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RESUMEN

Introducción: El edentulismo parcial corresponde a uno o los dos arcos 

dentales en el que uno o más, pero no todos los dientes naturales están 

ausentes. La caries dental y la enfermedad periodontal son las principales 

causas de la pérdida de dientes en la primera infancia y la adolescencia. 

Además, los estudios han documentado que la edad se correlaciona 

positivamente con edentulismo parcial. Los arcos parcialmente dentados han 

sido clasificados por varios métodos. Las posibles combinaciones de 

edentulismo parcial son más de 65.000 dependiendo de su incidencia en 

maxilar y arcos mandibulares. La clasificación de Kennedy es ampliamente 

estudiada y clínicamente aceptada por muchos o casi todos los odontólogos. 

Existen cuatro tipos principales Clase I, Clase II, Clase III y Clase IV, las 

clases I, II y III con sus respectivas modificaciones. La clasificación de 

Kennedy es ampliamente aceptada debido a sus ventajas de visualización 

inmediata y reconocimiento de áreas de soporte. Objetivo: Determinar la 

prevalencia del tipo de edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy 

en la clínica odontológica de la UCSG. Materiales y métodos: Investigación 

de tipo descriptivo, donde se examinó las historias clínicas de los pacientes 

para determinar qué tipo de edentulismo según Kennedy tenían los 

pacientes en el 2015. Resultados: De las 205 historias revisadas se 

observó que en el maxilar superior la clase III fue la que tuvo mayor 

prevalencia con el 38%, seguido de la clase II con el 32%, y en el maxilar 

inferior fue más prevalente la clase II con el 33% seguida de la clase I con el 

30%.

Palabras clave: Edentulismo, edentulismo parcial, clasificación de Kennedy, 

piezas perdidas, salud oral.
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ABSTRACT

Introduction: The partially edentulous corresponds to one or both dental 

arches in which one or more, but not all natural teeth are absent. Dental 

caries and periodontal disease are the leading causes of tooth loss in early 

childhood and adolescence. In addition, studies have documented that age is 

positively correlated with partially edentulous. The partially dentate arches 

have been classified by various methods. The possible combinations of 

partial edentulism are over 65,000 depending on their impact on maxillary 

and mandibular arches. Kennedy classification is widely studied and clinically 

accepted by many or almost all dentists. There are four main types Class I, 

Class II, Class III and Class IV, Class I, II and III with their amendments. 

Kennedy classification is widely accepted because of its advantages of 

immediate visualization and recognition of support areas. Aim: the aim of this 

study was determine the prevalence of type of partial edentulism as rated by 

Kennedy in dental clinic UCSG. Materials and Methods: Research 

descriptive, where the medical records of patients were examined to 

determine what type of edentulism as Kennedy had patients in 2015. 

Results: Of the 205 charts reviewed was observed in the upper jaw Class III 

it was the one that had the highest prevalence with 38%, followed by class II 

32%, and in the mandible was more prevalent class II with 33% followed by 

the class I with 30%.

Key words: edentulous, partially edentulous, Kennedy classification, missing 

pieces, oral health.
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1. INTRODUCCION

El edentulismo parcial comprende en uno o los dos arcos dentales en el que uno 

o más, pero no todos los dientes naturales están ausentes. En general, se 

produce por la caries, problemas periodontales, heridas traumáticas, retenciones, 

dientes supernumerarios, lesiones neoplásicas y lesiones quísticas. Algunos 

estudios tienen como el agente causal principal de la pérdida de dientes a la 

caries.1

Según Zaigham et al., Y Abdel Rahman et al., la caries dental y la enfermedad 

periodontal fueron las principales causas de la pérdida de dientes en la primera 

infancia y la adolescencia. Además, los estudios han documentado que la edad se 

correlaciona positivamente con edentulismo parcial.1-2

Las consecuencias del edentulismo parcial se pueden manifestar como la 

inclinación de los dientes adyacentes a la brecha o espacio edéntulo, supra 

erupción de los dientes opuestos, alteración en el habla, los cambios en la cara 

apariencia y trastornos Temporo-mandibulares. También la pérdida y degradación 

estructuras de soporte y del hueso alveolar continua. 3

Los arcos parcialmente dentados han sido clasificados por varios métodos. Las 

posibles combinaciones de edentulismo parcial son más de 65.000 dependiendo 

de su incidencia en maxilar y arcos mandibulares. El objetivo principal de la 

clasificación es facilitar la comunicación entre los estudiantes, los odontólogos y 

técnicos de laboratorio. 3

La clasificación de Kennedy es ampliamente estudiada y clínicamente aceptada 

por la comunidad de odontólogos. De acuerdo con la clasificación de Kennedy, 

hay cuatro tipos principales de arcos parcialmente dentados como Clase I, Clase

II, Clase III y Clase IV, las clases I, II y III con sus respectivas modificaciones. La 

clasificación de Kennedy es ampliamente aceptada debido a sus ventajas de 

visualización inmediata y reconocimiento de áreas de soporte. 3-4

En el 2010 E. E.Ehikhamenor y cols, determinaron el tipo más frecuente de 

prótesis removibles en pacientes que acudieron a la Universidad de Benin, los 

resultados indicaron que el porcentaje de hombres fue 53,6% y las mujeres el
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46,4%, la clase de Kennedy más frecuente fue Clase III (57,3%), Clase IV de 

Kennedy (26,2%), Clase I y II de Kennedy (0,9%), Clase III de Kennedy con 

modificaciones (5,7%), clase II con modificaciones (1,4%), clase I con 

modificaciones (1,7%). La razón principal para la búsqueda de reemplazo fue la 

estética (89,2%).5

Según Charieva y cols en el 2012 el tipo más frecuente de edentulismo parcial en 

esta muestra de pacientes de la Unión Europea era Kennedy tipo III, tanto en el 

maxilar superior (50,0%) y la mandíbula (41,1). La clase IV de Kennedy era la 

más frecuente (7,1% en el maxilar superior, del 5,6% en la mandíbula) por lo 

menos en la mayoría de los casos tratados con prótesis parciales removibles en 

ambas arcadas.6

1.1 Justificación

Hasta el momento no existe un reporte de la cantidad de pacientes edéntulos 

parciales que acuden a la clínica odontológica de la Universidad Católica, 

estableciendo cual es la prevalencia del edentulismo parcial según la clasificación 

de Kennedy en los pacientes de la clínica odontológica de universidad católica 

Santiago de Guayaquil podemos conocer cuál es la situación oral de los pacientes 

edéntulo parciales, cuáles fueron los factores por el cual perdieron sus piezas 

dentarias, permitiéndonos así tener una idea de hacia donde debemos direccionar 

nuestra atención en la rehabilitación del paciente edéntulo parcial.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia del tipo de edentulismo parcial según la clasificación de 

Kennedy en la clínica odontológica de la UCSG.

1.2.2 Objetivos específicos

• Analizar el estado de salud oral de los pacientes.

• Determinar cuáles son las piezas que se pierden más frecuentemente en 

los pacientes edéntulos parciales.
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• Establecer la frecuencia del edentulismo parcial según dicha clasificación y 

sus respectivas modificaciones en el maxilar superior.

• Establecer la frecuencia del edentulismo parcial según dicha clasificación y 

sus respectivas modificaciones en el maxilar inferior.

• Determinar cuál de los maxilares superior o inferior es el más afectado por 

edentulismo parcial.

1.3 Variables

1.3.1 Variables dependientes:

• Edentulismo parcial.

1.3.2 Variables independientes:

• Salud oral.

• Clasificación de Kennedy.

• Perdida dental.

1.3.3 Variables Intervinientes

• Edad

• Genero

Denominación 

de la variable

Definición de la 

variable

Dimensión de la 

variable

Indicadores

Variables

Dependientes

Edentulismo

parcial

Es una patología 

que corresponde 

a la pérdida de

20



algunos dientes.

Variables

Independientes

Salud Oral

Aspectos de 
salud y 
funcionamiento 
de nuestra boca, 
especialmente de 
los dientes y 
encías.

Índice CPO 

Periodontograma

C: dientes 
cariados.

P: dientes 
perdidos.

O: dientes 
obturados

Gingivitis

Periodontitis

Piezas perdidas

Número de 
piezas ausentes, 
nombradas 
según la 
clasificación 
universal.

Odontograma,

1.8,1.7,
2.1, 4.8

• Clase I: 
Presenta dos 
zonas
posteriores a
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Clasificación de 
Kennedy

Clasificación 
anatómica que 
distribuye el 
número y 
situación de las 
zonas edéntulas.

Historias Clínicas 
de los pacientes 
de la UCSG.

los extremos 
libres con 
permanencia 
del grupo 
anterior.

• Clase II: 
presenta una 
sola zona 
desdentada 
posterior 
unilateral, con 
ausencia total 
o parcial de 
premolares y 
molares.

• Clase III: 
presenta 
espacios 
desdentados 
laterales 
limitados a 
nivel mesial y 
a nivel distal, 
se apoya solo 
sobre dientes.

• Clase IV: La 
zona
desdentada 
está situada 
en la parte 
anterior de la 
boca.

Variables

Intervinientes
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Edad Tiempo

transcurrido o 

tiempo que ha 

vivido una

persona o ser 

vivo a partir de su 

nacimiento.

Edad cronológica

en años

20-29, 30-39, 40

49, 50-59, 60-69, 

70-80.

Género

Se refiere a

características 

biológicas y

fisiológicas que

definen a

hombres y

mujeres.

Género

registrado en la 

historia clínica del 

paciente.

Masculino

femenino.

/

Cuadro n° 1 Operacionalización de las variables.
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2 MARCO TEORICO

2.1 SALUD ORAL

Cuando hacemos referencia a las enfermedades que pueden afectar a los pacientes 

adultos y adultos mayores, nos suele venir a la mente de manera automática que 

pueden estar comprometidos una serie de órganos y sistemas como: el sistema 

cardiovascular, genitourinario, músculo esquelético entre otros, olvidando uno que 

comúnmente y en cualquiera de sus componentes puede comprometer en diferentes 

grados la salud oral de los pacientes ya sea este adulto o adulto mayor: el sistema 

estomatognático.23

El sistema estomatognático está constituido por un grupo de órganos que participan 

en importantes funciones como son la respiración, la masticación, la deglución y la 

fonación, está compuesto por los maxilares y los componentes estrechamente 

asociados, como los huesos, músculos, articulaciones, dientes, glándulas salivales 

mucosa y piel, compartiendo un territorio pequeño. Debido a su extensión muy 

pequeña se conoce que es muy poco frecuente q este sistema pueda poner en 

riesgo la vida de los pacientes, muchas veces este es relegado, puesto en segundo 

plano y es omitido en un examen de rutina.689

Según la OMS define como salud oral o salud bucodental a la ausencia de 

trastornos o enfermedades que afectan los dientes y sus estructuras adyacentes, por 

lo tanto, se interpreta como la funcionalidad y normalidad adecuada de las 

estructuras de soporte, dientes, mucosa, hueso, músculos y todas las partes de la 

cavidad oral que tienen relación con la comunicación, la masticación, etc. 111214

Uno de los indicadores más importantes de la salud oral es la capacidad de retener 

una mayor cantidad de dientes durante toda la vida. La salud oral está influenciada 

por muchas variables: edad de los pacientes, patologías existentes, hábitos como 

alcohol o tabaco, enfermedades dentales, la pérdida de dientes, desgaste de 

prótesis. Así que hay una estrecha relación entre el número de dientes naturales y la 

salud oral. Ha sido demostrado que la pérdida de dientes y aumento de la edad 

tienen efectos negativos en la salud oral.172324
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Edentulismo o pérdida de dientes es prevalente en todo el mundo entre las personas 

mayores. Estudios anteriores han demostrado que el edentulismo afecta la salud y la 

calidad de vida en general de los adultos mayores. Estudios anteriores han mostrado 

una asociación entre factores sociodemográficos, estilos de vida, y los dientes 

perdidos.17

La pérdida de dientes se atribuye principalmente a la caries dental y enfermedades 

de las encías. Sin embargo, los factores que conducen a la extracción de un diente 

no siempre son de origen dental. La compleja interacción entre las enfermedades 

dentales, la tendencia a el cuidado dental, y la asequibilidad del tratamiento sin 

extracciones se han relacionado con la incidencia de los dientes perdidos.24

Los pacientes con un bajo nivel de educación, bajo nivel económico, y los que 

mantienen una buena higiene dental mostraron un promedio más alto de perdida 

dental, el género, los bajos ingresos familiares, y domicilio rural se han asociado con 

la pérdida de dientes, que deteriora la calidad de vida, y también afecta al bienestar 

de la persona.1112

En la cavidad oral de los pacientes es posible encontrar patologías diversas, pero en 

las diferentes investigaciones se puede observar que existen cuadros más 

frecuentes, que se deben considerar para orientarnos en cuanto a prevención y al 

tratamiento de elección. Como todo sistema, éste también puede verse afectado y 

presentar diferentes alteraciones, y estas pueden ser: traumatismos, de orden 

degenerativo, patologías tumorales y enfermedades de origen infeccioso. Dentro de 

estas últimas, cabe recalcar que existen dos que merecen especial atención y 

análisis debido a que constituyen en la mayor tasa de problemas de salud pública; la 

caries y la enfermedad periodontal.121821
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2.1.1 Caries dental

Ilustración 1 Caries dental. Barrancos, Julio

La caries dental se define como un proceso patológico y localizado de origen externo 

multifactorial, q comienza después de la erupción de los dientes, es decir. la pérdida 

de estructuras del diente a consecuencia de una desmineralización y 

reblandecimiento de los tejidos duros que lo componen y evoluciona hasta que se 

forma una cavidad, siendo el streptococcus mutans el principal causante de la caries 

dental.23

Para que se produzca la caries dental en las personas debe existir la presencia de 

placa bacteriana o película de bacterias adherida al diente, y de carbohidratos, 

adheridos al sustrato sobre el cual este biofilm o placa ejerce su metabolismo. 

Cuando este proceso metabólico inicia, produce ácidos que, al estar en contacto con 

el esmalte dental, provocan la pérdida de minerales, el reblandecimiento de los 

tejidos duros y formación de una cavidad, también llamada "caries”. 2425

La caries dental es una enfermedad infecciosa, es decir, es producida por 

microorganismos que provocan la destrucción de los tejidos del diente, dando como 

resultado la desmineralización de las superficies duras de los dientes provocada por 

los ácidos que se generan de la placa bacteriana o biofilm. Es multifactorial, puesto 

que, deben intervenir diferentes factores para que se desarrolle. Existen medidas 

durante el desarrollo de la caries dental en los cuales se puede tratar. Se debe
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mencionar que la caries dental es la primera causa de perdida dental y que en el 

caso de los adultos mayores por lo general se ubican a nivel radicular. 23

La caries dental se ha estudiado extensamente y se concluyó que existen diversos 

factores que podrían aumentan el riesgo de que se ésta produzca. Es decir, que a 

mayor concentración de microorganismos causantes de caries o criogénicos exista 

en la boca del paciente, mayor serán las probabilidades de que se desarrolle la 

caries. Por otro lado, estudios demuestran que mientras el consumo de hidratos de 

carbono fermentables sea mayor, también el riesgo de desarrollo de caries dental 

del paciente aumentará, y este disminuye de acuerdo con el número de veces que el 

paciente realiza una correcta higiene de la cavidad oral. 24

Existen factores que modifican la incidencia de caries como: el flujo salival, que 

ayuda a ejercer un efecto de barrido sobre los dientes y que se manifiesta 

constantemente si hay un buen flujo salival, debido a los neutralizantes de la saliva 

se puede contraatacar el pH ácido del metabolismo de las bacterias. El uso de 

productos fluorados, que en concentraciones adecuadas actúa como defensa y 

ayuda a detener el proceso de desmineralización dentaria, el flúor, ayuda a producir 

una remineralización de lesiones incipientes que aún no han formado una cavidad.25

2.1.1.1 Indicador de caries dental

2.1.1.2 Indice CPO

Describe numéricamente los resultados del ataque de las caries en los dientes 

permanentes en determinado grupo poblacional. El índice muestra por separado el 

antecedente histórico del proceso carioso componente: obturado y extraído y la 

situación actual de las lesiones cariosas en cada individuo componente: caries y 

extracción indicada.32

Sigla Descripción

C Describe la cantidad de piezas afectadas por 
caries dental.
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Lesiones cavitadas.

P Describe el número de piezas perdidas como 
consecuencia de caries dental

O Se describe el número de piezas que han sido 
obturadas como consecuencia de caries dental.

Cuadro n° 2 Descripción siglas CPO

El índice CPO es el resultado de la suma de estos valores.32

Cuantificación de la OMS para el índice CPO

0,0 a 1,1 - muy bajo

1,2 a 2,6 - bajo 

2,7 a 4,4 - moderado

4,5 a 6,5 -  alto

Cuadro n° 3 Cuantificación de la OMS

EL índice CPO se expresa con el número promedio de piezas cariados, piezas 

perdidas y piezas obturadas por persona, este promedio es separado por género y 

edad generalmente, ya que estos dos factores son los más importantes al momento 

de interpretar los datos correctamente. En la dentición permanente, el índice se 

refiere al promedio de dientes cariados, perdidos y obturados en la población que 

presenta dientes permanentes, llamado índice CPO y se obtiene con la fórmula.3230

Dónde:

C: Dientes cariados.
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P: Dientes perdidos.

O: Dientes obturados

2.1.1.3 Códigos del CPO

En caso de que existiera duda para aplicar algún criterio clínico de índice CPO se 

tomara en cuenta las siguientes reglas:32

Duda Criterio

Entre sano y cariado Sano

Entre cariado y obturado Cariado

Si es temporal o 
permanente

Permanente

Cuadro n° 4 Códigos CPO

2.1.2 Enfermedad periodontal

Ilustración 2 Enfermedad periodontal. Ruiz, Francisco

Las enfermedades periodontales comprenden un conjunto de circunstancias que 

afectan cualquier tejido de soporte y protección de los dientes. Estos tejidos son: la 

encía, el ligamento periodontal, cemento radicular, hueso alveolar, que en conjunto 

se denomina “periodonto”. La enfermedad periodontal es considerada la segunda 

causa de perdida dental. Sin embargo, en los adultos y adultos mayores estudios 

demuestran que en muchos casos la enfermedad periodontal puede superar los 

índices de carie dental y llegar a ser esta la primera causa de perdida dental. En la 

etapa más temprana las encías inflamadas y sangrantes son los primeros signos de 

que sus encías están infectadas, cuando esta inflamación se limita a las encías se
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denomina; gingivitis, si esta no se trata, si la infección llega a propagarse y 

extenderse hacia los demás tejidos del periodonto, a esta, se la denomina: 

periodontitis, que puede dar como resultado la movilidad dental y posterior 

extracción de las piezas afectadas. 2821 1610

La etiología primaria de las enfermedades periodontales es bacteriana, aunque 

existen mecanismos inmunológicos estrechamente asociados a su génesis y 

progresión, debido a su etiología bacteriana, al igual que la caries dental esta se 

clasifica como una patología infecciosa. Los tratamientos tanto preventivos como 

curativos, están dirigidos a eliminar la mayor cantidad de microorganismos 

patógenos que sea posible, a través de las diferentes técnicas de higiene adecuadas 

a cada paciente, combinadas con la terapia de remoción de placa bacteriana y
cálculos. 20,28

Estudios realizados demuestran que existen factores, condiciones o características 

asociadas fuertemente al individuo o grupo de individuos, que poseen una 

determinada enfermedad comparada con los que no la tienen, estos factores, 

pueden favorecer la progresión de la enfermedad periodontal cuando está presente, 

generalmente a través de un cambio en la respuesta des hospedero a los 

microorganismos. Son factores de riesgo no modificables, la edad, el género, la 

raza, la genética y el nivel socioeconómico. Entre los factores de riesgo verdaderos 

cabe mencionar, el tabaco y la diabetes mellitus, también se encuentran la placa, los 

microorganismos presentes y la higiene oral. También existen factores de riesgo 

locales, la impactación alimenticia con pérdida de inserción y aumento de la 

profundidad al sondaje, los espacios interdentales amplios, tratamiento con fármacos 

inmunosupresores y cambios hormonales. estos factores deben ser considerados 

debido a que existe un elevado porcentaje de adultos y adultos mayores que 

presenta alguna de estas condiciones.2128

Otros estudios realizados demuestran que existe un fenómeno de agrandamiento 

gingival, el cual es producido por ciertos fármacos, y se manifiestan con un aumento 

de volumen considerable, y el cambio de la forma de las encías, llegando a cubrir 

por completo la superficie dental como se ha descrito en ciertos casos. Estos 

fármacos como la fenitoína, nifedipino y cefalosporinas, pueden producir 

agrandamiento gingival que, a pesar de su apariencia inflamada, no implica que esté
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presente la enfermedad periodontal, aunque tal agrandamiento puede generar la 

aparición de la enfermedad debido a la dificultad para realizar la higiene de la 

cavidad oral.28

2.1.2.1 Indicadores de salud periodontal

Para poder realizar la medición de las enfermedades periodontales se incluyeron 

diferentes indicadores como el PMA (Papilar, Marginal, Adherida), Marshall-Day, 

Stephen y Quigley, Russell entre otros, los cuales deberán ser suficientemente 

representativos para que se pueda registrar más específicamente la ausencia o 

presencia de una patología del periodonto, representar la severidad y la extensión 

de la patología periodontal presente en los individuos afectados. Los índices más 

comunes se enfocan a la identificación de señales objetivas para poder realizar un 

buen diagnóstico.10

2.1.2.2 Sondaje periodontal

El Sondaje periodontal es un procedimiento clínico que permite al médico estimar el 

estado estructural de los tejidos periodontales sondeando mecánicamente la región 

del surco gingival. La profundidad de sondaje permite al médico hacer ciertas 

suposiciones sobre el estado de salud del periodonto. Por lo general se lo realiza 

con una sonda periodontal que es un instrumento largo y delgado, de extremo romo. 

El propósito principal de una sonda periodontal es medir la profundidad de las bolsas 

alrededor de un diente con el fin de establecer el estado de salud del periodonto. 

Hay marcas inscritas en el cabezal del instrumento de precisión y facilidad de lectura 

del mismo. 1621

La encía sana es relativamente resistente a la penetración de una sonda periodontal 

se inserta en el surco con presión suave. La punta de la sonda periodontal puede 

distorsionar el surco gingival, pero es improbable de penetrar en los tejidos no 

inflamados. En la encía ligeramente inflamada, la sonda penetra en el epitelio de 

unión en diversos grados. Aunque el surco gingival es todavía poco profundo, el 

tejido inflamado es mucho menos resistente a la penetración de una sonda 

periodontal insertada a través del surco gingival sano. La sonda perturbaría los 

vasos sanguíneos, causando una hemorragia al sondaje y probablemente penetrar 

en el tejido hasta que las fibras de colágeno intactas proporcionarían resistencia a la
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penetración adicional. En encía inflamada gravemente la punta de la sonda puede 

pasar a través del epitelio y tejido conectivo inflamado adyacente y terminan a nivel 

del tejido conjuntivo no inflamado.211610

La profundidad de sondaje periodontal es la distancia calculada entre el margen 

gingival hacia la base del surco y permite al operador diagnosticar el grado de 

afectación de los tejidos gingivales, la pérdida ósea y de los tejidos de soporte del 

diente. Mientras mayor sea la profundidad de la bolsa periodontal, mayor será el 

grado de destrucción ósea, acompañada o no de cálculo.10

2.1.3 Limitaciones socio-económicas

Debido a alto costo de los tratamientos odontológicos, o el limitado acceso a los 

servicios odontológicos, los pacientes optan por no realizarse los tratamientos 

necesarios para que la salud de su cavidad oral sea óptima. En el caso de los 

pacientes adultos mayores, cabe recalcar, que aquellos pacientes se definen como 

"adulto mayor”, han sido también categorizados en el ámbito social como un grupo 

de personas que en su mayoría se encuentra en condiciones de dependencia 

económica y bajos ingresos. Sin embargo, por otro lado, los elementos para realizar 

una correcta higiene oral, sin ser caros son considerados como artículos menos 

prioritarios para la mayoría, o por muchos de estos pacientes, comparados a otros 

que son indispensables. Es apropiado, analizar los diferentes tratamientos dentales 

de menor costo y adecuar al presupuesto del paciente los artículos de higiene oral.12

2.2 Edentulismo

El edentulismo corresponde a la pérdida o ausencia de las piezas dentarias 

permanentes. La pedida dental refleja tanto la carga acumulada de la enfermedad 

oral y las consecuencias de su tratamiento por extracción dental. La pérdida de 

dientes o edentulismo es el equivalente de la mortalidad dental y talvez sea esta la 

mutilación más frecuente en el ser humano. Para los individuos el edentulismo 

reduce sustancialmente la calidad de vida, el bienestar de los adultos desdentados 

sigue siendo un importante problema de salud pública. Se trata de un factor 

determinante de la demanda para el cuidado dental dentro de las poblaciones 

debido a que los pacientes desdentados parciales visitan al dentista con menos 

frecuencia que los pacientes que tiene sus dientes completos. La prevalencia de
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edentulismo (es decir, el porcentaje de personas que no tienen dientes naturales) ha 

disminuido en los últimos 50 años en muchos países en pacientes de todas las 

edades y género. 16

Las causas del edentulismo pueden ser congénitas o adquiridas. Las causas 

congénitas del edentulismo parcial pueden ser debido a manifestaciones de 

síndromes muy graves que no son compatibles con la vida y vienen desde el 

nacimiento. El edentulismo adquirido hace referencia a la pérdida de dientes a lo 

largo de nuestra vida y es el resultado final de otros procesos multifactoriales y 

biológicos como la caries dental, la enfermedad periodontal, trauma, cáncer oral, y a 

factores no biológicos como la situación socioeconómica del paciente, acceso a la 

atención dental, las preferencias del paciente, opciones de tratamiento y costo del 

tratamiento. 21,16,10

El edentulismo adquirido se clasifica en total o parcial, se determina como la pérdida 

de uno, varios o todas las piezas dentales. 1016

2.2.1 Edentulismo Parcial

Se define como la pérdida o carencia de uno o varios órganos dentales, que puede 

afectar significativamente la calidad de vida de los pacientes. En estudios realizados 

en los últimos años demuestran que un porcentaje muy alto de la población mundial 

se encuentra en la categoría de edentulos parciales con una gran pérdida de las 

estructuras de soporte.7

En los pacientes que han perdido varios dientes se verá afectada o disminuida la 

capacidad y/o rendimiento masticatorio que es la respuesta subjetiva del paciente 

acerca de su capacidad objetiva para masticar, alterando la selección de alimentos y 

la calidad de dieta, afectando el estado nutricional del paciente. Aun cuando los 

pacientes poseen prótesis parciales no poseen la misma capacidad masticatoria que 

teniendo todas sus piezas dentales.910

La pérdida dental afecta a pacientes de diferentes edades, pero podemos observar 

mayor perdida en los pacientes adultos mayores.7
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2.2.1.1 Prevalencia

La documentación de la prevalencia y el patrón de pérdida parcial de dientes es muy 

importante para la identificación de las necesidades protésicas de la población 

estudiada. Publicaciones sobre la prevalencia de edentulismo parcial que examinó 

una población seleccionada informó que el primer molar mandibular podría ser más 

frecuentemente el diente que falta con una tendencia para una mayor pérdida de 

dientes en mujeres que en hombres.28

Estudios realizados manifestaron que la pérdida de dientes anteriores y premolares 

en el maxilar superior se encontró que era más frecuente que la mandíbula en el que 

la pérdida de los molares fue más prevalente. Se estudió también la sustitución de 

los dientes perdidos y se expresó la necesidad de reemplazar los dientes perdidos, 

en la mayoría indicada la función como razón la principal para la sustitución de 

dientes perdidos, seguido por el efecto negativo de la pérdida de dientes en la 

apariencia.22

Según la OMS en el año 2007, manifestó que la mayoría de piezas que fueron 

extraídas se debieron enfermedades comunes como la caries dental y las 

enfermedades periodontales.1821

La incidencia de edentulismo entre ciertas poblaciones refleja las diferencias en los 

comportamientos saludables y actitudes hacia la salud oral y dental, así como el 

acceso y uso de los servicios y tratamientos dentales.1016

2.2.2 Causas y consecuencias de edentulismo o pérdida de dental.

Edentulismo, o la pérdida de dientes, pueden robarle mucho más que la capacidad 

de masticar y digerir los alimentos adecuadamente. La pérdida de dientes tiene 

graves consecuencias sociales, psicológicas y emocionales, lo que afecta su calidad 

de vida, la autoimagen y la autoestima.78
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2.2.2.1 Las causas y riesgos de Edentulismo

A pesar de la pérdida de dientes por lo general se asocia con la edad avanzada, 

edentulismo también afecta a niños y adultos si no practica una higiene oral 

adecuada. 14,18,31

En los niños se corre el riesgo de dos tipos de pérdida de dientes: la pérdida 

prematura de los dientes de leche y pérdida de dientes permanentes debido a una 

lesión o negligencia. Las caries dentales son una causa principal de pérdida de 

dientes en los niños y adolescentes.13528

En los adultos la enfermedad de las encías (gingivitis o periodontitis) y la caries 

dental son las principales causas de la pérdida de dientes en los adultos. La 

enfermedad periodontal es una infección bacteriana crónica que afecta a las encías 

y el hueso que sostiene los dientes. A medida que la enfermedad destruye tejido de 

la encía y el hueso, los dientes se aflojan y pueden requerir la extracción. Las 

investigaciones indican que la pérdida de dientes causada por la enfermedad de las 

encías se asocia comúnmente con indicadores de riesgo que incluyen la edad, el 

género, el tabaquismo, inadecuada higiene bucal personal y el cuidado dental 

profesional, la diabetes mellitus, la hipertensión y la artritis reumatoide.121532

En los ancianos, la acumulación de placa y el endurecimiento, recesión de las 

encías, obturaciones de mucho tiempo y sequedad de boca ponen los ancianos en 

mayor riesgo de perder sus dientes naturales.1114

2.2.2.2 Otras causas de Edentulismo

Otras causas de edentulismo incluyen los siguientes:

• Malos hábitos de higiene oral: El cepillado incorrecto, el no usar hilo dental 

todos los días puede ayudar al desarrollo y la progresión de la caries dental y 

la enfermedad de las encías, lo que aumenta el riesgo de pérdida de 

dientes.223

• La mala alimentación: Los alimentos y bebidas con alto contenido de azúcar, 

carbohidratos y ácidos pueden causar un daño irreversible al diente y daño a 

las encías, lo que resulta en la pérdida de dientes.30
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• Los malos hábitos: fumar, mascar tabaco y / o el consumo de drogas pueden 

dañar los dientes hasta el punto de la pérdida de dientes.30

• La falta de educación sobre la pérdida de dientes: la falta de educación sobre 

las causas y consecuencias de la pérdida de dientes impide que la gente 

tome el estilo de vida y las medidas preventivas de salud bucal adecuada, o 

de conseguir el mantenimiento dental periódica o tratamiento restaurador 

necesario.2830

• El miedo y la vergüenza: Muchas personas sufren de fobia dental o ansiedad / 

temor de ir al dentista, y no buscan tratamiento dental, incluso si saben que 

tienen un problema o están con dolor, otros sienten vergüenza o vergüenza 

de buscar tratamiento dental, ya que sienten que serán culpados o juzgadas 

negativamente por la condición de sus dientes. Haciendo caso omiso de las 

caries u otros problemas dentales graves que pueden prolongar y agravar la 

condición y, finalmente, dar lugar a la pérdida de dientes.25271

• Trauma: Los bebés y los niños pequeños son más susceptibles a la pérdida 

de los dientes de forma prematura a causa de un traumatismo, debido a que 

sus raíces de los dientes y las encías están todavía en desarrollo. Si los 

padres no toman las adecuadas - y, a menudo inmediatos - medidas para 

hacer frente a los traumatismos dentales, salud bucal de sus hijos puede 

verse afectada de forma permanente. Los adultos, en particular los que 

participan en deportes o sufren accidentes que afectan a la cara, también 

están en riesgo de pérdida de dientes.29-30

• Las condiciones sistémicas: condiciones sistémicas como la enfermedad 

cardíaca, enfermedad respiratoria, diabetes, infección por VIH, la malnutrición 

y la inmunosupresión están todos asociados con formas de periodontitis que a 

menudo resultan en la pérdida de dientes.30-22

• Los tratamientos médicos: Ciertos tratamientos, como la quimioterapia, la 

radioterapia y medicamentos inmunosupresores, debilitan el sistema 

inmunológico, estos tratamientos pueden aumentar el riesgo de infecciones 

de los dientes y, en consecuencia, la necesidad de la extracción del 

diente.30,31,32

• Raza u origen étnico y el nivel socioeconómico también juegan un papel en la 

pérdida de dientes. Además, un mayor porcentaje de personas en todas las
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edades que viven por debajo del nivel de pobreza se desdentado en 

comparación con los que viven por encima del nivel de la pobreza.301

2.3 Clasificación de los arcos parcialmente dentados

Un estudio matemático realizado por Cummer en 1942 enumera más de 65,000 

combinaciones para posibles edentaciones parciales, para clasificar los arcos de los 

pacientes parcialmente dentados se han propuesto varias clasificaciones. La más 

utilizada en la actualidad es la propuesta por el Dr. Edward Kennedy en el año 1925. 

Se considera una clasificación topográfica, es decir, que la relación existe entre las 

zonas edéntulas y las piezas remanentes de los arcos dentarios, nos entrega una 

visión general y rápida de las zonas edéntulas para poder enfrentar cualquier caso 

clínico que se presente. Posteriormente esta clasificación fue modificada por 

Applegate.29

Existen muchas otras clasificaciones descritas como la de Bailyn, Becket, Cummer, 

Friedman, Wilson, Avant, Swenson, Miller entre otros. Actualmente se ha propuesto 

una clasificación que se basa en los criterios diagnósticos para poder hacer mucho 

más fácil el tratamiento en los casos más complejos. "Las cuatro grandes categorías 

diagnósticas tienen en cuenta: la localización y la extensión de las áreas edéntulas, 

las características oclusales y las características de la cresta residual.” 

McCraken.2006.31-19

El objetivo principal de la clasificación es facilitar la comunicación acerca del diseño 

de la prótesis mediante un respetivo diagnostico entre los estudiantes, los 

odontólogos y técnicos de laboratorio.3220

2.3.1 Requisitos para un método de clasificación aceptable

Los requisitos para que un método de clasificación se aceptable son:

• Aceptación universal.

• Permitir la diferenciación entre las prótesis parciales dentosoportada y las 

prótesis parciales mucosoportada.

• Servir de guía para el diseño que se va a emplear.
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• Visualización inmediata del tipo de arcada que se está observando.18

2.3.2 Clasificación de Kennedy

La clasificación de Kennedy al igual que la clasificación de Skinner y Bailyn agrupan 

los arcos parcialmente dentados para que se implanten unos principios que faciliten 

los diseños en cada situación. El Dr. Edward Kennedy describió los arcos 

parcialmente edentes en cuatro tipos principales: Clase I, Clase II, Clase III, Clase 

IV, y las zonas desdentadas que no sean las que determinen las clases las 

denomino modificaciones o espacios de modificación. 11-13

- Clase I

Presenta áreas edéntulas bilaterales posteriores a los dientes naturales, los 

extremos libres con permanencia del grupo anterior. Según el número de espacios 

desdentados existentes se subdivide en clase I modificación I, II, III o IV. 12

- Clase II

Presenta una zona edéntula posterior unilateral, con ausencia total o parcial de 

premolares y molares. 12

- Clase III

Presenta un área unilateral edéntula con dientes naturales remanentes por delante o 

por detrás del área edéntula.12

- Clase IV

La zona desdentada única bilateral anterior a los dientes remanentes naturales, es 

decir, que atraviesa la línea media. Pueden estar ausentes los 4 incisivos o los 6 

dientes anteriores, la guía incisiva no es activa prácticamente. 14
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Ilustración 3 Clasificación de Kennedy. González, Cristina

El Dr. O.C Applegate en el año1960 propuso aumentar la clasificación de Kennedy, 

pero la aceptación de esta no ha sido universal. 17

Clase V

Solo posee un par de molares en un solo lado del arco dentario. Se plantea la 

exodoncia de los molares remanentes y la solución sería una prótesis total 

mucosoportada.

Clase VI

Solo existen dos incisivos centrales. Por lo que se planteara la extracción y la 

incorporación de una prótesis total. 22
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Ilustración 4 Clase V y VI de Kennedy. Cascante, Marcelo

2.3.3.1 Reglas de Applegate aplicable en la clasificación de Kennedy

En el año de 1954 OC Applegate añadió 8 reglas aplicables a la clasificación de 

Kennedy con el fin de considerar aquellas situaciones que eran difíciles de definir.30

Regla 1:

La clasificación debe efectuarse después y no antes de realizar las extracciones 

dentarias que pudieran alterar la clasificación original.

Regla 2:

Si no existe el tercer molar y no va a ser reemplazado, no debe ser considerado en 

la clasificación.

Regla 3:

Los terceros molares se usan en la clasificación cuando se utilizan como dientes 

pilares.

Regla 4:

Si falta un segundo molar y este no va a ser reemplazado, no debe considerarse en 

la clasificación (este caso se da cuando no hay segundo molar antagonista y este no 

va a ser reemplazado).1526

40



Regla 5:

El área o áreas edéntulas más posterior es la que determina siempre la clasificación. 

Regla 6:

Las áreas edéntulas distintas a las que determinan la clasificación se denominan 

espacio de modificación, y son designados por su número.

Regla 7:

La extensión del espacio de modificación no se considera en la clasificación, sino 

solamente el número de áreas edéntulas adicionales.

Regla 8:

La clase IV no acepta modificaciones, si acaso existiera alguna zona edéntula 

posterior esta sería la que determinaría la clasificación.1526
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3 MATERIALES Y METODOS
3.1 Materiales

• Materiales de imprenta

o Historias clínicas y datos de afiliación. 

o Lápiz pluma 

o Hojas

• Materiales tecnológicos 

o Cámara digital

o Computadora 

o Impresora

3.1.1 Lugar de la investigación

El presente estudio se llevó a cabo en la clínica Odontológica de la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil.

3.1.2 Periodo de la investigación

La investigación y el procedimiento para llevar a cabo el estudio de prevalencia de 

edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy se llevó a cabo durante el 

periodo del semestre A-2016.

CRONOGRAMA DE EJECUCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN

Actividad Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4

Revisión

bibliográfica

X X X X

Actividad de 

prueba piloto

X
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Examen clínico

Registro y 

tabulación de datos

X X

Resultados X

Entrega de trabajo X

Cuadro n° 5 Cronograma de ejecución de la investigación.

3.1.3 Recursos Empleados

3.1.3.1 Recursos Humanos

• Autor: Cristina González Cevallos

• Tutor de trabajo de graduación: Dra. Norka Altamirano, especialista en 

Prostodoncia, catedrático de la carrera de odontología de la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil, como tutor del presente trabajo 

investigativo.

• Tutor metodológico: Dra. MSC. María Angélica Terreros de Huc., Maestría 

en investigación Clínica y Epidemiológica; catedrática de metodología de 

la investigación de la carrera de odontología de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil, asesora metodológica.

• Asesor estadístico: Alejandra Egas.

• Personal de área de odontología de la clínica odontológica de la UCSG.

3.1.3.2 Recursos Físicos

• Bibliotecas de la UCSG.

• Clínica Odontológica de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Dirección: Av. Carlos Julio Arosemena Km. 1% vía Daule, Guayaquil -  

Ecuador.
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3.1.4 Universo

Pacientes con Edentulismo parcial de la clínica odontológica de la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil.

3.1.5 Muestra

Formaron parte del estudio todos los pacientes atendidos en la clínica de 

Prótesis Parcial Removible y Clínica integral de la UCSG, que asistieron durante 

los semestres A-2015 y B-2015 que cumplan con los criterios de inclusión. 

Dando una muestra de 205 pacientes.

3.1.5.1 Criterios de Inclusión de la Muestra

- Pacientes edéntulos parciales.

- Pacientes de ambos géneros / sexo

- Pacientes entre los 20 y 80 años.

- Pacientes con Historias Clínicas completas.

3.1.5.2 Criterios de Exclusión de la Muestra

- Pacientes edéntulos totales en ambas arcadas

- Pacientes que estén recibiendo tratamiento ortodóntico.

- Pacientes que vayan a ser tratados con implantes dentales en las brechas 

edéntulas.

- Pacientes con trastornos mentales.

3.1.5.3 Criterios de Eliminación de la Muestra

- Pacientes con historial clínico incompleto.
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3.2 Métodos

3.2.1 Tipo de Investigación

Esta investigación es de tipo descriptivo debido a que se registrara las

características observadas.

3.2.2 Diseño de la Investigación

Diseño de carácter no experimental, descriptivo, observacional.

3.2.2.1 Procedimiento

• Se solicita la autorización de la Directora de la carrera para obtener las 

historias clínicas correspondientes a cada uno de los pacientes y realizar el 

estudio dentro de las clínicas odontológicas de la UCSG.

• Se revisó coda una de las historias clínicas de los pacientes para la obtención 

y/o recopilación de datos clínicos con la ayuda una hoja de registro elaborada 

por el autor la cual facilitara la obtención de los datos.

• Se realizó una tabla con los datos de cada paciente para poder facilitar la 

tabulación.

• Se realizaron gráficas de los datos recopilados.

• Interpretación de resultados y gráficas.

• Conclusiones del estudio.

• Recomendaciones en relación a los resultados obtenidos.
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3.2.2.2 Análisis Estadístico

El análisis se realizó con la ayuda del software SPSS. En la primera parte se obtuvo 

un análisis general para establecer los resultados de las historias clínicas revisadas, 

luego se realizó un estudio de acuerdo para determinar cuál es la clasificación del 

edentulismo en los diferentes maxilares.
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4 RESULTADOS

Distribución de pacientes por genero

Tabla 1. Distribución de pacientes de 

acuerdo al género

Género Frecuencia Porcentaje

Masculino 87 42%

Femenino 118 58%

Total 205 100%

Fuente: Pacientes atendidos en la clínica odontológica UCSG.

Análisis y discusión: La muestra estuvo constituida por 205 historias clínicas de los 

pacientes, de los cuales el 42% corresponde al género masculino y el 58% al género 

femenino.

Gráfico n° 1 Distribución de pacientes por genero

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES DE 
ACUERDO AL GÉNERO

■  Masculino

■  Femenino
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Distribución de pacientes de acuerdo a la edad

Tabla 2. Distribución de pacientes de 

acuerdo a la edad

Edad Frecuencia Porcentaje

De 20 a 30 34 17%

De 31 a 40 58 28%

De 41 a 50 65 32%

De 51 a 60 33 16%

De 61 a 70 12 6%

De 71 a 80 3 1%

Total 205 100%

Fuente: Pacientes atendidos en la clínica odontológica UCSG.

Análisis y discusión: La muestra determino que de los 205 observados, el 17% 

tenían entre 20 y 30 años, el 28% de 31 a 40 años, el 32% de 41 a 50 años, el 16% 

de 51 a 60 años, el 6% de 61 a 70 años, y el 1% de 71 a 20 años.
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Gráfico n° 2 Distribución de pacientes de acuerdo a la edad

Distribución de higiene oral Indice CPO y Salud periodontal 

Distribución de índice CPO

Tabla 3. Distribución de Indice CPO

Rango Frecuencia Porcentaje

Muy bajo 0.0 a 1.1 46 22%

Bajo 1.2 a 2.6 112 55%

Moderado 2.7 a 4.4 35 17%

Alto 4.5 a 6.5 12 6%

Total 205 100%

Fuente: Pacientes atendidos en la clínica odontológica UCSG.
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Análisis y discusión: La muestra demostró que el 22% tenía un índice muy bajo 

entre 0.0 y 1.1, el 55% un índice bajo entre 1.2 y 2.6, el 17% un índice moderado 

entre 2.7 y 4.4, y el 6% con índice alto entre 4.5 y 6.5.

Gráfico n° 3 Indice CPO 

INDICE CPO
iri

■

fNlrM

1
r-.

J £VD

0 . 0  A 1 . 1 1 . 2  A 2 . 6 2 . 7  A 4 . 4 4 . 5  A 6 . 5

M U Y  BAJO BAJ O M O D E R A D O A L T O

Distribución de Salud Periodontal

Tabla 4. Salud Periodontal

Frecuencia Porcentaje

Gingivitis 125 61%

Periodontitis 53 26%

Sano 27 13%

Total 205 100%

Fuente: Pacientes atendidos en la clínica odontológica UCSG.
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Análisis y discusión: Se observó que el 13% de la muestra tenia las encías sanas, 

el 61% tienen gingivitis y el 13% periodontitis.

Gráfico n° 4 Salud periodontal

Salud Periodontal

■ Gingivitis ■ Periodontitis ■ Sano

Distribución de piezas perdidas

Tabla 5. Piezas Perdidas

Max

Superior

Max

Inferior

Anteriores 34% 38%

Caninos 29% 32%

Premolares 49% 49%

Molares 100% 99%

Fuente: Pacientes atendidos en la clínica odontológica UCSG.
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Análisis y discusión: De acuerdo a los datos recopilados se observó que el 34% de 

los dientes anteriores se pierden en el maxilar superior, y el 38% en el maxilar 

inferior, el 29% de caninos en el maxilar superior y el 32% en el maxilar inferior, el 

49% de premolares en el maxilar superior e inferior, el 100% de molares en el 

maxilar superior y el 99% en el maxilar inferior.

Gráfico n° 5 Perdida dental

Maxilares Afectados

Tabla 6. Maxilares Afectados

Max Sup Max Inf Max Sup Max Inf

SI 198 201 97% 98%

No 7 4 3% 2%

205 205

Fuente: Pacientes atendidos en la clínica odontológica UCSG.

Análisis y discusión: La muestra determino que el maxilar inferior es el más 

afectado por el edentulismo con el 98%, y el maxilar superior con el 97%.
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Gráfico n° 6 Maxilares Afectados

Distribución de Clasificación de Kennedy en el Maxilar superior e inferior. 

Maxilar Superior

Tabla 7. Distribución de Clasificación de 

Kennedy Maxilar superior

Frecuencia Porcentaje de 

frecuencia

Clase I 26 13%

Clase II 65 32%

Clase III 78 38%

Clase IV 16 8%

Sin clasificación 20 10%

Total 205 100%
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Fuente: Pacientes atendidos en la clínica odontológica UCSG.

Análisis y discusión: La muestra refleja que en maxilar superior la clasificación 

más común es la Clase III con el 38%, le sigue la Clase II con el 32%, la clase I con 

el 13%, el 10% no presenta clasificación y el 8% Clase IV.

Gráfico n° 7 Clasificación de Kennedy -  Maxilar Superior

DISTRIBUCION DE CLASIFICACION DE KENNEDY 
MAXILAR SUPERIOR

■  Clase I ■  Clase II ■  Clase III ■  Clase IV ■  Sin clasificación

Modificaciones

Tabla 8. Modificaciones Maxilar Superior

mod 1 87 51%

mod 2 36 21%

mod 3 12 7%

mod 4 1 1%

sin mod 33 20%

169 100%

Fuente: Pacientes atendidos en la clínica odontológica UCSG.
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Análisis y discusión: se demostró que la modificación 1 es la más recurrente en 

cada una de las clasificaciones con 51%, la modificación 2 el 21%, no tenían 

modificación el 20%, modificación 3 el 7% y modificación 4 el 1%.

Gráfico n° 8 Modificaciones -  Maxilar Superior 

MODIFICACIONES MAX. SUP

■  m od 1 ■  m od 2 ■  m od 3 ■  m od 4  ■  si n m od

Maxilar Inferior

Tabla 9. Distribución de Clasificación de 

Kennedy

Maxilar inferior

Frecuencia Porcentaje de 

frecuencia

Clase I 62 30%

Clase II 67 33%
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Clase III 57 28%

Clase IV 1 0%

Sin

clasificación

18 9%

Total 205 100%

Fuente: Pacientes atendidos en la clínica odontológica UCSG.

Análisis y discusión: la muestra dio como resultado que la clasificación más 

frecuente en el maxilar inferior fue la clase II con el 33%, seguido de la Clase I con el 

30%, la Clase III con el 28%, no presenta clasificación el 9% y la clase IV con el 1%.

Gráfico n° 9 Clasificación de Kennedy -  Maxilar inferior

DISTRIBUCION DE CLASIFICACION DE KENNEDY 
MAXILAR INFERIOR

■  Clase I ■  C laseII ■ C la s e ll l ■ Clase IV ■  Sin clasificación

3%

3

28%

f
Modificaciones

Tabla 10. Modificaciones - Maxilar Inferior

mod 1 97 52%
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mod 2 45 24%

mod 3 18 10%

mod 4 2 1%

sin mod 24 13%

186 100%

Fuente: Pacientes atendidos en la clínica odontológica UCSG.

Análisis y discusión: Dentro de las modificaciones de la clasificación de Kennedy 

en el maxilar inferior encontramos que la más común fue la modificación 1 con un 

52% en la tabla, seguido de la modificación 2 con un 24%, no presentaban 

modificaciones un 13%, con modificación 3 un 10% y la modificación 4 con 1% en la 

tabla.

Gráfico n° 10 Modificaciones -  Maxilar Inferior 

MODIFICACIONES MAX. INF

■ mod 1 ■ m o d 2  B m od 3  ■ mod 4 I s in m o d
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5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Se Determinó la prevalencia de la clasificación de Kennedy de Edentulismo parcial 

en de los pacientes de la Clínica Odontológica de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil durante el periodo del semestre A y B del 2015 

encontrándose que en el maxilar inferior fue la clase II la más común con un 36% y 

en el maxilar superior fue la clase III con un 38%. Se analizó otras investigaciones 

similares a cerca de estudios sobre edentulismo parcial según la clasificación de 

Kennedy encontrándose resultados similares en el maxilar superior pero diferentes 

en el maxilar inferior.

Se estableció que el maxilar edente parcial encontrado con mayor frecuencia fue el 

maxilar inferior.

Se concluyó que el grupo dentario más perdido a través de la vida fue el grupo molar 

tanto en maxilar superior como inferior.

5.2 Recomendaciones

La Facultad de Odontología de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil 

debería desarrollar más de este tipo de investigaciones para que los estudiantes 

sean concientizados en cuanto a prevalencia de pérdida de piezas dentarias en 

nuestra sociedad y como desarrollar planes de prevención.

Adquirir y mejorar los equipos y las condiciones en las que se trabaja y así poder 

cubrir satisfactoriamente la gran demanda de tratamientos.

Mejorar y tomarse más tiempo de elaborar historias clínicas correctamente para no 

perder datos importantes de los pacientes y poder obtener resultados más precisos 

en el futuro.

Concientizar a los alumnos y profesionales sobre la importancia de llevar un registro 

de su casuística mediante historias clínicas, fotos y modelos.
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7 ANEXOS
7.1 Hoja de recolección de datos
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