ohi et al, 2018) 
 
 
Antagonista  Ponderación 
Desdentado total o portador de prótesis total 
removible 

1 

Desdentado parcial (10 o menos dientes) o 
portador de prótesis parcial removible 

2 

Dentado total o rehabilitado mediante PFP 
o implantes osteointegrados (14 dientes)  

3 

 
 
 
Parámetro Nº. 7: Tratamientos efectuados. 
 
La presencia de restauraciones dentales constituye la prueba de que hubo padecimiento 
anterior de la enfermedad de caries. La cantidad total de dientes restaurados representa un 
indicador usualmente utilizado en múltiples índices para evaluar el riesgo cariogénico de un 
paciente como el COPD, Cariograma, CAMBRA, entre otros. Un número mayor de dientes 
restaurados permite realizar una estimación sobre la vulnerabilidad del paciente frente al 
biofilm cariogénico y/o periodonto patógeno. 
Las enfermedades periodontales presentan una alta prevalencia en la población. Una vez 
finalizada la terapia inicial del tratamiento, el paciente se incorpora automáticamente a un 
sistema de visitas periódicas de control para prevenir recidivas de la enfermedad. El intervalo 
de tiempo entre las visitas de control debe relacionarse con la capacidad del paciente para 
mantener un adecuado nivel de higiene oral. El hecho de haber cursado una terapia 
periodontal previa constata la susceptibilidad del paciente frente a dichas patologías posterior 
al alta integral.  
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Tratamientos efectuados Ponderación 
Más de 2 dientes restaurados o rehabilitados 
(excluye selladores de fosas y fisuras) 

2 

Menor al ítem anterior 0 
Tratamiento periodontal: pulido radicular 
en 2 sitios no adyacentes (excluye distal de 
segundos molares y/o mesial de terceros 
molares) 

2 

Menor al ítem anterior  0 
Máximo puntaje obtenido 4 puntos 
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Vía transmisión soporte óseo  
  
 
 
Condiciones Sistémicas   
  
 
 
Nivel de Dependencia                                     
 
 
 
Años de Estudio    
 
 
 
 
Antagonista                
  
 
 
 
Tratamientos efectuados      
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INTERVALO PUNTUACIÓN TOTAL         
 
 
 
 
 
 
 

Intervalo de 
puntuación total 

Riesgo 
(Machiulskiene et al, 2020) 

Frecuencia de 
control 

5 – 9* Bajo riesgo 12 meses 

10 – 17* Moderado riesgo 6 meses 

18 - 22 Alto riesgo 3 meses 

 
 

  
 

 
ALTO RIESGO 

MODERADO RIESGO  

 
BAJO RIESGO 

 3 MESES  

6 MESES 

12 MESES  
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