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Resumen

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de edentulismo parcial segun la clase
de Kennedy en pacientes que acudieron a la clinica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Cuenca durante los periodos 2012-2016.

MATERIALES Y METODOS: Se realizO un estudio descriptivo y
observacional, se evaluaron un total de 206 historias clinicas de la cuales 63
correspondian a pacientes hombres y 143 a mujeres entre los 20 y 80 afios
de edad que recibieron tratamiento en la clinica de grado de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Cuenca que constan en el area de archivo
entre los periodos 2012-2016.

RESULTADOS: Se encontr6 mayor prevalencia de la clase Ill con un 57.8%,
seguido por la clase Il el 13.1%, mientras que clase | el 8.3% y la clase IV en
0.5%, no existiendo asociacion entre el sexo y el tipo de arcada afectada por
edentulismo.

CONCLUSION:

mas frecuente.

Palabras claves: ARCADA EDENTULA, EDENTULO, PARCIAL,
PREVALENCIA
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ABSTRACT

OBJETIVE: Determine the prevalence of partial edentulism according to
Kennedy's class in patients who attended the clinic of the Faculty of Dentistry
of the University of Cuenca during the periods 2012-2016.

MATERIALS AND METHODS: A descriptive and observational study was
carried out. A total of 206 clinical histories were evaluated through the Kennedy
classification, of which 63 were men and 143 were women between the ages
of 20 and 80 who received treatment at the clinic. The Faculty of Dentistry of
the University of Cuenca that consist of the archive area between the periods
2012-2016.

RESULTS: A higher prevalence of class Ill was observed with 57.8%, followed
by class Il 13.1%, while class | was 8.3% and class IV was 0.5%, and there
was no association between sex and the type of arcade affected by
edentulism.

CONCLUSIONS:

In the present investigation it was determined that Kennedy's class Il is more
frequent.

KEYWORDS: Jaw, edentulous, partial, prevalence.
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1. INTRODUCCION
1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de los avances en odontologia preventiva, el edentulismo es uno de
los principales problemas de salud publica en todo el mundo, la estomatologia
es concebida como una ciencia de la salud por ser un eslabén muy importante
dentro del @mbito del bienestar biopsicosocial de los individuos, debido a que
las evidencias sefialan que existe una estrecha relacion en el estado de salud
bucal con la salud integral y que repercute en la calidad de vida de la
poblacion. El edentulismo es una condicion irreversible e irreparable ya que
constituye la recta final de la carga de la enfermedad para la salud bucal
aungue existe una tendencia a disminuir la incidencia de pérdida dental en las

dltimas décadas. (1, 2)

El edentulismo parcial conduce a varios inconvenientes ya que puede afectar
negativamente a la calidad de vida y conducir a la insatisfaccion psicolégica
de las personas, incluyendo los desafios clinicos y compromisos de estilo de
vida, restringe las opciones dietéticas lo que conduce a la pérdida de peso,
genera la falta de confianza y actividades sociales confinadas ya que genera
una situacion de inferioridad en el paciente, las acciones mas simples como

hablar o sonreir pueden generar una situacion de vergienza.(3)

1.2. PREGUNTA DEL ESTUDIO
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¢, Cual es la prevalencia de edentulismo parcial segun la clase de Kennedy en
pacientes que acudieron a la clinica de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Cuenca durante los periodos 2012-20167

1.3.JUSTIFICACION

En la actualidad existe una carencia de estudios epidemioldgicos sobre el
edentulismo en nuestro medio ya que no hay suficientes investigaciones
respecto a esta teméatica por lo que es necesario levantar informacion
cuantitativa de la misma, es por esto que resulta relevante analizar y sentar
bases para la realizacion de estudios posteriores relacionados al tema. Este
estudio proporcionara informacién clinicamente util tanto como para la

formacién del odontélogo y la educacion clinica continua del mismo.

El priorizar la necesidad de la atencion bucal es esencial, debido a que existe
un incremento de la misma por la necesidad de los pacientes en restablecer
su salud oral. Un odontélogo, debe siempre estar enfocado a la preservacion
y conservacion de las estructuras orales, y a su vez, cuando haya existido la
presencia de enfermedad tiene la responsabilidad de restaurar y mantener un

estado compatible de salud oral.(4)

2. MARCO TEORICO

El edentulismo es la pérdida total o parcial de las piezas dentales las cuales
generan una condicion irreversible, incapacitante y mutilante que ocurre a lo
largo de la vida de las personas y entre las causas mas comunes esta la caries
dental, la enfermedad periodontal, traumatismos, iatrogenias y deficiencias en
la formacién del esmalte, influenciada a su vez por factores como la dieta

diaria y la higiene del individuo.(5, 6, 14)
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La pérdida parcial de las piezas dentarias pueden traer severas
consecuencias tales como alteraciones estéticas, disminucion de la eficacia
masticatoria, inclinacién, migracion y rotacion de los dientes restantes:
extrusion dentaria pérdida de apoyo para los dientes, desviacion mandibular,
atricion dental, perdida de dimensidon vertical, disfuncion del articulacion
temporomandibular, perdida de hueso alveolar con reduccion de los rebordes

residuales.(7)

Ante la pérdida de piezas dentarias existe una falta de estimulacién en el
hueso residual, lo que hace que disminuya el trabeculado y densidad 6sea.
Ademas, causa la reduccién del aporte sanguineo. El hueso en la zona de la
pérdida disminuye su volumen en un 25% durante el primer afio y 4 mm de
altura, posterior a la pérdida dental. Otras anomalias que ocurren estan la
pérdida del angulo labiomentoniano, profundizacion del surco nasogeniano,
adelgazamiento del bermellon del labio, aumento en el angulo entre la
columela y el filtro, lo que darian la apariencia de una nariz mas grande. Otro
tejido blando es la lengua, que va a aumentar su volumen, dirigiéndose al

espacio que anteriormente estaba ocupado por las piezas dentarias.(4)

En el estudio realizado por Gutiérrez et al. demostraron que la perdida de
piezas dentales puede comprometer algunas funciones basicas en el ser
humano como la masticacién la cual puede generar restricciones en la dieta
del paciente al solo ingerir alimentos blandos comprometiendo el estado
nutricional de los pacientes, aunque segun estudios de Vanegas no hubo una
correlacion en el estado nutricional, también se ve afectada la deglucion,
fonacion entre otros. Ademas se lo ha asociado a enfermedades sistémicas
como obesidad, hipertension y enfermedades cardiovasculares
convirtiéndose en un factor que pone en riego la calidad de vida de la

persona.(8-10)

En un estudio realizado en 410 pacientes que acudieron al Departamento de
Rehabilitacion Oral de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
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Copenhague en Dinamarca, se demostréo que el principal problema que
sufren los pacientes al momento de la ausencia de piezas dentales, fue la
dificultad para la actividad masticatoria. Ademas, revela que el sexo femenino
es el mas afectado en relacion a la calidad de vida con la ausencia de piezas
y el uso de protesis. Este estudio también demuestra las manifestaciones
halladas frecuentemente en los pacientes como limitaciones funcionales,

malestar y discapacidad fisica.(11)

La pérdida de piezas dentarias varia segun la arcada, perdiéndose los dientes
maxilares antes que los mandibulares, también se ha insinuado que las piezas
dentarias posteriores se pierden antes que las anteriores, especialmente los
caninos, se ha podido observar una disminucién en el porcentaje de adultos
edéntulos, esto se debe a que el 62% de los americanos de la generacion de
la “explosion demografica” y demas joévenes se han beneficiado con la
fluoracion de las aguas lo que conlleva al descenso de pérdidas de piezas
dentarias.(12) Slade et al. realizaron un estudio sobre proyecciones de la
prevalencia de Edentulismo en los Estados Unidos después de 5 décadas,
concluyeron que el niamero previsto de personas edéntulas en 2050 (8,6
millones, limites de prediccion del 95%: 6,8 millones, 10.3 millones) sera 30%
inferior a los 12.2 millones de edéntulos en 2010, esta disminucion esta
relacionada con mayores ingresos econémicos en los hogares

estadounidenses.(13)

También Petersen y Yamamoto demostraron en su estudio que los adultos
mayores con un nivel socioeconémico bajo, con o sin nivel educativo,
presentan mayores indices de edentulismo que aquellos con mejor nivel

socioeconémico y educacion.(14)

Se han descrito una serie de clasificaciones de edentulismo parcial dada por
autores como: Godfrey, Swenson, Beckett, Applegate, Skinner, Friedman,
Miller, Wilson, entre otros. Pero existe una controversia y desacuerdos para

determinar que clasificacion es la indicada, lo cual genera confusiones entre
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estos distintos autores, ya que seria ideal tener una clasificacion universal

para establecer el edentulismo parcial.(15)

Debido a la complejidad para la clasificacion, los practicantes establecieron
algunas reglas para realizar una clasificacion clinicamente aceptable:
simplicidad, aceptabilidad, crear la imagen del campo protésico, dar una idea
sobre lo que se puede hacer terapéuticamente, ayudar a establecer el disefio

de la prétesis removible donde sea necesario.(16)
Entre las clasificaciones establecidas tenemos las siguientes:

Cummer en 1921 propuso una clasificacibn mediante la localizacion de sus
ejes de rotacion y posicion ideal de los puntos de retencion directa, en la que
relaciona las superficies masticatorias con los elementos de soporte a lo que

denomind indice de carga, asi tenemos;

e Clase I; Disposicion diagonal: dos dientes diagonalmente opuestos son
elegidos como dientes pilares para la fijacion de los retenedores
directos.

e Clase IlI; Disposicion diametral: dos dientes diametralmente opuestos
se eligen como tope para la fijacion de los retenedores directos.

e Clase lll; Unilateral; disposicion unilateral con uno o méas dientes del
mismo lado, son elegidos como puntos de soporte para la fijacion de
retenedores directos.

e Clase IV; Multilateral; tres 0 mas dientes son elegidos para fijacion de

los retenedores directos.(17)

Rumpel en 1927 presentd una clasificacion basada unicamente en las fuerzas
masticatorias, esta clasificacién utiliza un método anterior propuesto por
Riechelmann en 1920, que categoriza los aparatos de acuerdo con la
distribucion del estrés en las estructuras de cojinetes mixtos, como los tejidos
blandos y duros. Rumpel utiliz6 una terminologia diferente para su

clasificacion, como no fisiolégico, fisioldégico o semi-fisioldgico.
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e Una clase no fisioldgica significa que el aparato es de tejido, como
sucede con los dientes, ya que su soporte principal proviene
principalmente de la mucosa oral, aunque puede estar presente un
elemento menor de soporte dental.

e La clasificacion fisiologica comprende aquellos aparatos que a su vez
estan completamente cargados de dientes.

e Una categoria semi-fisiologica incluye aquellos aparatos soportados
por dientes y tejidos blandos.(18)

Muller propuso una clasificacion simplificada basada en dos caracteristicas
principales: un aparato caracterizado por sillines intercalados seria llamado
Miiller clase 1. Un aparato en voladizo se llamaria clase Il de Muller, donde el
autor apunt6é a casos de sillones posteriores sin dientes pilares. El aparato
intercalado, hoy conocido como la Clase Ill de Kennedy, puede ser
equivalente; Sin embargo, Kennedy es mas topografico. Aunque, el término
intercalado no es suficientemente claro ya que el espacio edéntulo en este
caso puede estar compuesto por varios dientes faltantes, un factor clave
durante las etapas de planificacién que puede alterar considerablemente la
biomecénica del aparato.(18)

Bylin en 1928 estableci6 una clasificacion en la que se basa si las protesis son
dentosoportadas, mucosoportadas, o una combinacion de las dos. Clasifico a

los edéntulos parciales en:

e Anterior: area edéntula anterior a los premolares.

e Posterior: area edéntula posterior a los premolares. Subdivido en:
Clase I: espacio edéntulo de menos de tres dientes.
Clase II: zona posterior de extremo libre bilateral.

Clase llI: espacio edéntulo de mas de tres dientes.(17)

Wild en 1933 describio una clasificacion, en la cual la pérdida parcial de las
piezas dentarias provoca la interrupcion y/o edentacién de las arcadas

dentarias siendo frecuentes las combinaciones de interrupciones vy
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edentaciones, estas interrupciones pueden ser unilateral, bilateral, anterior,

anterolateral o multiple, mientras que una edentacion puede ser unilateral o

bilateral.(®

Neurohr en 1939 propuso una clasificacion en la que también se baso en el

apoyo de la protesis, el cual no es muy Util debido a su complejidad ya que

muchos disefios de protesis no coinciden con sus principios de clasificacion.

La clasificacion consta de:

Clase I; diente de soporte: presenta dientes posteriores, menos de
cuatro dientes perdidos por espacio y puede ser uni o bilateral.
Presenta las siguientes variaciones:

Variacion I; pérdida posterior predominante, mientras que los dientes
anteriores permanecen en su lugar o puede haber alguna ausencia.
Variacion Il; pérdida anterior predominante, mientras que los dientes
posteriores permanecen en su lugar o pueden presentar alguna
ausencia.

Clase IlI; dientes y tejidos de soporte, no hay dientes posteriores en uno
o dos mas espacios, cuando hay mas de cuatro dientes incluyendo un
canino en uno 0 mas espacios. Presenta las siguientes variaciones:
Variacion I; cuando no hay dientes posteriores en uno o mas espacios.
Variacion Il; dientes posteriores presentes en todas las zonas, pero no
cuando hay ausencia de cuatro dientes en una misma zona.

Clase llI; edéntulo total.(17)

Mauk en 1941 clasific el edentulismo basado en el nUmero, la longitud de los

espacios edéntulos y la posicién de los dientes remanentes. Consta de las

siguientes:

Clase I; edéntulo bilateral posterior con dientes remanentes en la region
anterior
Clase Il; presenta espacios bilaterales posteriores con un diente en el

extremo posterior unilateral al espacio edéntulo.
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Clase lll; presenta espacio edéntulo bilateral posterior con un diente en
el extremo posterior bilateral al espacio edéntulo.

Clase 1V; presenta espacio unilateral posterior edéntulo.

Clase V; presenta espacio edéntulo anterior.

Clase VI; presenta espacios edéntulos irregulares a los largo de la
arcada dentaria.(17)

Gofrey en 1951 propuso su clasificacion basada en la localizacién, la

extension de la zona edéntula y la relacion entre el tipo de apoyo y la cantidad

de piezas dentales ausentes. Esta clasificacion consta de:

Clase A; presenta bases de dentadura dentosoportadas en la region
anterior de la boca, ausencia de cuatro o cinco piezas dentales
incluyendo ambos caninos

Clase B; la base de la prétesis mucosoportada en la regién anterior,
existe ausencia de cinco o seis piezas dentales.

Clase C; presenta la base de la prétesis dentosoportada en la region
posterior, el espacio edéntulo posterior con pérdida de dos o tres
dientes con un diente pilar en la region posterior.

Clase D; presenta la base de la prétesis en la region posterior, presenta
zona edéntula unilateral posterior desde los premolares.(17)

Friedman en 1953 se fundamenta en las diferentes funciones del arco dental,

en el cual separa el segmento posterior en dos zonas; espacio posterior

delimitado y espacio de soporte cantiléver.(17)

Becket también en 1953 estableci6 una clasificacion basandose en los

mecanismos de la masticacion y consecuencia reaccién bioldgica y fisiol6gica

del elemento de soporte a los elementos ocasionados por el uso de protesis

parcialmente removibles. Su clasificacion costa de:

Clase I; apoyo dental: sefiala los dientes pilares de la protesis

parcialmente removibles.
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e Clase Il; apoyo en mucosa: estd indicando para extremo edéntulo
posterior, en donde se va usar apoyo dental y de la mucosa.

e Clase Ill; apoyo limitado: indica mala adaptacion de la protesis
parcialmente removible por pilares inadecuados para soportar la
protesis por lo cual hay un mala adaptacion en la mucosa.(17)

Skinner en 1957 propuso una clasificacion basdndose en aspectos
morfologicos y fisiologicos de cada arco dental, de la coordinacion entre los
elementos de apoyo y el apoyo alveolar residual. Describié su clasificacion

de la siguiente manera:

e Clase I: presenta dientes pilares tanto anterior y posterior al espacio
edéntulo el cual puede ser uni o bilateral

e Clase Il: todos los dientes pilares son anteriores y se desempefia como
base de la proétesis parcial, puede ser uni o bilateral.

e Clase lll: presenta dientes anteriores como pilares y se desempeiia
como base de la protesis parcial, puede ser uni o bilateral.

e Clase IV: las bases de la protesis se encuentran tanto anterior como
posterior a los dientes remanentes, puede ser uni o bilateral.

e Clase V: los dientes son unilaterales a la base de la prétesis y puede

ser uni o bilateral.(17)

Watt en 1958 describié una clasificacion basandose en el tipo de apoyo, de la

siguiente manera:

e Fuerzas totalmente transmitidas por dientes: toda prétesis descansa
sobre pilares.

e Apoyo en mucosa: la protesis descansa sobre la mucosa blanda.

e Combinacion de las dos clases anteriores: protesis

dentomucosoportadas.(17)

Costa en 1974 se basé en la descripcién en lugar de clasificar los arcos

parcialmente dentados, la cual la establecié dela siguiente manera:
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e Anterior: espacio edéntulo en la region anterior del arco dental.

e Lateral: espacio edéntulo lateral limitado por dientes por mesial y distal.

e Terminal: presenta un espacio edéntulo lateral no delimitado por piezas
dentales.(17)

En el 2002 el Colegio Americano de Prostodoncia propuso una clasificaciéon
basada en criterios diagnosticos con la finalidad de facilitar el tratamiento, en
casos complejos. Existen cuatro categorias diagnosticas, para las cuales se
toman en cuenta los siguientes requisitos: la localizacion y extension de las
areas edéntulas, el estado de los pilares, las caracteristicas oclusales y las

caracteristicas de la cresta residual.(17)

En la actualidad segun McCracken, Gil, McGarry, Loza, el método mas
confiable aceptado y utilizado para la clasificacion del edentulismo parcial es
el propuesto por Edward Kennedy en 1925 ya que es una clasificacion
topogréfica de los arcos parcialmente desdentados que nos permite una vision
rapida y general del paciente y establecer el plan de tratamiento a realizar.(16,
17,19, 20)

Kennedy establece cuatro tipos de edentulismo parcial con sus respectivas
modificaciones, estableciendo sus diferencias con las clases puras de la

siguiente manera.

- Clase I: Areas edéntulas bilaterales posteriores a los dientes naturales

remanentes (extremo libre bilateral).
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- Clase ll: Area edéntula unilateral posterior a los dientes naturales

remanentes (extremo libre unilateral).

- Clase lll: Area edéntula unilateral posterior con dientes naturales

remanentes delante y detras del area edéntula.

- Clase IV: Area edéntula Unica bilateral (que atraviesa la linea media)

anterior a los dientes naturales remanentes.(21)

Apglegate en 1960 afiade una clase V: area edéntula limitada por dientes

anteriores y posteriores donde el diente anterior no es adecuado para ser
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utilizado como pilar y la clase VI: area edéntula limitada por dientes anteriores
y posteriores capaces de asumir el soporte de la prétesis, como variaciones

de la clase lll de Kennedy.(21)

Ademas de adicionar estas dos clases Applegate aporta con ocho reglas para

facilitar la aplicacion del método de Kennedy.(21-23)

Regla 1: Toda clasificacion se realizara después de realizar las
extracciones dentales indicadas.

- Regla 2: Siuntercer molar esta ausente y por lo tanto no se reemplaza,
no debe ser considerado para la clasificacion.

- Regla 3: Si un tercer molar esté presente y va a ser utilizado como pilar
debe ser considerado para la clasificacion.

- Regla 4: Si un segundo molar est4 ausente y no va a ser reemplazado
por falta de antagonista, no se le considera en la clasificacion.

- Regla 5: El area o areas desdentadas posteriores seran las que
determine la clasificacion.

- Regla 6: Las zonas desdentadas distintas de las que determinan la
clasificacion recibe el nombre de zonas de modificacion y seran
designadas por un numero.

- Regla 7: Solo se considerara el nimero de zonas desdentadas mas no
Su extension.

- Regla 8: Enlaclase IV no habra zonas de modificacion. Cualquier zona

edéntula posterior llevara consigo el cambio de clase.

Peltzer et al. realizaron un estudio para determinar la prevalencia del
edentulismo y factores asociados en adultos mayores en seis paises; China,
Ghana, India, México, Rusia y Sudafrica, demostraron que la prevalencia
general de edentulismo fue del 11,7% en los seis paises, con India, México y
Rusia con tasas de prevalencia mas altas (16,3% -21,7%) que China, Ghana
y Sudafrica (3,0% -9,0%).(24)
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En Reino Unido el porcentaje de edentulismo es de 11.0%, en Noruega es de
32.1%, en Alemania 22.6%, en Brasil (Sao Paulo) el porcentaje es de 68.9%
y en Chile es un 33.84%. Asi mismo en Brasil se puede apreciar la disminucion
de edentulismo en pacientes jévenes de 15 a 19 afios y pacientes de edad
media 35-44 afios pero habra un aumento de pedida de pieza en las
poblaciones con edades mas avanzadas, también se pudo apreciar una mayor
pérdida de piezas dentarias en mujeres de piel obscura y morena y en
aguellos individuos de bajos recursos.(8, 25, 26)

La prevalencia de edentulismo en relacibn en poblaciones particulares
(institucionalizadas, sin hogar, con retraso mental, demente) en diferentes
paises de Europa; en Italia de 59.8% (1990), en Espafa de 52.4% (1998), en
Alemania 68.3% (2000), en Finlandia 42% (2004). (26)

Segun Osterberg la prevalencia del edentulismo en los grupos de edad
comprendidos entre 25y 74 afios de la poblacién sueca es del 19% en el afio
de 1975, el 8% en los afios 1988/89 y el 3% en los afios 1996/97.(27)

En el estudio de Mamai-Homata et al. sobre la pérdida de dientes y
rehabilitacion oral en adultos en Grecia de 35 a 44 afios y de 65 a 74 afos,
demostraron que el edentulismo total afectd al 0,3% de los individuos de 35 a
44 afios y al 31,5% de los de 65 a 74 afos. La mayoria de los adultos de
mediana edad presentaron edentulismo parcial en 92.1%, mientras que los
jubilados el 23,1%. La pérdida de dientes esta relacionada con el nivel de

educacion.(28)

En el estudio descrito por Jeyapalan y Krishnan sobre edentulismo parcial y
su correlacion con la edad, el género, el estado socioeconémico y la incidencia
de las diversas clases de Kennedy, demostraron que no existe correlacion de
género para edentulismo parcial, la prevalencia de edentulismo parcial es mas
comun en el arco mandibular que en el arco maxilar. Los adultos mas jovenes

tienen Clase 11l (49%) y IV, mientras que los ancianos tienen Clases | y 11.(29)
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El edentulismo es una condicion irreversible que en los paises desarrollados
esta disminuyendo de acuerdo con los afios segun datos obtenidos por el
National Center for Health Stadistic, citados por Holtman, el 50% de los
mayores de 65 afios eran edéntulos sin embargo en 1986 The National Survey
of Adult Dental Health indico un porcentaje de edéntulos mayores de 65 afios
habia disminuido al 42% de los cuales el 56% eran edéntulos parciales y el
2% edéntulo total.(30)

Santilli demostré una fuerte relacion entre el aumento de pérdida de piezas
dentales y las condiciones socioeconémicas bajas ya que el 70% de la
poblacion estudiada se someti6 a una exodoncia alguna vez, pues el
edentulismo genera una situacion de inferioridad en el paciente, las acciones
mas simples como hablar o sonreir pueden generar una situacion de
verguenza ya que la ausencia de piezas dentarias se asocia con mala higiene

oral por parte la persona.(3)

A su vez, los precios altos de la atencion odontologica, el nivel de
conocimiento por parte de los pacientes y la clase social, pueden aumentar
significativamente el riesgo de enfermedad en el adulto. En cuanto al estado
psicolégico del paciente, se observa una falta de autorrealizacion, vergienza

incomodidad ante la sociedad y baja autoestima.(4, 31)

Eklund en 1984 para evaluar la pérdida de diente a futuro, realizé un estudio
longitudinal a 10 afios en 10.526 personas para evaluar la incidencia de
pérdida dentaria, los resultados indicaron que el 7,4% de estadounidenses

dentados entre 25 y 74 afios, se convirtié en edéntulo 10 afios después.(32)

Vadavadagi et al. realizaron un estudio sobre el edentulismo parcial y su
asociacion con variables sociodemogréficas entre una poblacién compuesta
por 384 individuos que asisten a instituciones de ensefianza dental de la India,
concluyeron; 288 individuos fueron parcialmente edéntulos mostrando una
prevalencia del 75%. El 73,4% pertenecia a la clase media alta 'y el 75,4% a

la clase media baja en sujetos parcialmente edéntulos. La clase Il de Kennedy
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fue el tipo mas comdn de edentulismo parcial en el maxilar superior e
inferior.(33)

Bharathi et al. en un estudio epidemioldgico para determinar el edentulismo
parcial basado en la clasificacion de Kennedy en el departamento de
pacientes ambulatorios en Andhra Pradesh de la India, demostro; que del total
de 1.420 pacientes, la clase Il de Kennedy fue la méas frecuente encontrada
(62%) y seguida por la clase | de Kennedy (18%), la clase Il (11%) y la clase
IV (9%) en orden decreciente.(34)

Fayad et al. realizaron un estudio para determinar la prevalencia y el patron
de edentulismo parcial entre los pacientes que asisten a la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Aljoud de Arabia Saudita, demostraron que
el edentulismo parcial Kennedy Clase Il fue del 67,2% en el arco maxilar y
del 64,1% en el arco mandibular. Seguido por Clase Il tanto en el arco maxilar
como mandibular con un promedio de 16.3% en arco maxilar y el 14.8% en el

arco mandibular.(35)

En el estudio de Charyeva et al. sobre la clasificacion y opciones de
tratamiento de Kennedy, la clase de edentulismo parcial mas prevalente tipo
11, tanto en el maxilar (50,0%) como en la mandibula (41,1%). El edentulismo
parcial se administré6 con mayor frecuencia mediante protesis parciales fijas
en ambas mandibulas, mientras que la clase IV de Kennedy fue la menos
prevalente (7,1% en el maxilar, 5,6% en la mandibula) y en la mayoria de los
casos tratados con prétesis parciales removibles en ambas mandibulas.(36)

Lépez, demostré que la clase | de Kennedy es la mas frecuente con el 38.9%,
seguido de la clase Il con el 36.7%, luego tenemos la Clase Il con el 23.3% y

finalmente la Clase IV con el 1.1%.(37)

Estudios realizados en Ecuador sobre prevalencia de edentulismo parcial

segun la clasificaciéon de Kennedy tenemos: el estudio realizado por Veas en
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la Universidad de Guayaquil en el Postgrado de Rehabilitacion Oral en el afio
2015; expuso los siguientes resultados; que de ambos maxilares, el inferior es
el mas afectado con el 58% frente al 42% del maxilar superior. Ademas la
clase Kennedy mas comun en el maxilar superior fue la clase Ill con el 38%
seguida de la clase IV con 23% y por ultimo la clase | con el 21%, mientras
qgue el maxilar inferior la clase predominante fue la clase | presentando el
76%.(38) En el estudio realizado por Altamirano y Gonzales en la Universidad
Catdlica de Santiago de Guayaquil en el afio 2015 se obtuvieron los siguientes
resultados; en el maxilar superior la clase Ill fue la mas prevalente con un
38% seguido de la clase 1l con el 32%; en el maxilar inferior la clase mas
predominante fue la clase Il con el 32% seguido de la clase | con un 30%.(39)
En el estudio realizado por Povéda en la Universidad Santiago de Guayaquil
(Hospital Jacobo & Maria Ratinoff) en el afio 2016 determind que la clase
Kennedy que mas frecuente se encontraba era la clase lll era la clase
predominante en el maxilar superior con un 63% y maxilar inferior con un
44%.(40)

Ademas otro estudio realizado por Cargua y Lasso en la Universidad de las
Américas en el 2016 concluyeron que la clase lll era la mas predominante en
la poblacion con un 82,81% seguido por la clase Il con un 19,93%, la clase
| con un 15,41% y por ultimo la clase IV con un 11,39% segun la edad entre
30 a 39 afios, predomind la clase Il con un 54,56%, al igual que en la arcada
superior predomina 26,80%.(41) Mientras que el estudio realizado por
Vanegas en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca en el
afio 2016, demostré que la clase Kennedy mas comun era la clase Ill tanto
en maxilar superior con un 42% como maxilar inferior 40%.(10) La mayoria
de los estudios llegaron a la conclusion de que la clase de Kennedy

predominante es la clase Ill en la poblacién ecuatoriana.
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3. OBJETIVOS

3.1.

3.2.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de edentulismo parcial segun la clase de
Kennedy en pacientes que acudieron a la clinica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Cuenca durante los periodos
2012-2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de edentulismo parcial segun las
modificaciones a la clasificacion de Kennedy.

Determinar la arcada que presenta mayor edentulismo parcial.
Demostrar la prevalencia de edentulismo parcial segun el género.

Determinar la prevalencia de edentulismo parcial segun la edad.

4. DISENO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio
El presente estudio es de tipo descriptivo observacional

4.2. Universo y Muestra

El universo esta conformado por 4941 historias clinicas de los pacientes que
recibieron tratamiento en la clinica de grado de la Facultad de Odontologia

gue constan en el area de archivo entre los periodos 2012-2016.

Para obtener el tamafio de la muestra se utilizo el programa epiinfo con una
frecuencia del 3% obtenida del estudio (Osterberg T, Carlsson GE, Sundh V.
Trends and prognoses of dental status in the Swedish population) , con un

margen de error del 3% y un nivel de confianza del 99%, lo que nos dio una

muestra de 206 historias clinicas, las mismas que seran seleccionadas de
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manera aleatoria mediante el programa Epidat, en el caso de que la ficha no

cumpla los criterios de inclusion se tomara la siguiente ficha.

Reset @ep“nfg X

Population Survey or Descriptive Study

For simple random sampling, leave design
effect and clusters equal to 1.

Population size: 48941
Expected frequency: 3.0 %
Acca:'tahle MOE: 0 %
Design effect: 1.0
Clusters: 1
\
E;";I' Cluster Size S;r::;: -
a0% 53 53
0% 88 86
95% 121 in
9% 148 148
0% 208 206
09.9% 327 a7
99.99% 445 445

4.3. Criterios de Inclusion
e Historias clinicas de pacientes edéntulos parciales mayores de 20 afios
con piezas dentales ausentes en una o las dos arcadas dentarias, de
ambos géneros con odontograma completo.

4.4. Criterios de Exclusiéon

e Historias clinicas de pacientes edéntulos totales

e Historias clinicas de pacientes sin ausencia de piezas dentales en las
dos arcadas dentarias.
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Variable Dimension Indicador Escala
Presente
Edentulismo parcial: Numero de Numero de piezas dentales ausentes Historia clinica
piezas dentales ausentes en una Ausente
arcada.
Presente__
Clase | de Kennedy: Area edéntula
Bilateral posterior a los dientes | Localizacién y extension de la areas Historia Clinica Ausente__
naturales remanentes. edéntulas
Modificacion __
Presente__
Clase Il de Kennedy: Area edéntula Localizacion y extension de la areas
unilateral posterior a los dientes edéntulas Historia Clinica Ausente__
naturales remanentes.
Modificacion __
Clase Il de Kennedy: Area edéntula Presente__
unilateral  posterior con dientes
naturales remanentes delante y detras Localizacién y extension de la areas Historia Clinica Ausente___
del area edéntula. edéntulas
Modificacion __
Presente
Clase IV de Kennedy: Area edéntula | | gcalizacion y extension de la areas | Historia Clinica Ausente
Unica bilateral que atraviesa la linea | edéntulas
media anterior a los dientes naturales
remanentes
Arcada dentaria: Piezas dentales correspondientes a | Historia clinica Superior__
_ _ las arcadas dentarias
Grupo de dientes correspondientes al Inferior
maxilar superior o la mandibula
20-40 afios
Edad:
X . Afos cumplidos desde el nacimiento . .
Tiempo que ha trascurrido desde el P Cédula de Identidad =
41-60 afios
nacimiento de un individuo
61-80 afios
Hombre
Sexo: Condicién biolégica propia de Conjunto de particularidades que Observacién del fenotipo
cada individuo caracterizan los individuos de una
especie Mujer
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4.6. Procedimientos y Técnicas

Una vez obtenidos el permiso correspondiente para la realizacion del presente
estudio por parte del decanato de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Cuenca para acceder al &rea de archivo a analizar las historias

clinicas que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

De acuerdo al odontograma de las historias clinicas, se pintara de color negro
las piezas ausentes en el odontograma en la ficha de recoleccion de datos
para determinar la clasificacion de edentulismo parcial segun el método de
Kennedy. Se incluiran datos como el nimero de historia clinica, sexo, edad y
un cuadro en donde se registrara la clase de Kennedy y modificacion
(Anexol).

4.7. Andlisis de la informacion

Posteriormente se realizara un analisis mediante el paquete estadistico
SPSS, se calculard la frecuencia de todas las variables y la moda para la
variables edad, sexo, clase de Kennedy y arcada dentaria para ver en qué
rango de edad, sexo, clase de Kennedy y arcada dentaria es mas frecuente
el edentulismo parcial en los pacientes de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Cuenca.

Se calculara la media y mediana de la variable edad con el objetivo de saber

cudl es la edad con mayor frecuencia en donde se manifiesta la patologia.
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5. RESULTADOS Y ANALISIS

Tabla N° 1. Distribucién de la muestra de acuerdo a sexo

Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 143 69,4
MASCULINO 63 30,6
Total 206 100,0

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos

En la tabla N° 1 se pudo observar un porcentaje 69.4% correspondiente al

género femenino seguido por el género masculino del 30.6%.

Tabla N° 2. Frecuencia de edentulismo parcial en relacién a las arcadas

dentarias.
Frecuencia Porcentaje
INFERIOR 38 18,4
SUPERIOR 27 13,1
AMBAS 141 68,4
Total 206 100,0

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos

En la tabla N° 2 se pudo observar un porcentaje del 68.4% Ilo que indica que

ambas arcadas se encuentran afectadas, seguido por la arcada inferior con

un 18.4% y la arcada superior con un 13.4%.
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Tabla N° 3. Frecuencia de la clase de Kennedy en la arcada

superior.
Frecuencia Porcentaje

NO EDENTULO 42 20,4
CLASE | 17 8,3
CLASE II 27 13,1
CLASE 11l 119 57,8
CLASE IV 1 0,5

Total 206 100,0

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos

En la tabla N° 3 se pudo observar que clase Il prevalecié con un 57.8%
seguido por no edéntulos 20.4% clase Il 13.1%, clase 1 8.3% y clase IV en
0.5%.

Tabla N° 4. Frecuencia de la clase de Kennedy en la arcada inferior

Frecuencia Porcentaje
NO EDENTULO 29 14,1
CLASE | 32 15,5
CLASE Il 49 23,8
CLASE 11l 96 46,6
Total 206 100,0

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos

En la tabla N° 4. se pudieron observar los porcentajes de la clase de Kennedy
en donde la clase Il prevalecié con un 46.6 %, seguido por clase Il con el 23.8

%, la clase | conun 15.5% y no edéntulos el 14.1%.

34

Autores: Carlos Xavier Loja Collahuazo
Maria Belén Rodas Bravo



Universidad de Cuenca

Tabla N° 5. Frecuencia de Modificacion de Kennedy de acuerdo a la

arcada superior.

Frecuencia Porcentaje
NO MODIFICACION 95 46,1
MODIFICACION 1 71 34,5
MODIFICACION 2 30 14,6
MODIFICACION 3 10 4.9
Total 206 100,0

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos

En la tabla N° 5 se observo un porcentaje del 46.1% correspondiente a no
modificacién, seguido por la modificacion 1 con el 34.5%, la modificacion 2

con el 14.6% y la division 3 con el 4.9% de la arcada superior.

Tabla N° 6. Frecuencia de Modificacién de Kennedy de acuerdo a la

arcada Inferior.

Frecuencia Porcentaje
NO MODIFICACION 107 51,9
MODIFICACION 1 78 37,9
MODIFICACION 2 20 9,7
MODIFICACION 3 1 0,5
Total 206 100,0

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos
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En la tabla N° 6 se observo los porcentajes del 51.9% correspondiente a no

modificacion, seguido por la modificacion 1 en 37.5%, modificacion 2 en 9.7%

y modificacién 3 en 0.5% de la arcada inferior.

TablaN° 7. Asociacion entre el sexo y laarcada afectada por edentulismo

Sexo
FEMENINO MASCULINO Total
Arcada INFERIOR 28 10 38
SUPERIOR 17 10 27
AMBAS 98 43 141
Total 143 63 206

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos

Chi cuadrado p= 0.652

La tabla N° 7 muestra que no existe asociacion entre el sexo y el tipo de arcada

afectada por edentulismo.

Tabla N° 8. Asociacién entre el sexo y la clase de Kennedy en arcada

superior
Sexo
FEMENINO MASCULINO Total
Kennedy NO EDENTULO 30 12 42
Superior CLASE | 14 3 17
CLASE Il 18 9 27
CLASE 1l 80 39 119
CLASE IV 1 0 1
Total 143 63 206

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos

Chi cuadrado p=0.694
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La tabla N° 8 muestra que no existe asociacion entre el sexo y la clase de

Kennedy en la arcada superior.

Tabla N° 9. Asociacién entre el sexo y la clase de Kennedy en la arcada

Inferior.
Sexo

FEMENINO MASCULINO Total
Kennedy NO EDENTULO 17 12 29
Inferior CLASE | 19 13 32
CLASE Il 38 11 49
CLASE Il 69 27 96
Total 143 63 206
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos Chi cuadrado p=0.178

La tabla N° 9 muestra que no existe asociacion entre el sexo y la clase de

Kennedy en la arcada inferior.

Tabla N° 10. Media, Mediana y Moda de acuerdo a la edad.

Vélido 206

Perdidos 0
Media 39,96
Mediana 39,50
Moda 22
Desviacion estandar 15,754
Minimo 20
Méaximo 78

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos
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En la tabla N° 10 observamos que a los 39 afios de edad se manifiesta con

mayor frecuencia el edentulismo parcial.

Tabla No 11. Frecuencia de grupos Etarios

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos

Frecuencia Porcentaje
de 20a40 110 53,4
de 41 a60 72 35,0
de 61a80 24 11,7
Total 206 100,0

En la tabla N° 11 se puede observar que el mayor porcentaje del 53,4%
corresponde al grupo etario de 20 a 40 afios, seguido del 35.0% perteneciente

al grupo de 41 a 60 afios y el 11.7% correspondiente al grupo de 61 a 80 afios.
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Tabla N° 12. Frecuencia de Clase de Kennedy maxilar superior de acuerdo a la edad.

Universidad de Cuenca

Kennedy Superior
NO CLASE CLASE CLASE
EDENTULO CLASE | I [l v Total
EDAD de 20 a 40 23 7 6 74 0 110
de 41 a 60 14 4 14 39 1 72
de 61 a 80 5 6 7 6 0 24
Total 42 17 27 119 1 206

Fuente: Fichas de Recoleccion de Datos

La tabla N° 12 nos muestra la frecuencia de edentulismo parcial segun la clase de Kennedy y la edad en el maxilar superior se
encontraron que el grupo de 20 a 40 afios prevalece la clase Ill con 74 casos en el grupo de 41 a 60 también prevalecié la clase Il

con 39 casos. En el grupo de 61 a 80 prevalecié la clase Il con 7 casos
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Tabla N° 13. Frecuencia de Clase de Kennedy maxilar inferior de acuerdo a la edad

Kennedy Inferior
NO EDENTULO CLASE | CLASE Il CLASE Il Total
EDAD de 20 a 40 20 6 21 63 110
de 41 a 60 7 18 19 28 72
de 61 a 80 2 8 9 5 24
Total 29 32 49 96 206

Fuente: Ficha de Recolecciéon de Datos

Al analizar la frecuencia del edentulismo parcial segun la clase de Kennedy y la edad en el maxilar inferior en la tabla
N° 13 se encontraron que en el grupo de 20 a 40 afios prevalece la clase Ill con 63 casos en el grupo de 41 a 60 también

prevalecio la clase Ill con 28 casos y en el grupo de 61 a 80 afios prevalecio la clase Il con 9 casos.
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Gréafico N° 1.

Asociacion entre el grupo etario y la clase de Kennedy Superior

Kennedy
Superior
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100,0%+
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Recuento

40,0%
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0,0% T
de 20a40 dedlabd de&laB0

EDAD

Chi cuadrado p<0.01

Fuente: Ficha de Recolecciéon de Datos.

En el grafico observamos una mayor prevalencia de la clase Ill con un
67.7% en los grupos de edades de 20 a 40 afios y el 54.17% de 41 a 60
afios, mientras que la clase Il presenta un 29% en el grupo de 61 a 80
afos. También se puede ver que los porcentajes de edentulismo no

presentan mayor variacion, permanece en los diferentes grupos de edades.
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Grafico N° 2

Asociacion entre el grupo etario y la clase de Kennedy Inferior

Kennedy
Infarior

W MO EDENTULO
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W CLASE Il
CCLAsSE v

Recuento

de 20 a 40 dedlabd de 61 a BO
EDAD

Chi cuadrado p<0.01

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos

El grafico N° 2 demuestra la prevalencia de la clase Ill del 57.27% en los grupos
de edades entre 20 a 40 afios y el 38.9 % de 41 a 60 afios. Mientras que la clase
Il prevalecio con un 37.5 % en el grupo entre 61 a 80 afios. También se puede
ver un aumento progresivo en el porcentaje de clase | de Kennedy en los
diferentes grupos de edades indicando una mayor pérdida de dientes en el

maxilar inferior.

42



Universidad de Cuenca

6. DISCUSION

El presente estudio tuvo como finalidad determinar la prevalencia de edentulismo
parcial de acuerdo a las Clases de Kennedy en una muestra de 206 historias
clinicas de pacientes que fueron atendidos en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Cuenca.

La ausencia parcial de piezas dentales constituye un gran problema de salud
oral llegando incluso a comprometer algunas funciones basicas en el ser humano
como la masticacion la cual puede generar restricciones en la dieta del paciente
al solo ingerir alimentos blandos comprometiendo el estado nutricional de los
pacientes, aunque segun estudios de Vanegas no hubo una correlacion en el
estado nutricional, también se ve afectada la deglucién, fonacién entre otros.
Ademéas se lo ha asociado a enfermedades sistémicas como obesidad,
hipertension y enfermedades cardiovasculares convirtiéendose en un factor que
pone en riego la calidad de vida de la persona. (8-10) Y aunque existan diversos
programas de salud instaurados en la poblacion en los dltimos afios, los cuales
han logrado disminuir la perdida de piezas dentales, aln existe un gran nimero
de personas afectadas las cuales necesitan tratamiento.(30) La clasificacion de
Kennedy es la mas utilizada para poder elaborar diagndsticos y tratamientos en
la actualidad. (20)

En este estudio se encontré una mayor prevalencia de la clase Ill tanto en el
maxilar superior el 57,8 % como en el inferior 46.6% (tablas 3 y 4). Los datos del
presente estudio son coincidentes con las investigaciones realizadas por Fayad
et al. en donde la clase Il fue del 67,2% en el arco maxilar y del 64,1% en el arco
mandibular.(35) De igual manera el estudio de Charyeva determiné que la clase
lll fue la mas prevalente, tanto en el maxilar del 50,0% como en la mandibula
con el 41,1%.(36) Asi mismo por Bharathi en donde indicaba que la clase Il de
Kennedy fue la mas frecuente encontrada con el 62%.(34) Y Vadavadagi et al
qgue indicaron que la clase Il de Kennedy fue el tipo mas comun de edentulismo
parcial tanto en los maxilares superior e inferior.(33). En relacion a los estudios
realizados en Ecuador también demostraron resultados similares, en el estudio
realizado por Povéda demostré que la clase Il era la clase predominante en el

maxilar superior con un 63% y maxilar inferior con un 44% (40). Y Vanegas en
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donde la clase de Kennedy mas comun era la clase Ill tanto en maxilar superior
con un 42% como maxilar inferior 40%(10). Resultados parcialmente similares
presentan los estudios realizados por Altamirano y Gonzales puesto que en el
maxilar superior la clase Il fue la mas prevalente con un 38% pero en el maxilar
inferior la clase mas predominante fue la clase Il con el 32%(39) y el estudio
realizado por Veas en donde la clase de Kennedy mas comun en el maxilar
superior fue la clase Ill con el 38% mientras que en el maxilar inferior la clase
fue la clase | presentando el 76%.(38) Mientras que no coincide con el estudio

de Lopez puesto que la clase | de Kennedy es la mas frecuente con 38.9 %.(37)

En este estudio prevalecio la clase Ill sin modificacion con el 46.1% en el maxilar
superior y el 51.9% en el maxilar inferior (Tablas 5y 6), estos datos no coinciden
con los obtenidos por Poveda en el cual la modificacion 1 prevalecié en ambos
maxilares con el 52% en el maxilar superior y el 81% en el maxilar inferior.(40)
de igual manera con el estudio de Veas en donde la modificaciébn 2 es mas
comun con el 50% en el maxilar superior y la modificacion 1 con el 75 % en el

maxilar inferior(38).

El edentulismo parcial segun la edad observamos que a los 39 afios de edad se
manifiesta con mayor frecuencia el edentulismo parcial. (Tabla 10). La clase Il
presenta mayor prevalencia con el 57.27% en los grupos de edades entre 20 a
40 afios, (Gréafico N° 2) lo que concuerda con los datos reportados por Jeyapalan
y Krishnan en donde demostraron que los adultos mas jovenes tienen Clase llI
(49%) vy IV, mientras que los ancianos tienen Clases | y 11 (29). Ene | estudio de
Cargua y Lasso la edad entre 30 a 39 afos, predominé la clase Ill con un
54,56%, al igual que en la arcada superior predomina 26,80%.(41)

En cuanto al edentulismo parcial segun el género no existe asociacion entre el
sexo Yy la clase de Kennedy en las arcadas superior e inferior (Tablas 8 y 9) lo

que no coincide con el estudio de Cargua y Lasso en donde la clase Ill de
Kennedy prevalece con un 31,83 % en el género femenino (41).
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7. CONCLUSIONES
Se determina mayor prevalencia de clase Il de Kennedy.
Se hall6 mayor prevalencia de clase Il sin modificacion tanto en el maxilar
superior como en el maxilar inferior.
No existe asociacion entre el sexo y el tipo de arcada afectada por
edentulismo.
El grupo etario de 20 a 40 afios presenta mayor prevalencia de clase Il
de Kennedy tanto en el maxilar superior como en el maxilar inferior
A los 39 afios de edad se presenta con mayor frecuencia el edentulismo

parcial.

8. RECOMENDACIONES

Desarrollar mas estudios similares a este con diversas poblaciones, zonas
geograficas, cooperacién interinstitucional, otras variables para tener un
mejor conocimiento acerca de esta patologia.

Desarrollar mejoras en los programas de promociéon en salud oral,
prevencion, diagndstico y tratamiento a partir de los datos obtenidos en

este estudio
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10. ANEXOS
Anexo 1
UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

“PREVALENCIA DE EDENTULISMO PARCIAL SEGUN LA CLASE DE KENNEDY
EN PACIENTES QUE ACUDIERON A LA CLINICA DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DURANTE LOS PERIODOS 2012-2016”

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° DE HISTORIA CLINICA:
EDAD:

SEXO:

ODONTOGRAMA:

e Arcada dentaria

Arcada Maxilar superior
dentaria Mandibula

CLASIFICACION DE KENNEDY

CLASE |

MAXILAR SUPERIOR CLASE Il
CLASE 1ll
CLASE IV
CLASE DE KENNEDY MODIFICACION
CLASE |
MAXILAR INFERIOR CLASE 1l

CLASE Il

CLASE IV

MODIFICACION

50



Universidad de Cuenca

51



