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RESUMEN

Introduccién: El desdentamiento parcial tiene consecuencias en la salud general y
en el sistema masticatorio. Conocer la distribucibn de los patrones de
desdentamiento permite otorgar una adecuada rehabilitacion oral.

Objetivo: Conocer la distribucion de las Clases de Kennedy de las arcadas de
pacientes desdentados parciales entre 20 a 90 afos, del servicio de imagenologia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae (UFT), entre los afios
2019- 2021.

Material y Método: Estudio observacional descriptivo transversal. Se estudiaron
646 radiografias digitales periapicales completas de desdentados parciales
maxilares y mandibulares que cumplieron los criterios de inclusién y exclusiéon. Se
estimo la frecuencia del desdentamiento de cada arcada, segun sexo y grupo etario
aplicandose la clasificacion de Kennedy, usando graficas y tablas de distribucion
porcentual.

Resultados: La Clase Ill es la clasificacion mas frecuente de las arcadas
presentandose en un 59,6%; en maxilar corresponde a un 64,4% y en mandibula
un 54,7%. La Clase lll fue la mas frecuente para ambos sexos, siendo 59,6% en
hombres (67% en maxilares y un 52,1% en mandibulas masculinas) y un 59,5% en
mujeres (63,1% en maxilares y un 56,1% en mandibulas femeninas). En los distintos
grupos etarios de 20 a 90 anos, la clasificacion mas frecuente fue la clase lll, tanto
en maxilares como mandibulas, siendo mas frecuente en el grupo etario de 25-44
afos con un 79,3% de las arcadas, a excepcion del grupo mandibular de 80-90
anos, donde la clase | fue mas frecuente (44.4%).

Conclusiones: La clase lll fue la mas frecuente de encontrar en ambas arcadas,
tanto en hombres como mujeres y en los distintos grupos etarios. La clase Ill de
Kennedy fue mas frecuente en el grupo etario entre los 45-64 afios. Sélo en el grupo
mandibular entre 80-90 arios la Clase | fue mas frecuente.

Palabras Clave: pérdida dentaria; edentulismo parcial, protesis parcial removible,

clasificacion de Kennedy, radiografia dental digital.



ABSTRACT

Introduction: Partial edentulousness has consequences on general health and on
the masticatory system. Knowing the distribution of the patterns of edentulousness
allows for adequate oral rehabilitation.

Objective: To determine the distribution of the Kennedy Classes of the arches of
partially edentulous patients between 20 and 90 years of age, from the imaging
service of the Faculty of Dentistry of the Finis Terrae University (UFT), between 2019
and 2021.

Methods: Cross-sectional descriptive observational study. A total of 646 complete
periapical digital radiographs of maxillary and mandibular partial edentulous patients
who met the inclusion and exclusion criteria were studied. The frequency of
edentulousness of each arch was estimated according to sex and age group,
applying Kennedy's classification, using graphs and percentage distribution tables.
Results: Class lll is the most frequent classification of the arches being 59.6%; in
the maxilla it corresponds to 64.4% and in the mandible 54.7%. Class Ill was the
most frequent in both sexes, being 59.6% in men (67% in maxillae and 52.1% in
male mandibles) and 59.5% in women (63.1% in maxillae and 56.1% in female
mandibles). In the different age groups from 20 to 90 years, the most frequent
classification was class Ill in maxillae and mandibles, being more frequent in the 25-
44 years age group with 79.3% of the arches, with the exception of the 80-90 years
mandibular group, where class | was more frequent (44.4%).

Conclusions: Class Il was the most frequently found in both arches in both males
and females and in the different age groups. Kennedy class Il was more frequent in
the 45-64 years age group. Only in the mandibular group between 80-90 years Class
| was more frequent.

Key words: tooth loss; partial edentulism, removable partial denture, Kennedy
classification, digital dental radiography.



INTRODUCCION

El desdentamiento parcial corresponde a un estado de salud oral, que se caracteriza
por la ausencia de dientes en boca, ya sea en el maxilar o mandibula. La pérdida
dentaria es multifactorial, pero se debe principalmente a la caries y a la periodontitis.
Esta afeccion o condicion genera consecuencias de alto impacto a nivel de la salud
general de las personas, ya sea a nivel oral o en otras dimensiones como la mental
y psicoldgica; ademas se relaciona con el bienestar de las personas, influyendo en

la nutricion, calidad de vida, imagen social, demencia entre otros (1,2).

La prevalencia de pérdida dentaria severa aumenta gradualmente con la edad, con
un aumento sostenido en la séptima década. A nivel mundial la prevalencia oscila
entre 3,9% a 4,3% en el afno 2015 (3). Sin embargo, la prevalencia del edentulismo
total y parcial presenta variaciones entre paises, oscilando entre un 2% a 80% de
acuerdo a distintas areas geograficas (1,4).

En Chile, segun la ultima Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017 el promedio
de la pérdida dentaria fue de 5.9 a 6.5 dientes en el grupo entre 35 a 44 afos,
mientras que el grupo de 65 a 74 afios tenian una media de 15.8 a 17.46 dientes
perdidos (5,6). Ademas, la falta de cobertura de las especialidades odontoldgicas
en la Atencion Primaria en Salud (APS), en especial en Rehabilitacion Oral

representa un 25.4% de 63.855 cupos totales de lista de espera para el 2021 (7).

La caracterizacion de estos patrones de desdentamiento ha sido ampliamente
estudiada. Se han utilizado varios sistemas de clasificacion para esta problematica,
debido a la gran cantidad de combinaciones posibles que se pueden encontrar (8).
La clasificacion mas utilizada y aceptada es la clasificacion de Kennedy debido a su
manejo sencillo, conocimiento de los profesionales odontdlogos y la facilidad para
establecer la comunicacién entre los distintos operadores dentales. Ademas,
permite evaluar la condicion en la que se encuentra el paciente y orienta su futuro

tratamiento protésico (9).

El levantamiento de la informacién epidemiologica de la pérdida dentaria es
fundamental para generar planes y programas gubernamentales, que busquen la
9



mejora de la salud oral de las poblaciones en el futuro. De ahi que la clasificacion
de Kennedy sea utilizada en estudios internacionales, porque determina
prevalencias del desdentamiento parcial de las poblaciones estudiadas y permite
desarrollar, planificar y proponer un adecuado tratamiento en base a protesis
removibles (2,10).

Sin embargo, debido al escaso numero de estudios que hay sobre el edentulismo y
pérdida de dientes a nivel nacional, dificulta la generacién de intervenciones de
salud oral, tanto preventivas como de rehabilitacion (2). Esto ultimo es relevante,
porque el ultimo estudio de la prevalencia de las clases de Kennedy en Chile data
del afio 1998 (11).

El aporte de este estudio es claro, porque es una evidencia actualizada al contexto
chileno, caracterizando la situacion actual de un grupo de la poblacion que requiere
de una atencion dental. Estas intervenciones deben fundarse en evidencia cientifica
vigente. Esto permitira retroalimentar politicas publicas, contribuyendo en el
mejoramiento de la calidad de vida de estos pacientes. Por lo tanto, el propédsito de
esta investigacion es conocer la distribucion de las Clases de Kennedy de los
maxilares en pacientes desdentados parciales, atendidos en el servicio de
imagenologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae, durante
el 2019 al 2021.

10



MARCO TEORICO

El edentulismo es una condicion de salud oral que consiste en la pérdida parcial o
total de los dientes. Es una condicién prevenible, pero cuando ocurre puede
volverse irreversible y convertirse en un estado crénico, que eventualmente puede
alterar la integridad anatomico-funcional del sistema estomatognatico,

comprometiendo la salud integral del paciente (12).

Segun el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) el edentulismo total o
desdentamiento total se describe como “una condicion de personas quienes
presentan pérdida dentaria completa, en una o ambas arcadas”. Mientras que el
desdentamiento parcial o edentulismo parcial se describe como “una condicion de
personas quienes presentan una o multiples zonas con pérdida dentaria, en una o

ambas arcadas”(1).

La etiologia de la pérdida dentaria se ha demostrado que es de caracter
multifactorial, donde se ven involucrados factores fisicos, psicolégicos, econémicos,
socioculturales y genéticos. La pérdida dental se debe principalmente a la caries,
seguido por las enfermedades periodontales, las lesiones traumaticas, quisticas y
neoplasicas. Dicha pérdida de los dientes presenta interacciones entre la salud oral,
la salud sistémica y los factores medioambientales, tales como la educacion (tanto
en su nivel y acceso), el nivel socioeconomico de la persona y su acceso a los

sistemas de salud (ya sea en atencion fisica y mental) (13—15).

Una de las principales consecuencias de esta problematica es el deterioro de la
salud oral, especificamente en el area funcional, como lo es la masticacion y
deglucion de alimentos. Esto a su vez repercute directamente en la alimentacion y
nutricion de las personas, llegando a generar problemas de salud a nivel general,
en especial en las personas de la tercera edad (2).

También se debe considerar que la boca tiene un rol fundamental en la fonacion y
en ambitos socioculturales, ya que nos permite hablar, reir, cantar, etc. para asi
crear lazos con otras personas. La pérdida dentaria (ya sea en forma parcial o total)

genera repercusiones directamente en la autoestima, provocando desinterés en las
11



practicas sociales, tendiendo al aislamiento. Es por esta razén que el
distanciamiento social y la minima interaccion con el entorno vinculan a la salud oral

con el deterioro cognitivo(2,14).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la denticidn funcional como “la
presencia de 21 o mas dientes en la boca, excluyendo proétesis”. El tener una
denticion funcional implica contar con el minimo numero de dientes que permita
garantizar el desempeno de estas funciones anteriores, como la fonacidn,

masticacion, deglucion, etc. sin necesidad de utilizar protesis dentales (16,17).

Debido al aumento del envejecimiento de la poblacion mundial, la OMS determiné
que el edentulismo parcial y total son dos de las diez principales causas de afios de
vida ajustados por discapacidad (AVAD), es decir, afilos de vida sanos perdidos por
un estado de salud deplorable o deficiente. Esto se debe a la gran cantidad de

consecuencias asociadas al desdentamiento parcial o total (1,2).

La revision sistematica y metaanalisis “Carga global de la pérdida dentaria severa”
mostro que tanto en hombres como en mujeres la prevalencia de pérdida dentaria
severa aumenta en forma gradual con la edad, con un alza sostenida en la séptima
década, sin mostrar mejoria en los ultimos veinte afios. Sin embargo, se distingue
que la prevalencia oscila entre 3,9% a 4,3% para el afio 2015 (3). Por ello, no se
puede desentender que la prevalencia del edentulismo total y parcial, es amplia y
que se presenta con variaciones entre paises y distintas areas geograficas. A nivel
internacional, su prevalencia en la poblacion adulta se situa entre el 2% y un 80%
(1,4).

A nivel latinoamericano los antecedentes son variados. Brasil, en relacion con
Estudio Nacional de Salud Bucal del 2010 mostr6é que las personas entre 65 a 74
afnos presentan una media de 25,3 dientes perdidos y un 53,7% son completamente
desdentados. A nivel continental, este pais presenta los niveles mas altos de
edentulismo con reportes de hasta un 84% en adultos mayores institucionalizados
(2). Por otro lado, Colombia, segun datos del Estudio Nacional de Salud Bucal del
afno 2014, mostro que el 32,9% de su poblacién presenta edentulismo (18); en otro

12



estudio del 2018 se mostrdé que la prevalencia de denticién funcional fue sdlo de
17% en adultos mayores (17). Ademas, en Uruguay, el Relevamiento Nacional de
Salud Bucal del 2010, determind que la prevalencia de edentulismo ascendia a un
28% en personas de 65-74 afios (2).

En otros paises latinoamericanos, no existen estudios con muestras representativas
de su poblacién nacional, que determinen la prevalencia de enfermedades bucales
en adultos. Sin embargo, hay estudios que tienen una representacién limitada

regional, comunal o que corresponden a muestras de instituciones de larga estadia

(2).

En Chile, segun la ultima Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017 la
prevalencia de edentulismo en la poblacion de 15 y mas afios es de 62,2% en el
edentulismo parcial y 5% (4,2%-5,9%) en el edentulismo total (5). Sin embargo, en
comparacion con la prevalencia de la pérdida total de dientes a nivel mundial la
situacion chilena es mayor al 4.3% (3).

Lo anterior se suma a la falta de cobertura de las especialidades odontolégicas en
APS. Si bien han aumentado progresivamente, teniendo 63.443 cupos para el 2020
y con un estimativo de 63.855 cupos totales para el 2021 para las tres
especialidades realizadas en Atencion Primaria en Salud (Rehabilitaciéon Oral,
Endodoncia y Periodoncia); con respecto a la primera, ésta representa el 25,4% de
la lista de espera y con ello la necesidad de proétesis removible (7).

La realidad chilena respecto a la denticion no funcional (menos de 20 dientes en
boca) ha presentado una disminucion significativa de un 32.3% a un 27% en
mayores de 15 afos, comparando las ENS del 2003 con respecto a la ENS 2016-
2017. Sin embargo, la denticidon no funcional fue mayor en mujeres, en personas de
mayor edad y con bajo nivel educacional (menos de 8 afos de escolaridad). El
promedio de la pérdida dentaria fue de 5.9 a 6.5 en el grupo entre 35 a 44 afos,
mientras que el grupo de 65 a 74 afos presentaban una media de 15.8 a 17.46

dientes perdidos. La prevalencia de desdentados totales fue de 0.28% a 0.7% entre

13



sujetos entre 35 a 44 afos y de un 17.6-20.6% en la poblacién entre 65-74 afios
(5,6).

La denticion funcional implica indirectamente el como se distribuyen los dientes
remanentes en los maxilares. La distribucidn del desdentamiento parcial segun
dientes y espacios edéntulos entre arcadas antagonistas presenta numerosas
posibilidades. Se ha estimado que existen mas de 65.000 combinaciones posibles,
de ahi que el desdentamiento parcial sea objeto de una gran cantidad de
clasificaciones cuya finalidad ha sido obtener una estandarizacion de las
caracteristicas y asi facilitar la informacion y comunicacion entre los rehabilitadores,
odontdlogos, investigadores, laboratoristas, higienistas y estudiantes de

odontologia y otros profesionales dentales (1,7,8,19-21).

Las clasificaciones mas comunes son Cummer, Neurohar, Wild, Skinner, Kennedy,
Applegate, Eichner, ACP (American College of Prosthodontics) y Avant. Dentro de
ellas, la mas utilizada es la clasificacion de Kennedy, junto con las modificaciones
instauradas por Applegate (8,9,19,20,22).

La clasificacion de Kennedy es una de las mas aceptadas y aplicadas, debido a que
es una clasificacion visual simple, con un método légico de categorizacion, siendo
una forma universal de comunicacion entre los distintos profesionales asociados al
area dental, ademas de permitir la aplicacion de principios de disefio de prétesis en
las arcadas evaluadas (8,9,19-21). Esta se basa en la distribucion topografica de
las zonas desdentadas y de los dientes remanentes, dividiendo las arcadas
parcialmente desdentadas en cuatro clases basicas. Ademas, las areas
desdentadas distintas a las que determinan la clasificacién son consideradas como
espacios de modificacion o subdivision (8).

e Clase I: Zona desdentada bilateral posterior a los dientes naturales en maxilar
0 en la mandibula.
e Clase Il Zona desdentada unilateral posterior a los dientes naturales

(izquierda o derecha) en maxilar o en mandibula.
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e Clase lll: Zona desdentada unilateral posterior (izquierda o derecha), con la
presencia de un diente (pilar) en la zona anterior y posterior de la zona
desdentada en el maxilar o en mandibula.

e Clase IV: Zona desdentada anterior bilateral que cruza por la linea media con
presencia de dientes naturales en la zona posterior, en el maxilar o

mandibula.

En 1954, Applegate proporcion6é ocho reglas que rigen la aplicacion del sistema
Kennedy (20):

e Regla 1: La clasificacion se debe establecer después de las exodoncias de
los dientes que podrian alterar la clasificacidn original

e Regla 2: Si se ha perdido un tercer molar y no sera reemplazado, no se debe
tener en cuenta en la clasificacion.

e Regla 3: Si existe un tercer molar y se emplea como pilar, se debe tener en
cuenta en la clasificacion.

e Regla 4: Si se pierde un segundo molar y no se reemplaza, no se debe tener
en cuenta en la clasificacion (por ejemplo, en el caso de que el segundo molar
opuesto esta ausente y no se va a reemplazar).

e Regla 5: El area (o areas) edéntula mas posterior es la que determina la
clasificacion.

e Regla 6: Las areas edéntulas que no determinan la clasificacion se
denominan modificaciones o subdivisiones y se designan por su numero.

e Regla 7: No se considera la extension de las modificaciones, solo el numero
de areas edéntulas adicionales.

e Regla 8: No puede haber modificaciones en las arcadas de la clase IV. (Otras
areas edéntulas posteriores a las areas unicas bilaterales que crucen la linea

media determinarian la clasificacion; consulte la regla 5).

Estas reglas se pueden resumir en tres principios generales (8):

e EIl primer principio es que la clasificacién debe incluir solo los dientes

naturales involucrados en las protesis definitivas y seguir, en lugar de
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preceder, a las extracciones de dientes que puedan alterar la clasificacidon
original.

e EIl segundo principio es que el area desdentada mas posterior siempre
determina la clasificacion.

e EI tercer principio es que las areas desdentadas distintas de las que
determinan la clasificacion se denominan modificaciones o subdivisiones y
se designan por su numero. No se considera la extensidon de la modificacion,

so6lo el numero de areas desdentadas adicionales.

En los dultimos afios, numerosas investigaciones han caracterizado el
desdentamiento parcial utilizando la Clasificacion de Kennedy. Investigaciones en
Asia, de paises como India (22-25), Indonesia (9), Jordania (26), Arabia Saudita
(15,21,27), Kazajistan (19) y Pakistan (28) han retratado la prevalencia del
desdentamiento en sus poblaciones. También se encuentran estudios en Europa de
paises como Portugal (10) y Rumania (29).

A nivel latinoamericano, Peru (12) tiene una publicacion. Sin embargo, varias
Universidades Peruanas han realizado tesis de pregrado asociadas a la prevalencia
de las Clases de Kennedy (30,31). Lo mismo ocurre en la Universidad de las

Américas en Quito, Ecuador (32).

Dentro de los antecedentes en Chile con respecto al uso de la Clasificacion, solo
existe un estudio del ano 1998 de la Universidad de Chile, realizado por Rochefort
y colaboradores. Se estudio la frecuencia de las clases de Kennedy de 337 arcadas,
determinando que el 31% correspondia a la Clase | de Kennedy, siendo la clase
mas frecuente, en especial de forma estricta a nivel mandibular (19,88%), seguida
de la Clase Ill con un 26%, la Clase Il con un 23% y la Clase IV con un 1%; cabe
destacar que esta investigacion estudi6 también el porcentaje de arcadas
desdentadas completas las que fueron un 18% (12). Al ser un estudio de hace 24

afnos, sus resultados no responden necesariamente a la realidad actual del pais.

De acuerdo a estos antecedentes, sumado a las palabras de la Red
Transdisciplinaria sobre Envejecimiento en Chile, aun no hay suficiente vy
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actualizada evidencia epidemioldgica respecto a la salud oral. La Encuesta Nacional
de Salud requiere de informacién mas especifica en este ultimo punto, aun cuando
es un avance respecto a otros paises del continente. Por ello, el avanzar en mejores
diagndsticos de la poblacion, implica una mayor investigacion, para asi basar las
decisiones clinicas en evidencia, con una éptima planificacion en las acciones a

realizar, en especial en los grupos etarios mas avanzados (2).

Por esta razon, estudios como el presente, relacionados a la salud oral, ayudan en
la generacion de conocimiento, determinando tendencias o frecuencias del
desdentamiento parcial de las poblaciones estudiadas, logrando una comprension
global y detallada de ellas (en especial los adultos mayores), permitiendo desarrollar

un adecuado tratamiento protésico para este grupo en particular (2,10).

OBJETIVOS

a) Objetivo General

- Conocer la distribucion de las Clases de Kennedy de las arcadas de
pacientes desdentados parciales entre 20 a 90 afios, del servicio de
imagenologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae
entre los afos 2019- 2021.

b) Objetivos Especificos

- Estimar la frecuencia de la Clase de Kennedy mas prevalente de maxilar y
mandibula.
- Estimar la frecuencia de las Clases de Kennedy de maxilar y mandibula,

segun sexo y grupo etario.
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METODOLOGIA

a) Tipo de Estudio:

El estudio a realizar corresponde a un disefio de tipo observacional descriptivo,

transversal.

b) Universo y muestra:

De acuerdo a los datos del servicio de Imagenologia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Finis Terrae, el universo fue de un total de 927 pacientes que
presentaban radiografias periapicales totales como examen complementario. Estas

radiografias fueron realizadas e informadas entre el afio 2019 y 2021.

c) Criterios de inclusion y exclusion:

° Criterios de inclusién:

o Pacientes entre 20 a 90 afos.

o Pacientes con radiografias periapicales completas digitales, que se
encuentren en la base de datos anonimizada del Servicio de
Imagenologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis
Terrae. Se utilizaron aquellas radiografias periapicales completas
realizadas e informadas en el periodo 2019-2021.

o Pacientes desdentados parciales.

° Criterios de Exclusion:
o Pacientes ingresados con datos incompletos, ausentes, duplicados o
con clasificacion de Kennedy ambigua.
o Pacientes solo con la ausencia de los terceros molares.
o Pacientes desdentados totales de ambas arcadas.
o Pacientes con Periodontitis con Reabsorcion Osea Marginal Severa
(ROM) Severa, con evidencia de destruccion 6sea asimétrica y/o

asincronica.
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d) Variables:

Variable Definicion Naturaleza de Nivel de Instrumento u Indicador o
conceptual la variable medicion obtenciéon de | codificacion
datos
Edentulismo Condicion que Cualitativa Nominal Imagen No aplica =0
parcial presentan las Polinémica Radiografica Clase | =1
personas periapical total Clasell =2
donde hay una Clase lll = 3
o multiples Clase IV =4
zonas
desdentadas
segun la
clasificacion de
Kennedy.
Edad Segun el grupo Cualitativa Ordinal Base de datos | 20-24 afos = 1
etario, el anonimizada | 25-44 afios =2
tiempo de vida del Servicio de | 45-64 arfios = 3
de la persona Imagenologia | 65-79 afios = 4
en afnos al 80-90 afios =5
momento del
estudio.
Sexo Condicion Cualitativa Nominal Base de datos
anatomica y Dicotémico anonimizada Masculino = 1
fisiolégica que del Servicio de | Femenino = 2
diferencia lo Imagenologia
masculino de
lo femenino.
Arcada Hueso donde Cualitativa Nominal Imagen Maxilar = 1
se encuentra Dicotémica Radiografica | Mandibula = 2
la zona periapical total
desdentada

e) Técnicas de recoleccién de datos:

La recoleccidon de datos se realiz6 inicialmente solicitando la autorizacion de uso del

listado digital de radiografias periapicales totales de pacientes anonimizados,

realizadas e informadas por el Servicio de Imagenologia Oral y Maxilofacial de la

Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae durante el periodo 2019 al

2021. La carta de solicitud se envié a la Coordinacion de Investigacion para que la

19




Dra. Tania Lucavechi canalice la solicitud a través del Director Clinico y el

Encargado del servicio de Imagenologia (Anexo N°1).

Mediante un protocolo de analisis retrospectivo se procedid a la revisién de este
registro, para obtener el total de la poblacion de pacientes con radiografias
periapicales completas, acorde a los criterios de inclusidon y exclusién. Sélo dos
observadores participaron en la recoleccion de datos (Camilo Provoste y César
Guzman), siendo supervisados por el investigador responsable, especialista en
Rehabilitacion Oral (Dr. Bruno Verdugo).

Se procedioé de acuerdo al siguiente protocolo de calibraciéon y analisis:

1. Calibracion de la clasificacion del desdentamiento parcial: Los
observadores fueron capacitados a cargo del investigador responsable,
permitiendo unificar los criterios en la clasificacion de Kennedy. Fueron
calibrados mediante el indice kappa para verificar concordancia intra y entre
observador. Se observaron 25 radiografias periapicales totales, que no se
consideraron en la poblacion del estudio para determinar dicho grado de
concordancia de la clasificacion de ambas arcadas (Maxilar y Mandibula),
logrando una adecuada precision y validez de la clasificacion. La proporcion
de concordancia en las observaciones fue casi perfecta (k = 0,93 en el
maxilar 0,88 en mandibula) lograda por ambos observadores.

2. Asignacion de numero de folio: Se consign6é un numero de folio unico a
cada paciente con radiografias periapicales completas de acuerdo a la base
de datos anonimizada del servicio de imagenologia, para su posterior
identificacion y analisis. Se registro en una tabla de recoleccion de datos,
utilizando una planilla Excel ® (Anexo N°2).

3. Registro de sexo y edad de los pacientes: A partir de la base de datos de
pacientes anonimizados con radiografias periapicales completas del servicio
de imagenologia, se obtuvo el sexo y la fecha de nacimiento de cada
paciente. En relacién al sexo, se registro directamente en la tabla de
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recoleccion de datos anterior. En relacion al grupo etario de cada paciente,
se determind la edad y posteriormente se catalog6. Se consideraron dentro
de la poblacion de estudio a aquellos pacientes que cumplian con el criterio
de inclusién de edad entre 20 a 90 afios. Se registraron luego en la tabla de
recoleccion. Todos los pacientes que no contaban con los datos completos

no se consideraron en la poblacion de estudio.

Proceso de archivado de radiografias: Se descargo la imagen radiografica
periapical completa de cada paciente con el numero de folio asignado
previamente. Se guardo en una carpeta de Google Drive® institucional, en
donde el propietario de los archivos radiograficos fue el servicio de
imagenologia. Los observadores solo tuvieron la posibilidad de ser 'lectores’
de estos documentos. Se asigno una fecha de caducidad de acceso de 6
meses, sin posibilidad de descargas ni edicion de las imagenes. Una vez
terminada la investigacion, el servicio de imagenologia restringira el acceso
de estos datos, resguardando la informacion de los pacientes. Al cabo de 3
afnos el mismo servicio eliminara este archivo de las imagenes.

Con respecto a los accesos de las imagenes radiograficas periapicales
completas, aquellos pacientes que contaban con imagenes incompletas (falta
de peliculas en la imagen digital, errores de revelado, etc), no se

consideraron en la poblacion de estudio.

Deteccién, clasificacion y registro de arcadas desdentadas parciales
segun Clases de Kennedy: Después se procedio al analisis de cada imagen
de las radiografias periapicales completas. Se evaluo6 el cumplimiento de los
criterios de inclusion y exclusion.

Para la caracterizacion de las arcadas de los pacientes desdentados
parciales, acorde a la clasificacion de Kennedy se consideraron como dientes

ausentes:

a. Dientes ausentes:
o Dientes perdidos, no presentes en la arcada al momento del estudio.

o Dientes con amplia destruccion coronaria.
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o Dientes con caries penetrante y/o proxima a camara pulpar.

o Persistencias dentales.

o Restos radiculares.

o Dientes con ausencia de soporte 6seo, con reabsorcion dsea severa.
o Implantes dentales.

o Ponticos de protesis fijas plurales.

o Dientes incluidos o submucosos.

o Terceros molares impactados, semierupcionados, en inclusidn

mucosa y/o evidente mesio inclinacion.

b. La clasificacion de Kennedy se realizé segun las reglas de Applegate:
Ademas, si existe un tercer molar erupcionado, adyacente a un vano
desdentado, a nivel del plano oclusal, se consider6 como diente pilar,

teniéndose en cuenta en la clasificacion.

c. Se incluyé a todo paciente que presentase al menos una arcada
clasificable: Una vez clasificada cada arcada se registré en la tabla de

recolecciéon de datos.

f) Analisis e interpretacion de los datos:

La informacion recopilada fue tabulada en una tabla de recoleccion de datos,
utilizando una planilla Excel confeccionada para el estudio (Anexo N°2). La base de
datos conté con un numero de folio asociado para cada paciente, con todas las
variables a estudiar (Ubicacion, Clasificacion de Kennedy, Sexo y Edad por grupo
etario). Se realizé un analisis exploratorio de forma alternada, enmascarando la
base de datos, para evitar la presencia de inconsistencias y sesgos, identificando
datos fuera de rango o perdidos.

Estos registros fueron analizados de forma univariada y bivariada utilizando el
mismo programa, generando tablas de frecuencia y graficos, representando la
distribucion de las variables a través de porcentajes.
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CONSIDERACIONES ETICAS

En conformidad con el Convenio de Prestacion de Servicios de la Clinica
Odontolodgica de la Facultad de Odontologia, con el que se recepciona al paciente
previa atencion dental, esta investigacion se desarrollé6 dentro de un marco de
actividades clinicas con fines académicos y de publicacién cientifica. Sumado a lo
anterior y en concordancia con la ley 20.584 de derechos y deberes del paciente, la
Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae se comprometié a
resguardar la privacidad personal, imagen e identidad del paciente en todo momento
y circunstancia. Ademas, el uso que se dio a esta informacion estuvo enmarcado
dentro de propdsitos académicos, de promocion, ensefianza y demostracion, sin ser

usado para otros fines. (Anexo N°3)

Este estudio es de tipo transversal descriptivo. La informacion de los participantes
fue resguardada mediante el uso de las radiografias periapicales completas
realizadas e informadas por el Servicio de Imagenologia Oral y Maxilo Facial de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae, que se encontraban en su
base de datos anonimizada. Se utilizaron imagenes correspondientes al periodo
2019-2021.

Ademas, se realizdé un adecuado manejo de los datos sensibles de los pacientes,
utilizando un numero de folio unico para cada uno de ellos, permitiendo asi su
identificacion. Se registraron en conjunto con la variable sexo y edad por grupo

etario de los mismos.

Para esta investigacion se solicité una Dispensa de Consentimiento Informado, para
lo cual se envi6 este anteproyecto y anexos correspondientes al Comité Etico
Cientifico de la Universidad Finis Terrae, para su revision, aprobacion vy
autorizacion. Dicha acta de aprobacion se adjunta al final este documento (Anexo
N°4)
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PRESUPUESTO

Esta investigacion se realizé fue autofinanciada por los investigadores. Se utilizo
conexion a internet, siendo un costo aproximado de $12.990 pesos por alumno. Este

gasto fue costeado por los estudiantes.
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RESULTADOS
Del universo total de 927 pacientes atendidos en el servicio de imagenologia de la
Facultad de Odontologia de la Finis Terrae entre el periodo de estudio, 646

pacientes fueron los que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion.

¢ Distribucion de la poblacién por sexo.

Con respecto al sexo de los participantes estudiados, 218 de ellos son hombres
correspondiente al 33.7% y 428 de ellos son a mujeres siendo el 66,3% (Figura 1).

_Hombre
218
34,7%

Mujer
428
66,3%

Fig. 1: Distribucion de la poblacién por sexo

¢ Distribucion de la poblaciéon por grupo etario.

Con respecto a la edad, el grupo etario con mas frecuente fue el grupo de 45-64
anos con un 56,0%, correspondiente a 362 pacientes, seguido por el grupo de 25-
44 anos con un 22,4% (145 pacientes), luego el grupo de 65-79 afos con un 18,0%
(118 pacientes). Los grupos con menos pacientes fueron el grupo de 20-24 afos
con un 0,5% (3 pacientes) y el grupo de 80-90 anos con un 2,8% (18 pacientes)
(Figura 2).

80-90 afios _ _ 20-24 afios
2,8% 0,5%

_24-44 afios
22,4%

45-64 afios
56%

Fig. 2: Distribucion de la poblacion por grupo etario
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e Distribucion de la poblacién por arcada.

En relacién a las arcadas estudiadas de los 646 pacientes evaluados, se observaron
1292. 177 de ellas fueron excluidas ya que no era posible aplicar la clasificacion de
Kennedy, por lo que 1115 arcadas fueron clasificadas siendo un 50,3% maxilares
(554 arcadas) y un 49,7% mandibulares (561 arcadas). (Figura 3).

Maxilar
49,7%

Mandibula
50,3%

Fig. 3: Distribucion de la poblacion por arcada

¢ Distribucion del Edentulismo parcial segun la Clasificacion de Kennedy.

Con respecto al patrén de distribucion del edentulismo parcial segun la clasificaciéon
de Kennedy se obtuvo que la clasificacion mas frecuente fue la clase Il con un
59,6% (664 arcadas), seguida por la clase Il con un 24,6% (274 arcadas), luego la
clase | con un 14,0% (156 arcadas) y finalmente la clase IV con un 1,9% (21
arcadas). (Figura 4).

70%
59,6%

30% 24,6%
20% 14%
10%
1,9%
0% | —
Clase | Clase Il Clase Il Clase IV

Fig. 4: Distribucion del edentulismo parcial segun la
Clasificacion de Kennedy
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e Distribucion del edentulismo parcial segun la Clasificacion de Kennedy de

maxilares y mandibulas.

En cuanto al patron de distribucion del edentulismo parcial segun la Clasificacion de
Kennedy por arcada, de los 554 maxilares evaluados, la clase Ill fue la mas
frecuente con un 64,4% de todos ellos (358 arcadas), seguida por la Clase Il con un
20,8% de los maxilares (159 arcadas), la clase | con un 12,1% de los maxilares (67
arcadas) y la clase IV con un 2,7% de los maxilares (15 arcadas).

Por otro lado, respecto a las 561 mandibulas evaluadas, la clasificacion de Kennedy
mas frecuente fue la Clase Ill, con un 54,7% de ellas (307 arcadas), seguidas de la
Clase Il con un 28,3% (159 arcadas), la clase | con un 15,9% de los maxilares (89

arcadas) y la clase IV con un 1,1% de los maxilares (6 arcadas).

Los resultados se expresan en el grafico de la figura 5.

80,0%
70,0% 64,4%

60,0% 54,7%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

12,1%
10,0% - 2,7% - 1,1%
0,0% —

Maxilar Mandibula

28,3%

20,8%
— 15,9%

m Clase| mClasell Claselll mClaselV

Fig. 5: Distribucion del edentulismo parcial segun la Clasificacion
de Kennedy de maxilares y mandibulas.
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e Distribucion del edentulismo parcial de acuerdo a la Clasificacion de

Kennedy en relacién al sexo.

o Hombres:
En hombres, la clase de Kennedy mas frecuente de las arcadas fue la clase Ill de
Kennedy, con un 59,6% de las arcadas estudiadas en ellos (227 arcadas de

hombres).

En el maxilar, la clase de Kennedy mas frecuente fue la clase Ill, con un 67,0% (128
maxilares de hombres), seguida de la clase Il con un 19,4% (37 maxilares de
hombres). La distribucidn de frecuencias en el maxilar de la Clase | fue de un 11,5%
(22 maxilares de hombres) y de la Clase IV de un 2,1% (4 maxilares de hombres).
Asimismo, la clase de Kennedy mas frecuente de las mandibulas de los hombres
estudiados fue la clase lll, con un 52,1% (99 mandibulas de hombres), seguida de
la clase Il con un 30% (57 mandibulas de hombres). La distribucion de frecuencias
en la mandibula de la Clase | fue de un 15,8% (30 mandibulas de hombres) y de la
Clase IV de un 2,1% (4 mandibulas de hombres). Los resultados se expresan en el

grafico de la figura 6.

o Mujeres:
En mujeres, la clase de Kennedy mas frecuente de las arcadas fue la clase Ill de
Kennedy, con un 59,5% de las arcadas estudiadas en ellas (437 arcadas de

mujeres).

En el maxilar, la clase de Kennedy mas frecuente fue la clase Ill, con un 56,1% (208
mandibulas de mujeres), seguida de la Clase Il con un 27.5% (102 mandibulas de
mujeres). La distribucion de frecuencias en la mandibula de la Clase | fue de un
15,9% (59 mandibulas de mujeres) y de la Clase IV de un 0,5% (2 mandibulas de
mujeres). Por otro lado, la clase de Kennedy mas frecuente de las mandibulas de
las mujeres estudiadas fue la Clase lll, con un 63,1% (229 maxilares de mujeres),
seguida de la Clase Il con un 21.5% (78 maxilares de mujeres). La distribucion de

frecuencias en el maxilar de la Clase | fue de un 12,4% (45 maxilares de mujeres) y
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de la Clase IV de un 3,0% (11 maxilares de mujeres). Los resultados se expresan
en el grafico de la figura 6.

63,1%

60,0% 56,1%
52,1%

30% .
30,0% 27,5%

. 21,5%
o 19,4%
20,0% 15,8% 15,9%

11,5% 12,4%
10,0%
- x| - N 2 |

uuuuu

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Maxilar Mandibula
mCasel mdasell Claselll mClaselV

Fig. 6: Distribucion del edentulismo parcial de acuerdo a la Clasificacion de

Kennedy en relacién al sexo.

e Distribucion del edentulismo parcial de acuerdo a la Clasificacion de

Kennedy en relacién al grupo etario.

o Grupo etario de 20-24 anos:
En el grupo etario 20-24 anos, la clasificacién de Kennedy mas frecuente fue la

Clase Ill con un 75,0% de las arcadas estudiadas (4 arcadas).

Se evaluaron 2 maxilares en el grupo etario 20-24 afos. De este grupo el 50% (1
maxilar) fue clasificado como Clase Il y el otro 50% (1 maxilar) fue clasificado como
Clase Il. Por otro lado se estudiaron 2 mandibulas y el 100% de ellas fue clasificada

como Clase Il de Kennedy. Los resultados se expresan en el grafico de la figura 7.

o Grupo etario de 25-44 anos:
En el grupo etario 25-44 anos, la clasificacion de Kennedy mas frecuente fue la

Clase lll con un 79,3% de las arcadas estudiadas (177 arcadas).

Se estudiaron 109 maxilares en el grupo etario 25-44 afnos. La clasificacion mas
frecuente fue la Clase Ill con un 84,4% (92 maxilares), seguida de la Clase Il con un
10,1% (11 maxilares). La distribucion de frecuencias de la Clase | fue de un 4,6%

(5 maxilares) y de la Clase IV de un 0,9% (1 maxilar). Por otra parte, se evaluaron
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114 mandibulas. La clasificacidon mas frecuente fue la Clase Ill con un 74,6% (85
mandibulas), seguida de la Clase Il con un 18,4% (21 mandibulas). La distribucion
de frecuencias de la Clase | fue de un 5,3% (6 mandibulas) y de la Clase IV de un
0,9% (3 mandibulas). Los resultados se expresan en el grafico de la figura 7.

o Grupo etario de 45-64 anos:
En el grupo etario 45-64 anos, la clasificacién de Kennedy mas frecuente fue la

Clase lll con un 58,3% de las arcadas estudiadas (373 arcadas).

Se revisaron 328 maxilares en el grupo etario 45-64 afos. La clasificacion mas
frecuente fue la Clase Il con un 62,5% (205 maxilares), seguida de la Clase Il con
un 22% (72 maxilares). La distribucion de frecuencias de la Clase | fue de un 11,9%
(39 maxilares) y de la Clase IV de un 3,7% (12 maxilares). A continuacién se
clasificaron 312 mandibulas. La clasificacion mas frecuente fue la Clase Ill con un
53,4% (168 mandibulas), seguida de la Clase Il con un 31,7% (35 mandibulas). La
distribucion de frecuencias de la Clase | fue de un 13,8% (43 mandibulas) y de la
Clase IV de un 0,6% (2 mandibulas). Los resultados se expresan en el grafico de la

figura 7.

o Grupo etario de 65-79 anos:
En el grupo etario 65-79 anos, la clasificacion de Kennedy mas frecuente fue la
Clase Ill con un 46,0% de las arcadas estudiadas (99 arcadas).

Se examinaron 100 maxilares en el grupo etario 65-79 afos. La clasificacidon mas
frecuente fue la Clase Ill con un 52% (52 maxilares), seguida de la Clase Il con un
26% (26 maxilares). La distribucion de frecuencias de la Clase | fue de un 20% (20
maxilares) y de la Clase IV de un 2% (2 maxilares). Asimismo se analizaron 115
mandibulas. La clasificacion mas frecuente fue la Clase Ill con un 40,9% (47
mandibulas), seguida de la Clase Il con un 30,4% (35 mandibulas). La distribucion
de frecuencias de la Clase | fue de un 27,8% (32 mandibulas) y de la Clase IV de
un 0,9% (1 mandibula). Los resultados se expresan en el grafico de la figura 7.
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o Grupo etario de 80-90 anos:
En el grupo etario 80-90 anos, la clasificacién de Kennedy mas frecuente fue la
Clase Ill con un 36,0% de las arcadas estudiadas (12 arcadas), seguida de la Clase

| con un 33,3% (11 arcadas).

Se analizaron 15 maxilares en el grupo etario 80-90 afios. La clasificacion mas
frecuente fue la Clase Ill con un 46,7% (7 maxilares), seguida de la Clase Il con un
33,2% (7 maxilares). La distribucién de frecuencias de la Clase | fue de un 20% (3
maxilares) y de la Clase IV de un 0%. Por otro lado, se clasificaron 18 mandibulas
en el grupo etario 80-90 afos. La clasificacion mas frecuente fue la Clase | con un
44.4% (8 mandibulas), seguida de la Clase Ill con un 27,8% (5 mandibulas). La
distribucion de frecuencias de la Clase Il fue de un 22,2% (4 mandibulas) y de la
Clase IV de un 5,6% (1 mandibulas). Los resultados se expresan en el grafico de la

figura 7.
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Fig 7: Distribucion del edentulismo parcial de acuerdo a la Clasificacion de

Kennedy en relacion al grupo etario.
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue conocer la distribucion de las Clases de Kennedy de
los maxilares en pacientes desdentados parciales entre 20 a 90 afios, del servicio
de imagenologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae entre
los afios 2019- 2021. La Clase Ill de Kennedy fue la mas frecuente con un 59,6%

de las arcadas, siendo un 64,4% en maxilar y 54,7% en mandibula.

En relacién al uso de la radiografia dental en la investigacion y evaluacion protésica,
se debe considerar su sustento en variada literatura cientifica. Dentro de ellas, en
la rehabilitacion de pacientes desdentados, la radiografia panoramica es un
referente a la hora de realizar este tipo de estudios a nivel internacional, debido a la
gran cantidad de informacion que entrega en un solo registro, bajo costo y la
tolerancia que tiene el paciente al procedimiento (10,33). Sin embargo, su definicion
de detalle hace dificil la evaluacion de dientes remanentes con prondstico dudoso,
gue requieren una evaluaciéon minuciosa antes de ser extraidos o aquellos que se
utilizan como pilares protésicos (33). Debido a dicha necesidad, esta investigacion
presenta la innovacion de utilizar radiografias digitales periapicales totales, ya que
la radiografia retroalveolar es el examen radiolégico mas aceptado para dicha
evaluacion, por su relacidon costo-beneficio (34).

La utilizacion de la radiografia periapical también presenta limitantes. Al momento
de la evaluacion del diente pilar, una radiografia periapical puede presentar
superposicion de estructuras anatémicas, como el hueso cigomatico (“V del malar”),
lo que dificulta el analisis de los tejidos perirradiculares de los dientes; en estos
casos la técnica retroalveolar de Le Master es una alternativa confiable para dicha
evaluacion (35). Otra desventaja es la subestimacion de la inclinacion de los dientes
remanentes (mesializacion, lingualizacion), por el posicionamiento por conveniencia
de la pelicula radiografica al momento de la toma, ya que el objetivo es evaluar la
zona periapical de los dientes (35). El uso combinado de la radiografia panoramica,
ayudaria en especial en los dientes mesializados, para asi obtener resultados con
mayor precision, respecto a la posicidon de los dientes permanentes y su posterior

rehabilitacion. Esto es relevante, ya que la principal limitacién de este estudio fue la
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evaluacion de la mesio inclinacion de dientes pilares, el cual influyd en la
clasificacion de Kennedy de 8 arcadas mandibulares en total las cuales fueron
excluidas de este estudio.

Por ello, es importante reconocer que la evaluacion y el diagndstico mas adecuados
de un desdentado parcial, de sus pilares protésicos y su posterior tratamiento se
basa en el examen clinico, complementado con el uso de imagenes radiograficas y
modelos, ya que permite una evaluacion integral (36). El uso de radiografias es una
herramienta util en el desarrollo y generacion de evidencia en la rehabilitacion oral,

pero es importante conocer sus limitaciones.

Con respecto a la pérdida dentaria, segun la Encuesta Nacional de Salud (ENS)
2016-2017, la prevalencia del edentulismo parcial en la poblacion chilena de 15
afnos y mas es 62,2% (1). En este estudio, la frecuencia relativa de los pacientes
desdentados parciales fue de 69,69% (646 pacientes), siendo mayor a los

porcentajes observados a nivel nacional.

Como el estudio de las Clases de Kennedy permite entender en forma topografica
de distribucion de la pérdida dentaria, se asocia al rendimiento masticatorio. Esto
tiene relacion con la pérdida y/o disminucion de los contactos oclusales posteriores,
que se asocian a la reduccidn del rendimiento masticatorio en los adultos mayores
y depende de la pérdida de mesa oclusal posterior y al sindrome de colapso oclusal
(migracién dental por ausencia de contacto antagonista) (37). Ademas, puede
asociarse con la denticién funcional, al tener 20 o mas dientes restantes, como
pares antagonistas, ya que se tiene una mejor capacidad masticatoria que los que
tienen menos dientes perdidos (38). Sin embargo, una limitante del estudio fue que
la clasificacion de Kennedy por si misma no entrega informacion precisa acerca del
funcionamiento masticatorio de los pacientes desdentados; se sugiere realizar
estudios de prevalencia para saber la distribucion exacta de los dientes perdidos

que ayuden a responder a esta limitante.

Al estudiar la distribucion del desdentamiento mediante la Clasificacién de Kennedy
se observod que la Clasificacion de Kennedy mas frecuente es la Clase llI, teniendo
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un 59,6% de frecuencia en ambas arcadas. Esto es relevante, porque la Clase llI
de Kennedy al mantener un pilar posterior, presenta mejor desempefio masticatorio
y confort respecto a las clases | y Il de Kennedy, que requieren disefios mas

complejos (39).

Comparativamente, en el mundo la situacion de la frecuencia del edentulismo

parcial por Clase de Kennedy presenta variabilidad.

En Asia, estudios de la Clasificacion de Kennedy se encuentran ampliamente. En
India, segun Madhankumar en el 2015 que la Clase Ill de Kennedy resulto ser la
mas prevalente entre ambos sexos, con un 54,41% en el maxilar y 47,11% en la
mandibula (23). Un estudio de Manimaran en el 2017, indic6é que la Clase Il de
Kennedy es la clase mas comun de desdentado parcial con 54% de frecuencia,
siendo mas frecuente en hombres (25). Por ultimo, en el 2018 Devishree indico una
prevalencia de Clase lll seguida de Clase |; segun la edad existe mayor prevalencia
de Kennedy Clase Il entre los 20-30 afios y de la Clase | entre los 50-60 afios para

ambos sexos (22).

Por otro lado, Arabia Saudita cuenta con varios estudios. Fayad en el 2016 indicé
que la Clase Il de Kennedy era la mas prevalente con un 64,4%, teniendo mas
prevalencia en el maxilar con un 67,2% y en los grupos de 21 a 30 afos (85,7%) y
31 a 40 anos (75,4%) (15). Gad y colaboradores en el 2019 indicaron que las
frecuencias mas prevalentes de las Clasificaciones de Kennedy en el maxilar son la
Clase | (43,9%) y 1l (30,8%), mientras que la clasificacion mas frecuente en la
mandibula fue la Clase | (50,3%), seguida de la Clase Il (26,9%) ((21). Por otro lado
Al-Angari describié que la clase | de Kennedy fue la mas frecuente en un 45%,
seguido de la clase Ill con un 26%. Siendo la clase | las mas representativa en el
rango etario correspondiente entre los afos 31-40 afios con un 18,1% (27).

En Jordania, Manal Shubita (2015) concluyé que la clase Il fue la mas comun en
ambas arcadas con un 46,82% para ambos sexos, siendo un 47,2% en maxilar y un
46,8% en la mandibula (26). En Kazajistan, Olga Charyeva, en el afio 2012,
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describio que la clase Il de Kennedy fue la mas frecuente en el maxilar y mandibula
en un 50 y 41,1% respectivamente (19).

Por otro lado en Europa, Razvan Ghita y colaboradores en su estudio en poblacion
Rumana indicaron que la clase Il de Kennedy obtuvo mayor frecuencia en el rango
etario que comprende entre los 20 a 29 afnos de edad con un 48,03%, tanto en el

maxilar como en mandibula (29).

En Portugal, Ana Moreira Carneiro describié que la distribucion del edentulismo
parcial segun la clasificacion de Kennedy por maxilar, se describié que la clase Il
fue la mas frecuente en el maxilar con un 39,6% y la clase | en la mandibula en un
35,1%. En cuanto a sexo la clase Ill fue mas frecuente en mujeres en un 63,7% que
en hombres con un 36,3% (10).

En cuanto a Latinoamérica, en Peru Rubén Chumpitaz Durand durante el afio 2019,
observé que el edentulismo parcial en el maxilar, era mas frecuente la clase Ill de
Kennedy tanto en hombres como en mujeres con un 48,6% y 37,6%
respectivamente. En cuanto a la mandibula describié que la clase | de Kennedy tuvo
mayor prevalencia en ambos sexos, siendo mayor en hombres en un 47,9 % y en
un 39,2% en mujeres (12). En otro estudio realizado en este pais, Annie Vargas en
el 2021 observé que la clase Ill de Kennedy era la mas frecuente en maxilar y en
mandibula, con un 61,6% y 63,2% respectivamente, seguido de la clase Clase I
con un 23,2 % en el maxilar y un 21,8 en la mandibula (30).

En Ecuador, José Cargua Rios en el afio 2016 describio que la clase IlIl de Kennedy
fue la con mayor prevalencia con un 53,27%, seguida por la clase |l con un 19,93%.
En cuanto a la distribucién por edad, observé que la clase Il fue en mayor frecuencia
en el rango de 30 a 39 afnos, seguida del rango entre 40 a 49 afios, con un 27,3% y
un 12,9% respectivamente. En cuanto a sexo, fue mas frecuente en mujeres con un
31,83% que en hombres con un 21,44%, siendo mas prevalente en el maxilar
(26,80%) que en la mandibula (26,47%) (32).

En Chile la situacion del desdentamiento parcial ha presentado cambios

significativos. El estudio de Rochefort del afio 1998 indica que la clase | de Kennedy
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fue la mas frecuente con 31%, siendo mas prevalente en mandibula (11). 24 afios
después, este estudio muestra una frecuencia es distinta, siendo la mas frecuente
la clase Il de Kennedy con un 59,6% en ambas arcadas, siendo mas prevalente en
el Maxilar con un 64,4%.

La informacidn entregada por este estudio es importante ya que los patrones de
desdentamiento de la poblacién Chilena han mostrado diferencias en el tiempo. La
prétesis removible sigue siendo un tratamiento importante en el futuro, debido que
el tratamiento con implantes no siempre es una opcion viable debido a variaciones
anatomicas, antecedentes medicos y principalmente al elevado costo asociado (40).
De ahi que el acceso a tratamiento protésico en Chile sea realizado tanto en el

servicio privado como en el publico.

En el servicio publico, durante el 2017, el Informe Final de evaluacién de programas
Gubernamentales (EPG) del Programa mejoramiento del acceso a la atencion
Odontolodgica, indicé que se ha tratado de aumentar la capacidad resolutiva de la
APS en las especialidades de endodoncia y protesis removible para la poblacion
mayor de 20 anos, con el objetivo de resolver listas de espera; si el paciente lo
requiere, se da la rehabilitacion que implica la colocacion de una prétesis removible
(sea superior o inferior), la cual puede ser acrilica o metalica. Esto es relevante,
porque de los 394.659 pacientes que se encontraban en lista de espera, el 23%
requeria prétesis removible. Para el afio 2021, el porcentaje de pacientes en listas
de espera fue de 63.855 cupos, aumentando a un 25.4% de 63.855 cupos totales
de lista de espera para el 2021 (7). Sin embargo, no se define adecuadamente a la
poblacion potencial y objetivo en términos cuantitativos o cualitativos (41). En ese
sentido, investigaciones como esta permiten caracterizar mejor a la poblacién,
permitiendo dirigir esfuerzos hacia disefios protésicos y rehabilitaciones mas
adecuados, teniendo en cuenta las diferencias técnicas que implica el confeccionar
una protesis en un desdentado con vanos posteriores (Clase | o Clase Il) respecto
a una Clase Ill de Kennedy.

Respecto a los recursos de inversidn que apoyan estos programas, el 91% del

presupuesto del aio 2015-2016 se enfoco en las especialidades de endodoncia y
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prétesis removible para la poblacion mayor de 20 afios. Aunque los costos de las
protesis se han mantenido en un promedio de $66.797 (cercanos a los aranceles
referenciales previos del 2013) cada vez son mas caras y ha habido un incremento
de la necesidad de las protesis (41). Nuevamente el conocer el patrén de
desdentamiento cobra relevancia, porque permite redistribuir recursos en la

rehabilitacion de estos pacientes.

El desarrollo de estudios que permitan caracterizar el desdentamiento parcial de los
pacientes atendidos en el servicio publico es necesario. Se sugiere el desarrollo de
investigaciones con metodologias similares a la presentada en esta investigacion

para poder obtener estos datos, para poder aplicarlos en APS.

Con referencia a la formacidén y aprendizaje en protesis parciales removibles,
tradicionalmente se considera dificil de ensefiar y aprender. De hecho, segun la
evidencia, alrededor de un 70% de los dentistas considera que el disefio y la
planificacion es la parte mas dificil de este tratamiento (40). La literatura también
sefala que entre un 50-60% de los casos recibidos por los laboratorios dentales el
dentista no participa en el disefo de la protesis parcial removible de sus pacientes
(40). Esto es de importancia, respecto al curriculum de la carrera que poseen las
Universidades, mas cuando este tipo de formacion se basa en textos y articulos
clasicos, que no incorporan habitualmente las nuevas prevalencias respecto al
desdentamiento ni avances tecnoldgicos. También, en referencia a los resultados
de esta investigacion, la Clase Il de Kennedy requiere un estudio, manejo de disefo
y planificacion adecuado para lograr que esa protesis sea biotolerada por el
paciente; mas aun cuando casi el 40% de los pacientes ya no usan su protesis
parcial removible dentro de los siguientes 5 afos de instalacién debido a factores

sociodemograficos, dolor y la estética (42).

Sin embargo, la responsabilidad del adecuado disefo, planificacién y confeccion de
una proétesis removible se basa en dos profesionales que deben comunicarse y
trabajar mancomunadamente, el laboratorista dental y el cirujano dentista. Ambos
profesionales deben valorar y apreciar sus funciones y responsabilidades

individuales para garantizar un resultado positivo en la atencién al paciente. El
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dentista debe asegurarse de entregar y comunicar las instrucciones suficientes para
lograr una protesis efectiva y el laboratorista dental debe confirmar que se ha
facilitado toda la informacion necesaria y seguir las instrucciones del dentista (43).
En ese sentido, la formacién académica y practica del técnico es necesaria para
alcanzar proétesis de calidad para los pacientes y desafortunadamente también es
un area poco valorada. Cada vez es mas escaso encontrar laboratoristas que
realicen bases metalicas de calidad, por lo que se sugiere que el desarrollo
curricular no sélo sea en el pregrado de los dentistas, sino también en la formacién

de los futuros laboratoristas.

Por ultimo, considerando lo anterior, la Red Transdisciplinaria sobre Envejecimiento
invita el incluir una perspectiva integral de la vejez en la ensefianza de pregrado, en
donde exista conocimiento y educacion sobre la salud oral en el curso de la vida, ya
que asi permitira que profesionales del area dental (dentistas, laboratoristas,
higienistas y técnicos en odontologia) desarrollen la idea de que la pérdida dentaria
es mas una acumulacion de desigualdades a lo largo de la vida que una
consecuencia de la vejez, para asi terminar con intervenciones invasivas y/o
mutilantes y entregando tratamientos mas adecuados que requieren estos

pacientes, tanto a nivel implantolégico como en prétesis removible (2).
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CONCLUSIONES

En este estudio se determind la distribucion de las Clases de Kennedy de los
maxilares en pacientes desdentados parciales entre los rangos etarios de 20 a 90
anos de edad, atendidos en el servicio de imagenologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Finis Terrae entre los afios 2019-2021.

Se obtuvo que la distribucion del edentulismo parcial clase Ill de Kennedy fue la mas
frecuente en las arcadas, tanto en maxilar como en mandibula. La clase Il de
Kennedy fue la mas frecuente tanto en hombres como en mujeres, en ambas

arcadas.

Ademas la clase Ill de Kennedy se presentd en mayor frecuencia en los diferentes
grupos etarios entre los 20-90 afios de edad, tanto en el maxilar como en la
mandibula, siendo mas frecuente en el grupo etario entre los 45-64 afos. Sin
embargo, en el grupo mandibular correspondiente al grupo etario entre los 80-90
afnos de edad, la Clase | fue la mas frecuente.

Recomendaciones

Se sugiere utilizar en forma combinada la radiografia periapical total con la
radiografia panoramica, para obtener resultados con mayor precision, respecto a la
posicion de los dientes permanentes y su posterior rehabilitacion, siempre

considerando las limitaciones de éstos examenes complementarios.

A nivel de la salud publica, se sugiere la generacion de este tipo de estudios
asociados al patron de desdentamiento, para lograr adecuados programas de

prétesis e inversion publica.

Y por ultimo, se recomienda lograr un curriculum unificado tanto en estudiantes de
pregrado como laboratoristas dentales, para que puedan lograr enfrentar con una
formacion adecuada los desafios actuales del desdentamiento parcial.
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ANEXOS

Anexo 1: Carta de solicitud al listado anonimizado de radiografias periapicales

totales

Carta de Solicitud

Fecha: agosto 2022

Estimados Dr. Daniel Pinto y Dr. Rodrigo Diaz:

Reciban un cordial saludo de nuestra parte. Nos comunicamos con ustedes para solicitar su
autorizacion para el uso del registro digital del listado de radiografias periapicales totales de
pacientes anonimizados, realizadas e informadas por el Servicio de Imagenologia Oral y
Maxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae durante el periodo

2019 al 2021.

Elevamos esta solicitud para poder realizar nuestra tesis de pregrado titulada “Patrén de
distribucién en pacientes parcialmente edéntulos segun la Clasificacion de Kennedy, atendidos
en el servicio de imagenologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae entre

los afios 2019- 2021”.

Esperando su colaboracién y respuesta. Nos despedimos atentamente.

Investigador Responsable:

Dr. Bruno Sergio Veraligo Letelier

Alumnos tesistas de pre-grado:

e Camilo Ignacio Provoste Saavedra @

e (César Leonel Guzman Ferrada



Anexo 2: Tabla de recoleccion de datos.

Grupo 1. Maxilar - 2. Mandibula -
Etario Kennedy Kennedy

Folio Sexo
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Anexo 3: Convenio de Prestacion de Servicios Odontolégicos.

FACULTAD p
| DE ODONTOLOGIA

&/ UNIVERSIDAD FINIS TERRAE

CONVENIO PRESTACION DE SERVICIOS ODONTOLOGICOS

En Santiago de Chile, con fecha del afo, entre
la Universidad Finis Terrae, RUT 70.884.700 - 3, representada por su Rector, don
Cristian Nazer Astorga, RUT N° 9.362.624-9, y por su Vicerrector Econdmico, don Bruno
Krumenaker Siredey, RUT N° 9.117.535-5, ambos con domicilio en Avenida Pedro de
Valdivia N° 1509, Providencia, por una parte; , y por la otra, el paciente Sr. (a)

Cédula de
Identidad : domiciliado en,
, se ha acordado el siguiente convenio,
enmarcado en la prestacion de servicios que entrega Odontologia Clinica Asistencial
Docente de la Facultad de Odontologia, en adelante OCAD, con domicilio en California
1980, comuna de Providencia:

En caso de un paciente menor de 18 afos, completar los datos de apoderado o
representante legal. Nombre Representante Legal:

RUT:

Domicilio:

PRIMERO: La OCAD, se compromete y obliga a entregar atencion odontoldgica, en las
distintas especialidades de la profesién, a los pacientes que acudan libremente a sus
dependencias. Los procedimientos estédn respaldados por una Institucién Universitaria
dedicada y centrada en la persona, en permanente actualizacién de conocimientos,
calidad de materiales y tecnologia. La atencién podra ser entregada por estudiantes de
pre y postgrado —el tratante— bajo la permanente supervisién clinica de docentes-
odontdlogos especialistas, quienes en determinados casos, podran participar de manera
directa en los procedimientos terapéuticos.

De considerarse necesario, y de acuerdo con determinadas circunstancias, el paciente
puede ser derivado a otro tratante, quién continuara el desarrollo de su tratamiento.
Dependiendo de su complejidad, el tratamiento puede ser finalizado durante el afio en
curso o podria continuar el afo siguiente, ya sea con el mismo tratante u otro al que sea
derivado.

SEGUNDO: En pleno y libre uso de sus facultades, el paciente y/o su apoderado declaran
que todos los datos entregados para su atencién y que se incorporan a la ficha clinica son
veridicos y no se ha omitido informacion alguna.

TERCERO: En conformidad con la Ley N° 20.584, sobre Deberes y Derechos de los
pacientes en su atencion de salud, es derecho del paciente y/o de su apoderado recibir
informacion completa, clara y oportuna sobre la naturaleza de la enfermedad que padece
y del objetivo del tratamiento propuesto, asi como también de las diversas alternativas
terapéuticas. El tratante deberd asegurarse de que el paciente y/o su apoderado
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comprenda los beneficios, riesgos, alternativas y medios con que cuenta la OCAD para la
realizacién del tratamiento, permitiendo aclarar todas las dudas que puedan surgir, en
cualquier momento.

CUARTO: En conformidad con la Ley N° 19.966, la OCAD se compromete a informar
oportunamente de las patologias consideradas dentro de la Garantias Explicitas de Salud
(GES) y contar con el documento que establece la ley para la firma por la opcion o el
rechazo a atencién de este beneficio, permitiendo al paciente optar libre vy
voluntariamente a recibir la atencién en dicha institucion.

QUINTO: Es deber del paciente realizar oportunamente los examenes que se le indiquen
y que sean pertinentes como complemento a los procedimientos diagnésticos y/o
terapéuticos indispensables. El paciente sera libre de elegir realizar los examenes en la
OCAD, si corresponde, o bien donde estime conveniente. Asimismo, se entiende que de
ser necesario, se pueden requerir interconsultas con cualquier otra especialidad
odontolégica o médica, a fin de minimizar los riesgos y lograr el propésito del tratamiento.

SEXTO: A través de este Convenio, el paciente y/o su apoderado autorizan expresamente
la toma de fotografias o videos de alguna fase del tratamiento,o bien imagenes antes,
durante o después del tratamiento. Este material serd generado dentro del marco de las
actividades clinicas con fines académicos y/o promocién para medios virtuales/visuales
(internet) y/o escritos (revistas, boletines, publicaciones cientificas). En conformidad con la
Ley 20.584, la institucién se compromete a resguardar la privacidad personal, imagen e
identidad del paciente en todo momento y circunstancia. Ademas, se compromete a que
el uso que se le dard a este material quedard enmarcado soélo dentro de propdsitos
académicos, de promocién, de ensefianza y de demostracion, sin ser usado para otros
fines que los sefialados. :

SEPTIMO: Dado el caracter académico de esta institucién, de lo cual el paciente esta en
conocimiento, es que se le puede solicitar la donacién de muestras de material biolégico
para estudio, entendiéndose como tales: dientes, restos dentarios, biopsias, entre otros.
La institucion se compromete a que el uso de dicho material donado se cefird a lo
dispuesto en la clausula precedente. La totalidad de los antecedentes clinicos y material a
que se refiere esta clausula, podran formar parte de una base de datos anénima para
fines de investigacion cientifica y uso exclusivo de la Universidad Finis Terrae. El paciente
siempre podra negar la donacion solicitada y ello no afectara, en modo alguno, su
tratamiento.

OCTAVO: La atencion al paciente esta dirigida a que éste asuma su deber y
responsabilidad respecto de su salud bucal, comprendiendo que el tratamiento
odontolégico propuesto se enmarca en el logro de devolver la salud a su persona,
considerando la restitucion de la forma y funcién de las estructuras involucradas, estética,
masticacion y fonética adecuada, para lo cual él se compromete a mantener una correcta
higiene bucal y el cumplimiento de la totalidad de las indicaciones que el tratante le
entregue por escrito.
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NOVENO: El paciente tiene el derecho a recibir la informacién necesaria y las
indicaciones postoperatorias o de medicacién ambulatoria, segin sea el caso, siempre
por escrito y en forma oportuna. Se compromete a cumplirlas a cabalidad, asi como a
asistir a las citas y controles cuando el estudiante y/o docente se lo indiquen, dejando
constancia de ello en la ficha clinica y en su carnet de citacién.

DECIMO: El paciente tiene derecho a que se les explique oportunamente y en detalle los
posibles cambios que sean necesarios en los procedimientos clinicos, considerados
indispensables para el buen logro del tratamiento planificado. Estos estaran respaldados,
segun decisién profesional, por los docentes y deberan justificarse también debidamente
en la ficha clinica.

DECIMO PRIMERO: En conformidad con la Ley N° 20.584, en aquellos casos que se le
requiera, el paciente firmard un documento en que conste el consentimiento y
asentimiento si corresponde, entendiendo los posibles riesgos de procedimientos
invasivos, los cuales seran explicados y respaldados por el docente a cargo. El paciente
siempre tendra el derecho a revocar el consentimiento, para lo cual deberd advertirsele
los eventuales riesgos que asumiria en tal caso.

DECIMO SEGUNDO: La OCAD garantiza que el uso de los datos e informacién
contenida en la Ficha Clinica, asi como también las fotografias, resultados de exdmenes y
muestras de material bioldgico, lo realizara soélo para fines académicos o de investigacion,
resguardando la privacidad personal e identidad de los pacientes en todo momento.

DECIMO TERCERO: La OCAD no realiza ni participa en ningtn tipo de estudio genético
que hagan uso de bio bancos.

DECIMO CUARTO: El paciente y/o su apoderado declaran que estan en conocimiento
que los tratamientos tienen un costo que deben asumir y se comprometen a realizar
oportunamente el pago de estos a la OCAD. Tienen derecho a ser informados
oportunamente de las fechas limite de pago y pactar las posibilidades de concretarlo, por
ejemplo: pago total en efectivo, pago por sesiones, tarjeta de crédito, débito u otros
medios de pago que puedan acordarse y aceptarse entre ambas partes. También tienen
derecho a solicitar en cualquier momento el protocolo administrativo que contiene un
capitulo con el detalle de posibilidades y beneficios.

DECIMO QUINTO: El paciente o su apoderado, tienen derecho a garantia por el
tratamiento realizado. Esta sera efectiva hasta que se cumplan 12 meses del alta clinica,
lo cual quedara debidamente escrito en la ficha clinica y sera documentado con fecha en
el carnet de citacién. El involucrado podra hacer efectiva esta garantia siempre y cuando
haya asistido a la sesion de alta clinica, no presente deudas pendientes asociadas al
tratamiento realizado y asista de forma regular a todas las citaciones y controles
estipulados por el estudiante y/o docente. En el caso de especialidades como endodoncia,
esta garantia estd supeditada a la rehabilitacion definitiva y oportuna del diente
involucrado, no pudiendo hacerse efectiva si se mantiene, mas alld de la indicacién
profesional, con una obturacion temporal o transitoria. Esta especialidad se cita a modo
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ejemplar, ya que los eventuales riesgos de un tratamiento incompleto o inoportuno se
daran a conocer al paciente en cada caso.

DECIMO SEXTO: La OCAD se compromete a entregar al paciente y/o su apoderado, una
copia del documento de Alta Clinica al momento que esta se concrete. Este documento
incluye el detalle de el o los tratamientos realizados en la Institucién, la fecha del préximo
control, segun corresponda, y todo lo que respecta al derecho de garantia.

DECIMO SEPTIMO: Se deja explicito en este convenio que el paciente no tendra derecho
a cobrar garantia en los siguientes casos: 1. Pacientes que no hayan seguido las
indicaciones recomendadas por el tratante, quedando esto estipulado en el documento de
“Alta Clinica”. 2. Pacientes que no hayan acudido regularmente a los controles
establecidos por el tratante. 3. Pacientes con tratamientos inconclusos o que voluntaria y
libremente desistieron de éstos.

DECIMO OCTAVO: Las inasistencias reiteradas, sin aviso, a las sesiones clinicas de
tratamiento, constituyen causal de alta administrativa y eximen de responsabilidad a la
OCAD.

DECIMO NOVENO: El paciente o su apoderado tienen derecho a conocer y utilizar
protocolos y canales para formular sugerencias, reclamos y/o felicitaciones, ya sean
relacionadas con el trato personal, procedimientos ejecutados o de cualquier otra
naturaleza. Se deja en conocimiento la existencia y disponibilidad en recepcion, con los
ejecutivos de caja, de un libro foliado en el cual pueden verter dichos reclamos,
sugerencias y/o felicitaciones, quedando a la espera de una respuesta, que sera
entregada por escrito en un tiempo no mayor a 20 dias habiles, desde la formalizacion
escrita de esta. Ademas, en este acto se informa de la existencia de un correo electronico
donde también puede realizar comentarios, sugerencias, felicitaciones y reclamos:
comentaodonto@uft.cl, pudiendo contar con respuesta escrita en el mismo plazo
mencionado. Si el interesado deseara revisar en detalle el protocolo de Reclamos y
Sugerencias, en cualquier momento puede solicitarlo en recepcién o en cualquiera de las
clinicas de la OCAD.

VIGESIMO: La OCAD, tiene el deber de resguardar siempre, el actuar profesional de
estudiantes y personal a cargo, sobre la base de la ética profesional, conforme al Ideario
institucional.

VIGESIMO PRIMERO: El paciente, o su Representante Legal, Sr. (a)
declara que ha leido detenidamente este
convenio, que entiende su contenido y acepta libre y deliberadamente sus estipulaciones,

y que ha sido debidamente informado(a) por el
estudiante en una entrevista personal realizada
el dia , del diagnéstico y de los

procedimientos necesarios para llevar a cabo su tratamiento odontolégico.

Nombre Paciente
Rut
Firma
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Nombre Docente Responsable
Rut
Firma

Revocacion o Rechazo

Con fecha, , Yo, Sr. (a)

, RUT , domiciliado en
, No deseo proseguir con el
tratamiento, que doy por finalizado en esta fecha. Declaro que he sido advertido de los
riesgos y que he sido debidamente informado(a) por el
estudiante/docente

Nombre Paciente
Rut
Firma

Nombre Docente Responsable
Rut
Firma
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Anexo 4: Acta de Aprobacién de nuevo estudio. Comité Etico Cientifico
Universidad Finis Terrae

2 %) UNIVERSIDAD
Y/ Finis Terrae

ACTA DE APROBACION NUEVO ESTUDIO
COMITE ETICO CIENTIFICO UNIVERSIDAD FINIS TERRAE

Acreditado por SEREMI de Salud
Resolucién Exenta N°002681/2021 del 24 de febrero de 2021

Fechay N° de Sesién: 12 de septiembre de 2022, sesion n°14 ID Protocolo: 22-078

Titulo del Proyecto: Patron de distribucion en pacientes parcialmente edéntulos segun la
Clasificacion de Kennedy, atendidos en el servicio de imagenologia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Finis Terrae entre los afios 2019- 2021.

Investigador Responsable: Bruno Sergio Verdugo Letelier

Alumnos/as tesistas: Camilo Ignacio Provoste Saavedra - César Leonel Guzman Ferrada
Facultad/Unidad Académica: Facultad de Odontologia

Sitio de realizacién: Facultad de Odontologia

Financiamiento: Autofinanciado

Miembros del Comité que participaron en la aprobacion del estudio:
Karin Weinborn Astudillo, Vicepresidente CEC-UFT

Andrea Villagran Torres, Secretaria Ejecutiva CEC-UFT

Gonzalo Varas Diaz, carrera de Kinesiologia

Francisca Valdivieso Undurraga, Facultad de Medicina

Maria Angélica Sotomayor, Abogado miembro externo

Ma. Verdnica Romero, representante de la comunidad

Paulo Lépez Soto, Instituto de Bioética

Patricio Ventura-Junca, experto en Bioética

Enrique Navarro, Abogado Facultad de Derecho

Documentos recibidos y revisados por el Comité:

- Proyecto de Investigacion

- Curriculum vitae del investigador

- Anexo | “Ficha de presentacion”

- Anexo Il “Compromiso del Investigador”

- Anexo lll “Respaldo Unidad Académica”

- Anexo IV “Resumen del proyecto de investigacidn para evaluacion ética”

- Anexo VI “ Solicitud de Dispensa de Documento de consentimiento informado”

UNIVERSIDAD FINIS TERRAE
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Considerando que:

1. Elinvestigador responsable referida cuenta con la experiencia necesaria para la conduccidn y el
desarrollo de este tipo de estudio;

2. La metodologia descrita es apropiada para el cumplimiento del objetivo general del estudio
que consiste en: conocer la distribucidn de las clases de Kennedy de los maxilares en pacientes
desdentados parciales entre 20 a 90 afios, atendidos en el Servicio de Imagenologia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae entre los afios 2019-2021
y los respectivos objetivos especificos, de acuerdo con los estandares internacionales de rigor
cientifico;

3. El protocolo contempla utilizar radiografias tomadas a los pacientes con fines diagndsticos,
comprendido durante el periodo 2019-2021, por lo que su estudio es retrospectivo. Estas se
encuentran en una base de datos anonimizada del servicio de Imagenologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Finis Terrae. A partir de la misma base de datos se obtendra el
sexo y la edad por grupo etario de los participantes. Ademas los pacientes que participaron de
este estudio firmaron previamente el Convenio de Prestacion de Servicios Odontoldgicos.

Resolucién CEC UFT:

Este proyecto ha sido aprobado por este Comité con fecha 12 de septiembre en la sesién
extraordinaria N°14, la que tiene vigencia de un afo.

El CEC solicita al investigador responsable que:

1.- Antes de iniciar el estudio, debera contar con la autorizacion de la autoridad administrativa
correspondiente a la institucion en la cual se ejecute el estudio (Director Hospital, Centro de Salud,
Colegio o quien corresponda). El no cumplimiento de esta obligacion lo expone a sanciones
administrativas de acuerdo a la legislacion vigente.

2.~ La presente aprobacion ética tiene una validez de un afio, al cabo del cual debera solicitar su
renovacion, con al menos 45 dias de anticipacion si desea continuar con el estudio. Si no ha
recibido la respuesta oficial a su solicitud, el investigador debera detener las actividades del
proyecto, no podra enrolar a ninglin nuevo participante y no podra proceder con el analisis de los
datos.

UNIVERSIDAD FINIS TERRAE
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| UNIVERSIDAD

)/ Finis Terrae

3- En la eventualidad de requerir cualquier modificacion al estudio o a los documentos aprobados
originalmente, el investigador debera notificarlo al Comité por medio de una enmienda al correo
cec@uft.cl para la evaluacion y emision de una nueva acta de resolucion ética.

Dra. Karin Weinbarn Astudillo
Secretaria Ejecutiva CEC-UFT Presidenta (S) CEC-UFT

EN CASO DE CUALQUIER DUDA SE LE SOLICITA CONTACTARSE CON EL CEC-UFT

Se certifica que la informacién contenida en el presente documento es correcta y que refleja el Acta del Comité Etico Cientifico de la Universidad Finis Terrae (CEC-UFT). Este Comité
adhiere a los principios éticos de la Universidad Finis Terrae que considera como eje fundamental el respeto  la dignidad de la persona humana en cualquier condicién. Este Comité
cumple ademas con las Guias de buena practica clinica definidas por la Conferencia Internacional de Armonizacién (GCP-ICH); y con las leyes chilenas 19.628; 20.120; 20.584 y 20.850
que modifica el Cédigo Sanitario.

UNIVERSIDAD FINIS TERRAE
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Anexo 5: Tabla poblacion por sexo.

Sexo Frecuencia Pacientes % Pacientes
Hombres 218 33,7%
Mujeres 428 66,3%
Total 646 100%

Anexo 6: Tabla poblacién por grupo etario.

Grupo Etario Frecuencia Pacientes % Pacientes
20-24 ainos 3 0,5%
25-44 ainos 145 22,4%
45-64 aios 362 56%
65-79 ainos 118 18,3%
80-90 aios 18 2,8%
Total 646 100%

Anexo 7: Tabla arcadas estudiadas.

Arcada Frecuencia Arcadas % Arcadas
Maxilar 554 49,7 %
Mandibula 561 50,3 %
Total Arcadas 1115 100%

Anexo 8: Tabla distribucion del edentulismo parcial segun la Clasificaciéon de

Kennedy
Clasificacidon de Kennedy Frecuencia Arcadas % Arcadas
Clase | 156 14%
Clase ll 274 24,6%
Clase Il 664 59,6%
Clase IV 21 1,9%
Total 1115 100%
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Anexo 9: Tabla distribucion del edentulismo parcial segun la Clasificaciéon de

Kennedy de maxilares y mandibulas.

\EVUETS Mandibula
Clasificacion de Kennedy Frecuencia % Frecuencia %
Clase | 67 12,1% 89 15,9%
Clase Il 115 20,8% 159 28,3%
Clase Il 357 64,4% 307 54,7%
Clase IV 15 2,7%% 6 1,1%
Total 554 100% 561 100%

Anexo 10: Tabla distribucién del edentulismo parcial de maxilares de acuerdo

a la Clasificacion de Kennedy en relacién al sexo.

Clasificacion de Kennedy Maxilar

Clase | Clase Il Clase Il Clase IV

frec. % frec. % frec. % frec. %
Hombres 22 11,5% 37 19,4% 128 67% 4 2,1% 191 100%
Mujeres 45 12,4% 78 21,5% 229  63,1% 11 3% 363 100%
TOTALES 67 12,1% 115 20,8% 357 64,4% 15 2,7% 554 100%

Anexo 11: Tabla distribucion del edentulismo parcial de mandibulas de

acuerdo a la Clasificacion de Kennedy en relacion al sexo.

Clasificacion de Kennedy Mandibular

Clase Il Clase Il Clase IV

frec. % frec. % frec. %
Hombres 30 15,8% 57 30% 99 52,1% 4 2,1% 190 100%
Mujeres 59 15,9% 102 27,5% 208  56,1% 2 0,5% 371 100%
TOTALES 89 15,9% 159 28,3% 307 54,7% 21 1,1% 561 100%
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Anexo 12: Tabla distribucién del edentulismo parcial de maxilares de acuerdo

a la Clasificacién de Kennedy en relacion al grupo etario.

Clasificacion de Kennedy Maxilar

Clase | Clase I Clase Il Clase IV
Grupo Etario frec. % frec. % frec. % frec. %

20-24 afios 0 0% 1 50% 1 50% 0 0% 2 100%
25-44 aiios 5 4,6% 11 10,1% 92  84,4% 1 0,9% 109 100%
45-64 aiios 39 11,9% 72 22% 205 62,5% 12 3,7% 328 100%
65-79 aiios 20 20% 26 26% 52 52% 2 2% 100 100%
80-90 aiios 3 20% 5 33,2% 7 46,7% 0% 15 100%

TOTALES 67 12,1% 115 208% 357 64,4% 15 2,7% 554 100%

Anexo 13: Tabla distribucion del edentulismo parcial de mandibulas de

acuerdo a la Clasificacion de Kennedy en relacién al grupo etario.

Clasificacion de Kennedy Mandibular

Clase | Clase I Clase Il Clase IV
Grupo Etario frec. % frec. % frec. % frec. %

20-24 aiios 0 0% 0 0% 2 100% 0 0% 2 100%
25-44 aiios 6 5,3% 21 184% 85 74,6% 2 1,8% 114 100%
45-64 aios 43 13,8% 99 31,7% 168 53,4% 2 0,6% 312 100%
65-79 aiios 32 278% 35 304% 47 40,9% 1 0,9% 115 100%
80-90 aiios 8 44,4% 4 22,2% 5 27,8% 1 5,6% 18 100%

TOTALES 89 159% 159 28,3% 307 54,7% 6 1,1% 561 100%
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