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RESUMEN 

 

La investigación tuvo como objetivo determinar la relación entre la disfunción de ATM y el 

edentulismo parcial según Kennedy en los pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología 

– UNICA 2018. Metodología: El tipo de investigación fue básico; diseño no experimental, 

relacional, transversal y retrospectivo. Se evaluó 114 historias clínicas del área de rehabilitación 

oral registradas en la Clínica de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional San Luis 

Gonzaga, durante el año 2018, por medio de una ficha de recolección de datos. Resultados: La 

frecuencia disfunción de ATM para el género femenino presentó 33,3% con disfunción, en los 

pacientes con edad de 46-55 años; en el maxilar superior presentó 28,1%, la clase III sub.1 con 

20.2% y los pacientes de género masculino la clasificación Kennedy en el maxilar superior en la 

clase III con 10.5%. La clasificación de Kennedy en el maxilar inferior para el género femenino 

tuvo mayor prevalencia la clase III con 14,9%. En los pacientes masculinos se encontró la 

clasificación de Kennedy en maxilar inferior, un resultado homogéneo en la clase III y en la clase 

III sub.1 con un 7,9%. 

Conclusión: No existe relación significativa entre la disfunción de ATM y el edentulismo parcial 

según Kennedy en los pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018. 

Palabras claves: Edentulismo, ATM (Articulación Témporo Mandibular), clasificación 

Kennedy. 
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ABSTRACT 

 

The objective of the research was to determine the relationship between TMJ dysfunction and 

partial edentulism according to Kennedy in the patients of the Faculty of Dentistry Clinic - 

UNICA 2018. Methodology: The type of research was basic; Non-experimental, relational, 

transversal and retrospective design. 114 clinical records from the oral rehabilitation area 

registered in the Clinic of the Faculty of Dentistry of the National University of San Luis Gonzaga 

were evaluated during 2018, using a data collection form. Results: The frequency of ATM 

dysfunction for the female gender presented 33.3% with dysfunction, in patients aged 46-55 years; 

in the upper jaw it presented 28.1%, class III sub.1 with 20.2% and male patients the Kennedy 

classification in the upper jaw in class III with 10.5%. The Kennedy classification in the lower 

jaw for the female gender had the highest prevalence in class III with 14.9%. In male patients, the 

Kennedy classification was found in the lower jaw, a homogeneous result in class III and in class 

III sub.1 with 7.9%. 

Conclusion: There is no significant relation between TMJ dysfunction and partial edentulism 

according to Kennedy in patients of the Clinic of the Faculty of Dentistry - UNICA 2018. 

Keywords: Edentulism, TMJ (Temporo-Mandibular Joint), Kennedy classification. 
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I. INTRODUCCIÓN 

1.2. La Realidad problemática: 

La pérdida de piezas dentales es un reflejo de la enfermedad y posterior deterioro dental, 

su tratamiento, también determina los factores sociales de la salud en las personas en el 

transcurso de su vida; además se toma en cuenta las actitudes y decisiones que tienen el 

paciente y el odontólogo con respecto a la enfermedad, el acceso y disponibilidad que 

pueda haber a los servicios dentales brindados, de todo esto va a depender los tratamientos 

dentales que se encuentren disponibles al solicitar atención.1  

Visto desde la etiología del porqué las piezas dentales se pueden perder, se hace referencia 

a múltiples razones, por ejemplo: las caries, enfermedades periodontales, traumas, razones 

ortodónticas y tratamientos endodónticos que no resultaron.2  

La relación causa y efecto no se suele dar de forma directa, ya que los factores de causa de 

la enfermedad están dados por aspectos moduladores, los cuales serán responsables de 

hacer grupos de individuos más enfermos que otros. Si es que existen personas vulnerables, 

esto ayudará al momento de tomar alguna decisión para idear como estrategia de salud, de 

esta forma se involucraría a toda la población sin distinción que participaran en el proceso 

de salud-enfermedad.   

En Latinoamérica se puede ver varios estudios que evidencian adultos mayores con escasos 

recursos o que no han tenido educación escolar los cuales presentan alta prevalencia de 

edentulismo que además conlleva a malos hábitos alimenticios que tiene como 

consecuencia variedad de síntomas, entre ellos el dolor.3 

En Perú hay pocos estudios epidemiológicos que muestran prevalencia entre la condición 

edéntula y el dolor en las personas, según el estilo de vida o condición social que llevan, es 

por esto que deben existir más investigaciones para que se pueda realizar mejores 

tratamientos para dichas enfermedades como la caries y también la enfermedad 

periodontal.4 

A nivel institucional se puede ver diversos estudios en relación con el edentulismo, sin 

tener relación con el dolor en la ATM, pero si con otras sintomatologías y signos.5 

El beneficio primordial es fomentar que más profesionales lleven a cabo más trabajos de 

investigación de temas que no son muy conocidos a nivel nacional, lo cual tendremos como 

ayuda la presente investigación.6 
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PROBLEMA GENERAL: ¿Existe relación entre la disfunción de ATM y el edentulismo 

parcial según Kennedy en los pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – 

UNICA 2018?7 

Para los problemas específicos se consideró:  

Pe1: ¿Cuáles son las características demográficas de los pacientes de la Clínica de la 

Facultad de Odontología – UNICA 2018? 

Pe2: ¿Cuál es la frecuencia disfunción de ATM en los pacientes de la Clínica de la Facultad 

de Odontología – UNICA 2018? 

Pe3: ¿Cuál es la frecuencia disfunción de ATM según género en los pacientes de la Clínica 

de la Facultad de Odontología – UNICA 2018? 

Pe4: ¿Cuál es la frecuencia de disfunción de ATM según edad en los pacientes de la Clínica 

de la Facultad de Odontología – UNICA 2018? 

Pe5: ¿Cuál es la frecuencia de edentulismo maxilar superior clasificación Kennedy en los 

pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018? 

Pe6: ¿Cuál es la frecuencia de edentulismo maxilar inferior clasificación Kennedy en los 

pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018? 

Pe7: ¿Cuál es la frecuencia de edentulismo maxilar superior clasificación Kennedy según 

género en los pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018? 

Pe8: ¿Cuál es la frecuencia de edentulismo maxilar inferior clasificación Kennedy según 

género en los pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018? 

Pe9: ¿Cuál es la frecuencia de edentulismo maxilar superior clasificación Kennedy según 

edad en los pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018? 

Pe10: ¿Cuál es la frecuencia de edentulismo maxilar superior clasificación Kennedy según 

edad en los pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018? 

1.3. Antecedentes 

Encontramos como antecedentes internacionales: 

Huber L. y López V. (2018) México. Investigación se determinó la frecuencia de ruidos 

articulares, relacionado con clase I Kennedy, teniendo en consideración que exista el dolor 

o lo contrario. Se evaluó a 50 individuos de la población total, evaluándolos manualmente 

y revisando el ATM. Resultando de la muestra estudiada presentó, los pacientes 

presentaron un rango de edad prevalente de 45 a 55 años con un 32.8%, de 35 a 44 años 
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31.2% a su vez ruido a nivel de ATM 49%; chasquido unilateral 48.2%, chasquidos 

bilaterales 25.8%, clic en ATM 18.4% y crepitación 5%. Según la revisión a la historia 

odontológica clínica se observó la manifestación de sintomatología (dolor) 14%. Y para 

los casos donde presentaron las dos sintomatologías ruido con dolor 25%. Concluyendo 

que existe una elevada prevalencia de ruidos en ATM relacionado a Clase II según 

Kennedy.8 

Sowmiya, L. (2018) India. El objetivo del estudio es estimar la prevalencia de trastornos 

de la articulación temporomandibular y sus signos entre pacientes parcialmente 

desdentados. Los objetivos son predecir el grupo de edad y sexo comúnmente afectados 

con TTM, evaluar la relación entre el período de edentulismo y TTM, evaluar el tipo común 

de edentulismo parcial asociado con TMD. Materiales y métodos: El presente estudio 

transversal se realizó entre 460 sujetos con edentulismo parcial durante al menos 8 meses. 

Se utilizó un cuestionario auto estructurado para la recopilación de datos y fue seguido por 

un examen clínico para detectar signos de TTM. Resultados: Entre 460 pacientes, la 

mayoría de las pacientes eran parcialmente desdentadas y el signo de TTM más común, la 

frecuencia de disfunción de ATM en los pacientes 45- 55 años con chasquido/crepitación 

es de 18,5%, en los pacientes de 35-47 años 12,5%, presentando un total de 52,2 % de 

sujetos y el 59 % de las pacientes mostraban chasquidos. La aparición de signos de TTM 

aumentó con el aumento del período de desdentado. La clase II y la clase III de Kennedy 

fueron los tipos de edentulismo parcial comúnmente asociados con TMD. Conclusión: Los 

signos de disfunción temporomandibular estuvieron presentes en más de la mitad de los 

pacientes parcialmente edéntulos evaluados. La aparición de signos de DTM aumentó con 

el aumento del período desdentado y las mujeres fueron las más comúnmente afectadas. 

Los pacientes parcialmente desdentados en el grupo de edad más joven mostraron una 

mayor prevalencia de chasquidos, que era el signo de TTM observado con frecuencia. El 

7% de ellos eran menores de 30 años.9 

Franceschi D. et al. (2019) Brasil. El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia 

de DTM en pacientes portadores de prótesis, observando la relación entre género, tipo de 

prótesis, tiempo de uso de prótesis, temporomandibulares trastornos y la presencia de dolor 

crónico. La muestra estuvo constituida por 122 total o parciales pacientes edéntulos 

atendidos en clínicas dentales de la Universidad del Oeste de Santa Catarina – UNOESC, 

evaluado a través de los Criterios de Diagnóstico de Investigación (RDC). De los pacientes 

examinados, el 37,7% presentó diagnóstico relacionado con dolor miofascial (grupo I), 

para el grupo II referente a dolor articular el índice de disfunción fue del 68%, y el grupo 

III, degenerativo, del 64,8%, cuando los datos se relacionan con dolor crónico obtuvimos 

un índice significativo para el sexo femenino (p = 0,021). Se observó que la crónica el dolor 
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fue significativo para el Grupo I (p = 0,0001), para el Grupo III (p = 0,005), y retirar o no 

sueño (p = 0,023). Concluimos que el TTM es más prevalente en el sexo femenino. Sin 

embargo, no hubo diferencia entre pacientes con prótesis unimaxilar o bimaxilar, no 

obstante, en relación con DTM con dolor crónico se encontró trascendencia del mismo por 

el hecho de retirar o no la prótesis para dormir, y para los pacientes con DTM en el Grupo 

I y el Grupo III.10 

El tema del mismo modo presenta antecedentes nacionales como: 

Guardamino S. (2019) Lima. El objetivo de la investigación se estudió la asociación de 

la clase de edentulismo parcial con la sintomatología en la articulación témporo mandibular 

en personas mayores de la clínica de una universidad de Lima. Participaron en la 

investigación 51 individuos distribuidos en 20 varones y 31 féminas, de edades que fueron 

de 30 a 87, se distribuyó la muestra utilizando la clasificación de Kennedy y los que 

manifestaron sintomatología al masticar y según lado afectado. La información se procesó 

en SPSS 26; mediante chi-cuadrado se determinó la relación. Resultando prevalencia de 

Clase III 52.92%, clase II 41.2% y clase I 5.9%; sintomatología a la apertura 50.8%, al 

cierre bucal 49.1%; sintomatología a lado derecho 56.9%, de lado izquierdo 43.2%. 

Concluyendo que existe diferencia significativa entre variables. Las mujeres prevalecieron 

en la afección al ATM. La clase III estuvo relacionada a la sintomatología.11 

Vilca H. (2018), Lima.  Este estudio es de tipo descriptivo, transversal, observacional y 

prospectivo. El objetivo fue determinar el vínculo entre tipo de edentulismo parcial con 

respecto a la clasificación de Kennedy y nivel afección patológica en ATM en individuos 

que asisten a la clínica odontológica integral del adulto de la Universidad Privada Norbert 

Wiener en el año 2016. Se llevó a cabo en 221 personas de las cuales se examinó y 

seleccionó conforme a los criterios de inclusión, se les hizo examen de la cavidad oral para 

ver la clasificación de Kennedy, de la misma manera se realizó el test de Helkimo. Se 

obtuvo como resultado la incidencia de edentulismo de algunos dientes de acuerdo el 

género del paciente, según la clasificación de Kennedy para los hombres es la clase III (10 

%); y en mujeres es la clase I (24 %). Conforme a la edad, la clase I y II de Kennedy se 

evidencia entre 50 y 60 años (17% y 11 % correspondientemente). En clase IV con 60 % y 

III con 67% se observó ATM leve, en clase I con 50 % y II con 54% se evidencio ATM 

moderado. En el grupo etario de los pacientes hemos encontrado mayor prevalencia de 

clasificación Kennedy maxilar inferior en la clase III con un 6.5% en los pacientes de 27-

37 años, seguido de un 5,1 % en la clase III sub.1. En los pacientes de 37-47 años hemos 

encontrado mayor prevalencia en la clase III con un 9,5%, seguido de un 6% en la clase III 

sub.1. 
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Se llegó a la conclusión que hay relación negativa moderada entre tipo de edentulismo 

parcial y el grado de ATM.12 

Mamani M. (2017), Lima. Esta investigación estudió la relación entre edentulismo que no 

fue tratado y ATM en individuos mayores que acuden a la clínica docente estomatológica 

del adulto de la Universidad Alas peruanas en el año 2017. La investigación fue de tipo 

correlacional, prospectivo, transversal y analítica. La población estuvo constituida por 50 

personas adultas entre 20 a 70 años los cuales son pacientes sin algunos dientes y que no 

fueron tratados, ellos participaron y ayudaron en esta investigación., la frecuencia de 

disfunción de ATM según género masculino es de 15% con chasquido/crepitación y el 26% 

sin alteración evidente. Por medio de la estadística inferencial prueba de Fisher se buscó 

contrastar que exista una asociación exacta con las variables de estudio (edentulismo 

parcial sin tratamiento y disfunción de ATM) el estudio fue con una significancia de 95 %. 

El resultado en pacientes con edentulismo no tratado muestra que la edad más prevalente 

fue de 54 a 70 años con 42 % con DTM; con respecto al sexo, el género femenino tuvo 

mayor incidencia de DTM con un 72 % en comparación al sexo masculino; no todos los 

pacientes fueron evaluados y de cuerdo al tiempo de edentulismo parcial sin tratamiento 

hubo prevalencia en rango de hace 11 a 20 años con 36 % con DTM; con respecto a 

Kennedy la parte de arriba tuvo prevalencia en la clase III con 44 % y la parte de abajo en 

la clase II con 50 % con disfunción temporomandibular; en grado de disfunción 

temporomandibular se evidencio el leve con un 38 %. Además, se pudo ver que de acuerdo 

al tiempo que trascurre el edentulismo el grado de DTM se pone más severo, esto quiere 

decir que mientras el tiempo de edentulismo sea mayor pues será mucho más la severidad 

de la disfunción temporomandibular. Por medio de la estadística se afirmó que si existe una 

asociación significativa entre la variable tiempo de edentulismo parcial sin tratamiento con 

la disfunción de ATM, a nivel de la arcada superior y de la arcada inferior. Concluyendo, 

no se puede afirmar que exista estadísticamente una asociación significativa del 

edentulismo sin tratamiento y la disfunción del ATM en la población que se realizó la 

investigación.13 

1.4. Justificación 

El mal funcionamiento del ATM etiológicamente se da por muchos factores, no obstante, 

en nuestro país no hay muchos estudios que lleguen a investigar cual es el factor con mayor 

prevalencia para que se desarrolle esta patología.14 

El presente estudio de investigación evaluó la relación que existe en cuanto al tipo de 

edentulismo parcial de acuerdo a la clasificación de Kennedy y el grado de disfunción 

temporomandibular de acuerdo al test de Helkimo, dicha investigación nos ayudará para la 
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obtención de un adecuado diagnóstico y de esta forma brindar el tratamiento más efectivo 

para el paciente a tratar.15 

La información que se brindará será de mucha importancia para programas de 

rehabilitación oral en los individuos, ya que esto permitirá un correcto control de la 

disfunción temporo mandíbula en individuos edéntulos parciales, induciendo una 

percepción clínica y un análisis profundo en profesionales de la salud.16 

Los descubrimientos encontrados es este estudio genero información que servirá como 

ayuda, consulta o referencia a otras investigaciones parecidas que puedan desarrollarse en 

el futuro o de otra forma brinden soluciones y variedad de alternativas a otros problemas 

colaterales.  

De la misma forma serán beneficiarios primordialmente las personas que estén afectadas, 

ya que los diversos establecimientos de salud en nuestro país podrán ejecutar medidas 

terapéuticas y de prevención más efectivas.17 

OBJETIVO GENERAL: Determinar la relación entre la disfunción de ATM y el 

edentulismo parcial según Kennedy en los pacientes de la Clínica de la Facultad de 

Odontología – UNICA 2018.18 

Para los problemas específicos se consideró:  

Oe1: Conocer las características demográficas de los pacientes de la Clínica de la Facultad 

de Odontología – UNICA 2018 

Oe2: Identificar la frecuencia de disfunción de ATM en los pacientes de la Clínica de la 

Facultad de Odontología – UNICA 2018 

Oe3: Identificar la frecuencia disfunción de ATM según género en los pacientes de la 

Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

Oe4: Identificar la frecuencia de disfunción de ATM según edad en los pacientes de la 

Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

Oe5: Identificar la frecuencia de edentulismo maxilar superior clasificación Kennedy en 

los pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

Oe6: Identificar la frecuencia de edentulismo maxilar inferior clasificación Kennedy en los 

pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

Oe7: Identificar la frecuencia de edentulismo maxilar superior clasificación Kennedy según 

género en los pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 
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Oe8: Identificar la frecuencia de edentulismo maxilar inferior clasificación Kennedy según 

género en los pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

Oe9: Identificar la frecuencia de edentulismo maxilar superior clasificación Kennedy según 

edad en los pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

Oe10: Identificar la frecuencia de edentulismo maxilar superior clasificación Kennedy 

según edad en los pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

Disfunción de ATM (articulación temporomandibular) 

La ATM (articulación temporomandibular) es una estructura que conecta la mandíbula con 

el cráneo y permite que puedas abrir y cerrar la boca, así como realizar movimientos de 

masticación y hablar. Cuando esta articulación no funciona correctamente, se habla de una 

disfunción de la ATM. Los chasquidos y la crepitación son dos síntomas comunes de una 

disfunción de la ATM. Aquí te explico más sobre estos síntomas: 

1. Chasquidos o clics, son ruidos que se producen al abrir o cerrar la boca. Pueden ser 

audibles para ti o incluso para otras personas que estén cerca. Estos sonidos a menudo se 

deben a la dislocación momentánea del disco articular en la ATM. El disco es una estructura 

que amortigua y permite el deslizamiento suave de la mandíbula al abrir y cerrar la boca. 

Cuando el disco no está en su posición correcta, puede desplazarse y volver a su lugar, lo 

que produce un chasquido. 

2. Crepitación, se refiere a un ruido de roce o crujido que puede sentirse o escucharse al 

mover la mandíbula. Este sonido a menudo se produce debido a la fricción entre las 

superficies articulares de la ATM. Puede estar relacionado con la degeneración de los 

tejidos en la articulación o la presencia de osteoartritis. 

Las causas de la disfunción de la ATM pueden variar y pueden incluir factores como el 

estrés, el bruxismo (rechinar de dientes), traumatismos en la mandíbula, problemas en la 

alineación de los dientes, malos hábitos alimenticios y otros factores. Es importante 

destacar que no todos los chasquidos o crepitaciones en la ATM necesariamente requieren 

tratamiento. Muchas personas experimentan estos síntomas de manera ocasional sin 

mayores problemas. 

Sin embargo, si experimentas dolor, limitación en la apertura de la boca, dolores de cabeza, 

o si los síntomas son persistentes o graves, es importante buscar la opinión de un 

profesional de la salud, como un dentista o un especialista en ATM. El tratamiento para la 

disfunción de la ATM puede incluir fisioterapia, ejercicios de fortalecimiento, el uso de 
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dispositivos de protección dental, medicamentos y, en casos más graves, cirugía. El 

tratamiento específico dependerá de la causa subyacente y la gravedad de los síntomas. 

La disfunción de la ATM puede tener múltiples causas, que incluyen: 

Estrés y tensión muscular, El estrés y la ansiedad pueden llevar al apretamiento involuntario 

de los músculos de la mandíbula, lo que a su vez puede causar problemas en la ATM. 

Bruxismo, El hábito de rechinar los dientes, ya sea durante el día o durante el sueño, puede 

poner presión adicional en la ATM y causar problemas. 

Problemas de alineación dental, Una mordida inadecuada o problemas en la alineación de 

los dientes pueden ejercer tensión en la ATM. 

Lesiones, Traumatismos en la mandíbula, el cuello o la cabeza pueden desencadenar 

problemas en la ATM. 

Artritis, Algunos tipos de artritis pueden afectar la articulación temporomandibular y 

causar dolor y disfunción. 

El diagnóstico de la disfunción de la ATM involucra una evaluación detallada por parte de 

un profesional de la salud, que puede ser un dentista, un ortodoncista o un especialista en 

trastornos de la ATM. El tratamiento varía según la gravedad de los síntomas y puede 

incluir medidas conservadoras como cambios en la dieta, ejercicios de mandíbula, 

fisioterapia, férulas dentales, medicamentos y en casos más graves, cirugía. 

Edentulismo parcial según Kennedy 

El término "edentulismo parcial" se refiere a la condición en la que una persona ha perdido 

algunos de sus dientes en una arcada dental (ya sea en la mandíbula o en el maxilar) pero 

aún conserva algunos dientes naturales. La clasificación de edentulismo parcial según 

Kennedy es un sistema utilizado en la odontología para categorizar y describir diferentes 

tipos de edentulismo parcial en función de la ubicación y distribución de los dientes 

faltantes y los dientes naturales restantes. 

El sistema de clasificación de Kennedy, desarrollado por el Dr. Edward Kennedy en la 

década de 1920, se basa en letras y números para identificar los diferentes tipos de 

edentulismo parcial y proporciona una forma sistemática de comunicar y planificar el 

tratamiento protésico. La clasificación utiliza las letras A, B, C, D y E para representar las 

diferentes configuraciones de edentulismo parcial y los números 1, 2 y 3 para indicar la 

cantidad de dientes faltantes en cada configuración. 
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A continuación, se presenta un resumen de las categorías de edentulismo parcial según la 

clasificación de Kennedy: 

 Clase I (Aparato de clase I): Edentulismo parcial bilateral en el que los dientes 

faltantes están ubicados en la parte posterior. 

 Clase II (Aparato de clase II): Edentulismo parcial unilateral en el que los dientes 

faltantes están ubicados en la parte posterior. 

 Clase III (Aparato de clase III): Edentulismo parcial unilateral en que los dientes 

faltantes están ubicados entre una brecha de piezas dentales presentes.  

 Clase IV (Aparato de clase IV): Edentulismo parcial unilateral en el que los dientes 

faltantes están ubicados en la zona anterior. 

 Clase V (Aparato de clase V): Edentulismo parcial unilateral en el que los dientes 

faltantes incluyen solo los dientes anteriores y posteriores, con algunos dientes 

naturales restantes en la parte posterior. 

La clasificación de Kennedy es útil para los dentistas y protésicos dentales al planificar y 

diseñar prótesis parciales removibles para pacientes con edentulismo parcial. Cada clase de 

edentulismo parcial tiene implicaciones específicas para el diseño y la función de la 

prótesis, lo que permite una planificación más precisa y eficiente del tratamiento. 

Donde el I capitulo nos brinda un preámbulo general. Realidad problemática, citando y 

comentando investigaciones recientemente realizadas (antecedentes) justificando la 

necesidad de realizar la investigación. Asimismo, se señalaron los objetivos o el propósito 

de la investigación. 

En el capítulo segundo se encuentra la información relacionada a la estrategia metodológica 

que se tuvo en cuenta para el desarrollo de la investigación, respetando los parámetros con 

los que se conduce la universidad en materia científica investigativa. 

Dando descripción del tipo, nivel y diseño utilizado, plasmando a la vez las características 

de la técnica e instrumentos utilizados para la recolección de los datos. 

Procedimientos que fueron detallados en el capítulo en mención, hasta la obtención de la 

base de datos y los procedimientos para la obtención de los resultados acorde a los objetivos 

planteados. 

Estos resultados son presentados en el capítulo III por medio de tablas y gráficos para una 

mejor comprensión de los datos resultantes, sumado además sus respectivas 

interpretaciones descriptivas. Logrando así presentar datos en torno a todos los objetivos 

planteados. 
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Teniendo estos en consideración para en el capítulo IV, realizar una discusión teórica, 

objetiva e interpretativa con datos de otros autores que estudiaron el mismo problema de 

investigación, por medio se llegó a definir ideas y conceptos más concretos. 

Las conclusiones llegaron después de todo este proceso se manifiestan en el capítulo V, 

bajo los cuales se mencionó de manera oportuna las recomendaciones del capítulo VI, como 

aporte para la mejora continua en torno al tema investigado. 

Las referencias tomadas en cuenta para la redacción y desarrollo de la investigación fueron 

registradas en el capítulo VII, acorde a la normativa de la universidad. 

Finalizando en el capítulo VIII con la presentación de matrices, instrumentos y demás 

evidencias que nos guiaron al éxito del estudio. 
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II. ESTRATEGIA METODOLÓGICA 

2.1. Tipo y diseño de investigación 

2.1.1. Tipo de investigación 

El tipo de investigación es básico, con un enfoque cuantitativo puesto que busca 

ofrecer una solución a un determinado problema, centrándose principalmente en 

conocer la realidad de la problemática con el fin de buscar una solución.19 

2.1.2. Diseño de investigación 

El diseño de la investigación es no experimental, de tipo relacional, transversal y 

retrospectivo  

2.2. Población y muestra 

2.2.1. Población de estudio 

La población de la investigación estuvo conformada por todas las historias clínicas 

del área de rehabilitación oral registradas en la Clínica de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Nacional San Luis Gonzaga, durante el año 2018.  

La cual según datos de almacen de archivos consta de 114 historias clínica. 

2.2.2. Muestra 

Una muestra es un subgrupo de la población, digamos que es un subconjunto de 

elementos que pertenecen a ese conjunto definido en sus características al que se 

llama población. . Hernández et al. (2014)20 

Asimismo, para la elaboración de la muestra se empleó la fórmula de población 

finita, refieren que 

𝑛 =
𝑘2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞 ∗ 𝑁

(𝑒2 ∗ (𝑁 − 1)) + 𝑘2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞
 

Dónde: 

Tamaño poblacional:  N = 114 

Nivel de Confiabilidad:  95 % z = 1,96 

Proporción de P:  p = 0.5 

Error de muestreo:  e = 0.05 

Tamaño de muestra:  n = 89 
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2.2.3. Criterios de inclusión y exclusión  

Criterios de inclusión  

o Historias clínicas legibles con datos correctamente consignados. 

o Historias clínicas de pacientes con más de 4 dientes perdidos. 

o Historias clínicas de rehabilitación parcial removible. 

Criterios de exclusión  

o Historias clínicas con borrones, correctoras o ilegibles. 

o Historias clínicas de pacientes de rehabilitación fija. 

o Historias clínicas de pacientes desdentados totales superior o interior. 

2.2.4. Muestreo  

El estudio tuvo un muestro probabilístico aleatorio de forma simple, se 

consideró el criterio de paridad, mismo que se consideró varones y mujeres 

tengan la misma posibilidad de ser parte de la muestra. 

Así mismo con los criterios de inclusión y exclusión para evitar el margen de 

error.21 

2.3. Técnicas 

La técnica que se utilizó para la investigación será la recolección documentaria, de historias 

clínicas del área de rehabilitación oral registradas en la Clínica de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Nacional San Luis Gonzaga, durante el año 2018.22 

2.4. Instrumento 

Fichas de recolección de datos e instrumento de clasificación de Kennedy para identificar 

a los pacientes parcialmente edéntulo (anexo 01).  

2.5. Técnicas de procesamiento, análisis e interpretación  

Se realizó la creación de la base de datos y tabulación de las mismas en el programa 

estadístico SPSS versión 25.23  

Comenzando con la estadística, se realizó la respectiva medición de las pruebas 

descriptivas para conocer los porcentajes, medias y desviación estándar de la variable. 

Los gráficos de estos resultados fueron generados en el programa Microsoft Excel 2019.24 

 



21 
 

III. RESULTADOS 

Resultados según objetivos 

Tabla N° 01 

Características demográficas de los pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – 

UNICA 2018 

 Frecuencia Porcentaje 

Edad 25-35 años 17 14,9% 

36-45 años 32 28,1% 

46-55 años 35 30,7% 

56-65 años 17 14,9% 

66-75 años 13 11,4% 

Total 114 100,0% 

Sexo Femenino 70 61,4% 

Masculino 44 38,6% 

Total 114 100,0% 

Gráfico N° 01 

Características demográficas de los pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – 

UNICA 2018  

Interpretación: Dentro de las características demográficas de los pacientes de la clínica de la 

facultad de odontología podemos observar que el 30,7% son pacientes de 46-55 años, el 28,1% 

son pacientes de 36-45 años, el 14,9% son pacientes de 25-35 años y de 56-65 años, seguido de 

11,4% de pacientes de 66-75 años a más. Al mismo tiempo podemos observar que el 61,4% son 

del género femenino y el 38,6% son del género masculino.   
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Tabla N° 02 

Frecuencia de disfunción de ATM en los pacientes de la Clínica de la Facultad de 

Odontología – UNICA 2018 

 Frecuencia Porcentaje 

 Sin Disfunción 61 53,5% 

Con Disfunción 53 46,5% 

Total 114 100,0% 

 

 
Gráfico N° 02 

Frecuencia de disfunción de ATM en los pacientes de la Clínica de la Facultad de 

Odontología – UNICA 2018 

 

Interpretación: Según los datos recopilados de los pacientes de la clínica de la facultad de 

odontología el 53,5% presentaron sin disfunción, así mismo, se observa que el 46,5 % presentó 

disfunción.  
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Tabla N° 03 

Frecuencia disfunción de ATM según género en los pacientes de la Clínica de la Facultad de 

Odontología – UNICA 2018 

 

Sexo 

Total Femenino Masculino 

Trastornos de ATM Sin disfunción Recuento 32 29 61 

% del total 28,1% 25,4% 53,5% 

Con Disfunción Recuento 38 15 53 

% del total 33,3% 13,2% 46,5% 

Total Recuento 70 44 114 

% del total 61,4% 38,6% 100,0% 

 

Gráfico N° 03 

Frecuencia disfunción de ATM según género en los pacientes de la Clínica de la Facultad de 

Odontología – UNICA 2018 

 

 

 

 

 

Interpretación: La frecuencia de disfunción de ATM según género en los pacientes de la 

Clínica de la Facultad de Odontología en el género femenino es de 33,3% con disfunción y el 

28.1% sin disfunción.  

En la frecuencia disfunción de ATM según género masculino es de 13,2% con disfunción y el 

25,4% sin disfunción.  

  

Con disfunción  Sin disfunción  
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Tabla N° 04 

Frecuencia de disfunción de ATM según edad en los pacientes de la Clínica de la Facultad 

de Odontología – UNICA 2018 

 

 
 

  
 

Trastornos de ATM 

Total Sin disfunción 

Con 

disfunción 

Edad 25-35 años Recuento 11 6 17 

% del total 9,6% 5,3% 14,9% 

36-45 años Recuento 20 12 32 

% del total 17,5% 10,5% 28,1% 

46-55 años Recuento 15 20 35 

% del total 13,2% 17,5% 30,7% 

56-65 años Recuento 10 7 17 

% del total 8,8% 6,1% 14,9% 

66-75 años Recuento 5 8 13 

% del total 4,4% 7,0% 11,4% 

Total Recuento 61 53 114 

% del total 53,5% 46,5% 100,0% 
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Gráfico N° 04 

Frecuencia de disfunción de ATM según edad en los pacientes de la Clínica de la Facultad 

de Odontología – UNICA 2018 

 

 
Interpretación: Según los datos de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología la 

frecuencia de disfunción de ATM Sin disfunción es de 17,5% en los pacientes de 36-45 años, de 

13,2% en los pacientes de 46-55 años y de 8,8% en los pacientes de 56-65 años.  

Así mismo, en la frecuencia con disfunción es de 17,5% en los pacientes de 46-55 años, de 10,5% 

en los pacientes de 36-45 años y de 6,1% en los pacientes de 56-65 años.  
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Tabla N° 05 

Frecuencia de edentulismo maxilar superior clasificación Kennedy en los pacientes de la 

Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Válido Clase I sub.1 4 3,5% 3,5% 

Clase I sub.2 6 5,3% 5,3% 

Clase I sub.3 1 0,9% 0,9% 

Clase II sub.1 8 7,0% 7,0% 

Clase II sub.2 6 5,3% 5,3% 

Clase II sub.3 1 0,9% 0,9% 

Clase III sub.1 32 28,1% 28,1% 

Clase III sub.2 12 10,5% 10,5% 

Clase III sub.3 2 1,8% 1,8% 

Clase III sub.4 1 0,9% 0,9% 

Clase II 5 4,4% 4,4% 

Clase III 27 23,7% 23,7% 

Clase IV 9 7,9% 7,9% 

Total 114 100,0% 100,0% 
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Gráfico N° 05 

Frecuencia de edentulismo maxilar superior clasificación Kennedy en los pacientes de la 

Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

 

 

 
Interpretación: Según los datos de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología 

podemos observar que la mayor prevalencia de clase Kennedy maxilar superior es de 28,1% en 

la clase III sub.1, seguido de un 23,7% en la clase III y 10,5% en la clase III sub.2. Según los 

datos en los pacientes con edentulismo maxilar superior también se observa rangos menores en la 

clase I sub.3, clase II sub.3 y clase III sub.4 con 0.9%. 
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Tabla N° 06 

Frecuencia de edentulismo maxilar inferior clasificación Kennedy en los pacientes de la 

Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Válido Clase I sub.1 9 7,9% 7,9% 

Clase I sub.2 5 4,4%   4,4% 

Clase I sub.3 1 0,9% 0,9% 

Clase II sub.1 9 7,9% 7,9% 

Clase II sub.2 4 3,5% 3,5% 

Clase III sub.1 24 21,1% 21,1% 

Clase III sub.2 7 6,1% 6,1% 

Clase III sub.3 2 1,8% 1,8% 

Clase I 18 15,8% 15,8% 

Clase II 7 6,1% 6,1% 

Clase III 26 22,8% 22,8% 

Clase IV 2 1,8% 1,8% 

Total 114 100,0% 100,0% 
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Gráfico N° 06 

Frecuencia de edentulismo maxilar inferior clasificación Kennedy en los pacientes de la 

Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

 

 

 
Interpretación: Según los datos de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología se ha 

encontrado clasificación Kennedy en el maxilar inferior 22,8% en la clase III, 21,1% en la clase 

III sub.1 y un 15,8% en la clase I. Así mismo en la clasificación Kennedy en el maxilar inferior 

encontramos porcentajes menores en la clase I sub.1, 0.9%, en la clase III sub.3 y clase IV 1.8%. 
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Tabla N° 07 

Frecuencia de edentulismo maxilar superior clasificación Kennedy según género en los 

pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

 

Sexo 

Total Femenino Masculino 

C. Kennedy superior Clase I sub.1 Recuento 3 1 4 

% del total 2,6% 0,9% 3,5% 

Clase I sub.2 Recuento 3 3 6 

% del total 2,6% 2,6% 5,3% 

Clase I sub.3 Recuento 1 0 1 

% del total 0,9% 0,0% 0,9% 

Clase II sub.1 Recuento 6 2 8 

% del total 5,3% 1,8% 7,0% 

Clase II sub.2 Recuento 2 4 6 

% del total 1,8% 3,5% 5,3% 

Clase II sub.3 Recuento 1 0 1 

% del total 0,9% 0,0% 0,9% 

Clase III sub.1 Recuento 23 9 32 

% del total 20,2% 7,9% 28,1% 

Clase III sub.2 Recuento 8 4 12 

% del total 7,0% 3,5% 10,5% 

Clase III sub.3 Recuento 1 1 2 

% del total 0,9% 0,9% 1,8% 

Clase III sub.4 Recuento 0 1 1 

% del total 0,0% 0,9% 0,9% 

Clase II Recuento 2 3 5 

% del total 1,8% 2,6% 4,4% 

Clase III Recuento 15 12 27 

% del total 13,2% 10,5% 23,7% 

Clase IV Recuento 5 4 9 

% del total 4,4% 3,5% 7,9% 

Total Recuento 70 44 114 

% del total 61,4% 38,6% 100,0% 

 

  



31 
 

Gráfico N° 07 

Frecuencia de edentulismo maxilar superior clasificación Kennedy según género en los 

pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

 
 

Interpretación: Según los datos de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología, en 

el género femenino se ha encontrado la clasificación Kennedy en el maxilar superior, mayor 

prevalencia en la clase III sub.1 con un 20.2%, en la clase III se ha encontrado un 13,2%, seguido 

de un 7,0% en la clase III sub.2.  

En los pacientes masculinos se ha encontrado la clasificación Kennedy en el maxilar superior, 

mayor prevalencia en la clase III con un 10,5%, en la clase III sub.1 un 7,9% y un 3,5% de manera 

homogénea en la clase II sub.2, en la clase III sub.2 y en la clase IV.  
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Tabla N° 08 

Frecuencia de edentulismo maxilar inferior clasificación Kennedy según género en los 

pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

 

Sexo 

Total Femenino Masculino 

C. Kennedy inferior Clase I sub.1 Recuento 4 5 9 

% del total 3,5% 4,4% 7,9% 

Clase I sub.2 Recuento 2 3 5 

% del total 1,8% 2,6% 4,4% 

Clase I sub.3 Recuento 1 0 1 

% del total 0,9% 0,0% 0,9% 

Clase II sub.1 Recuento 7 2 9 

% del total 6,1% 1,8% 7,9% 

Clase II sub.2 Recuento 1 3 4 

% del total 0,9% 2,6% 3,5% 

Clase III sub.1 Recuento 15 9 24 

% del total 13,2% 7,9% 21,1% 

Clase III sub.2 Recuento 5 2 7 

% del total 4,4% 1,8% 6,1% 

Clase III sub.3 Recuento 1 1 2 

% del total 0,9% 0,9% 1,8% 

Clase I Recuento 13 5 18 

% del total 11,4% 4,4% 15,8% 

Clase II Recuento 3 4 7 

% del total 2,6% 3,5% 6,1% 

Clase III Recuento 17 9 26 

% del total 14,9% 7,9% 22,8% 

Clase IV Recuento 1 1 2 

% del total 0,9% 0,9% 1,8% 

Total Recuento 70 44 114 

% del total 61,4% 38,6% 100,0% 
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Gráfico N° 08 

Frecuencia de edentulismo maxilar inferior clasificación Kennedy según género en los 

pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interpretación: Según los datos de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología, en 

el género femenino se ha encontrado la clasificación de Kennedy en el maxilar inferior, mayor 

prevalencia en la clase III con un 14,9%, en la clase III sub.1 encontramos un 13,2%, seguido de 

un 11,4% en la clase I.  

En los pacientes masculinos se ha encontrado la clasificación de Kennedy en el maxilar inferior, 

un resultado homogéneo en la clase III y en la clase III sub.1 con un 7,9%, seguido con un 

resultado homogéneo de igual manera en la clase I y clase I sub.1 con un 4,4%.  
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Tabla N° 09 

Frecuencia de edentulismo maxilar superior clasificación Kennedy según edad en los 

pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

 

 

Edad en años 

Total 25-35  36-45  46-55  56-65  66-75  

C. 

Kenned

y 

superior 

Clase I 

sub.1 

Recuento 1 0 2 1 0 4 

% del total 0,9% 0,0% 1,8% 0,9% 0,0% 3,5% 

Clase I 

sub.2 

Recuento 0 1 2 0 3 6 

% del total 0,0% 0,9% 1,8% 0,0% 2,6% 5,3% 

Clase I 

sub.3 

Recuento 0 0 0 0 1 1 

% del total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,9% 0,9% 

Clase II 

sub.1 

Recuento 2 3 3 0 0 8 

% del total 1,8% 2,6% 2,6% 0,0% 0,0% 7,0% 

Clase II 

sub.2 

Recuento 0 1 2 2 1 6 

% del total 0,0% 0,9% 1,8% 1,8% 0,9% 5,3% 

Clase II 

sub.3 

Recuento 0 0 1 0 0 1 

% del total 0,0% 0,0% 0,9% 0,0% 0,0% 0,9% 

Clase III 

sub.1 

Recuento 6 9 10 4 3 32 

% del total 5,3% 7,9% 8,8% 3,5% 2,6% 28,1% 

Clase III 

sub.2 

Recuento 4 1 2 2 3 12 

% del total 3,5% 0,9% 1,8% 1,8% 2,6% 10,5% 

Clase III 

sub.3 

Recuento 0 1 0 0 1 2 

% del total 0,0% 0,9% 0,0% 0,0% 0,9% 1,8% 

Clase III 

sub.4 

Recuento 0 0 1 0 0 1 

% del total 0,0% 0,0% 0,9% 0,0% 0,0% 0,9% 

Clase II Recuento 1 3 1 0 0 5 

% del total 0,9% 2,6% 0,9% 0,0% 0,0% 4,4% 

Clase III Recuento 2 11 7 6 1 27 

% del total 1,8% 9,6% 6,1% 5,3% 0,9% 23,7% 

Clase IV Recuento 1 2 4 2 0 9 

% del total 0,9% 1,8% 3,5% 1,8% 0,0% 7,9% 

Total Recuento 17 32 35 17 13 114 

% del total 14,9% 28,1% 30,7% 14,9% 11,4% 100,0

% 
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Gráfico N° 09 

Frecuencia de edentulismo maxilar superior clasificación Kennedy según edad en los 

pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

 

Interpretación: En el grupo etario de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología 

hemos encontrado mayor prevalencia en la clasificación Kennedy maxilar superior en la clase III 

sub.1 con un 5,3% en las personas de 25-35 años, seguido de un 3,2% en la clase III sub.2. En los 

pacientes de 36-45 años hemos encontrado mayor prevalencia en la clase III con un 9,6%, seguido 

de un 7,9% en la clase III sub.1.  

En los pacientes de 46-55 años hemos encontrado mayor prevalencia en la clasificación Kennedy 

maxilar superior en la clase III sub.1 con un 8,8%, seguido de un 6,1% en la clase III. En los 

pacientes de 56-65 años hemos encontrado mayor prevalencia en la clase III con un 5,3%, seguido 

de un 3,5% en la clase III sub.1.  

En los pacientes de 66-75 años hemos encontrado un resultado homogéneo en la clasificación de 

Kennedy maxilar superior de 2,6% en la clase I sub.2, en la clase III sub. 1 y en la clase III sub.2.  
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Tabla N°10 

Frecuencia de edentulismo maxilar inferior clasificación Kennedy según edad en los 

pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

 

 

Edad en años 

Total 25-35  36-45  46-55  56-65  66-75  

C. 

Kennedy 

inferior 

Clase I 

sub.1 

Recuento 0 3 4 0 2 9 

% del total 0,0% 2,6% 3,5% 0,0% 1,8% 7,9% 

Clase I 

sub.2 

Recuento 0 0 2 0 3 5 

% del total 0,0% 0,0% 1,8% 0,0% 2,6% 4,4% 

Clase I 

sub.3 

Recuento 0 0 1 0 0 1 

% del total 0,0% 0,0% 0,9% 0,0% 0,0% 0,9% 

Clase II 

sub.1 

Recuento 2 2 3 0 2 9 

% del total 1,8% 1,8% 2,6% 0,0% 1,8% 7,9% 

Clase II 

sub.2 

Recuento 0 1 0 3 0 4 

% del total 0,0% 0,9% 0,0% 2,6% 0,0% 3,5% 

Clase III 

sub.1 

Recuento 5 7 7 2 3 24 

% del total 4,4% 6,1% 6,1% 1,8% 2,6% 21,1% 

Clase III 

sub.2 

Recuento 1 1 1 3 1 7 

% del total 0,9% 0,9% 0,9% 2,6% 0,9% 6,1% 

Clase III 

sub.3 

Recuento 1 0 0 0 1 2 

% del total 0,9% 0,0% 0,0% 0,0% 0,9% 1,8% 

Clase I Recuento 0 5 7 6 0 18 

% del total 0,0% 4,4% 6,1% 5,3% 0,0% 15,8% 

Clase II Recuento 2 1 3 1 0 7 

% del total 1,8% 0,9% 2,6% 0,9% 0,0% 6,1% 

Clase III Recuento 6 11 7 1 1 26 

% del total 5,3% 9,6% 6,1% 0,9% 0,9% 22,8% 

Clase IV Recuento 0 1 0 1 0 2 

% del total 0,0% 0,9% 0,0% 0,9% 0,0% 1,8% 

Total Recuento 17 32 35 17 13 114 

% del total 14,9% 28,1% 30,7% 14,9% 11,4% 100,0

% 
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Gráfico N°10 

Frecuencia de edentulismo maxilar inferior clasificación Kennedy según edad en los 

pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

 
 

Interpretación: En el grupo etario de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología 

hemos encontrado mayor prevalencia de clasificación Kennedy maxilar inferior en la clase III con 

un 5.3% en los pacientes de 25-35 años, seguido de un 4,4% en la clase III sub.1. En los pacientes 

de 36-45 años hemos encontrado mayor prevalencia en la clase III con un 9,6%, seguido de un 

6,1% en la clase III sub.1. 

En los pacientes de 46-55 años hemos encontrado un resultado homogéneo de 6,1% en la clase I, 

clase III y clase III sub.1. En los pacientes de 56-65 años hemos encontrado un 5,3% en la clase 

I, seguido de un resultado homogéneo de 2,6% en la clase II sub. 2 y la clase III sub.2. 

En los pacientes de 66-75 años hemos encontrado un resultado homogéneo de 2,6% en la clase I 

sub.2 y la clase III sub.1.  
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Tabla N° 11 

Comprobación de hipótesis 

 
Trastornos de ATM * C. Kennedy superior 

Pruebas de chi-cuadrado 

 
Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 22, 884a 24 ,527 

Razón de verosimilitud 25,538 24 ,377 

Asociación lineal por lineal ,189 24 ,664 

N de casos válidos 114   

 

Trastornos de ATM * C. Kennedy inferior 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 22, 884a 24 ,527 

Razón de verosimilitud 25,538 24 ,377 

Asociación lineal por lineal 
,189 1 ,664 

N de casos válidos 114   

a. 32 casillas (82,1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado 

es ,46. 

 
Resumen de prueba de hipótesis 

 
Hipótesis nula Test Sig. Decisión 

1 

Ho: No existe asociación significativa entre la 

disfunción de ATM y el edentulismo parcial 

según Kennedy en los pacientes de la Clínica de 

la Facultad de Odontología – UNICA 2018. 

Pruebas de 

chi-

cuadrado 

,527 

Acepta la 

hipótesis 

nula. 

El nivel de significancia es .05 
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1° 
Hipótesis 

estadísticas 

Hi: Existe asociación significativa entre la disfunción de ATM y 

el edentulismo parcial según Kennedy en los pacientes de la 

Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

Ho: No existe asociación significativa entre la disfunción de ATM 

y el edentulismo parcial según Kennedy en los pacientes de la 

Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018 

2° 
Nivel de 

significancia 
α= 0.05 

3° 

Selección de 

estadístico de 

prueba 

Pruebas de chi-cuadrado 

4° 
Lectura del p-

valor 
,527c 

5° 
Toma de 

decisiones 

Se acepta la hipótesis nula: No existe asociación significativa 

entre la disfunción de ATM y el edentulismo parcial según 

Kennedy en los pacientes de la Clínica de la Facultad de 

Odontología – UNICA 2018 

 
 

  



40 
 

IV. DISCUSIÓN  

Dentro de las características demográficas de los pacientes de la clínica de la facultad de 

odontología podemos observar que el 30,7% son pacientes de 46-55 años, el 28,1% son 

pacientes de 36-45 años resultados similares a lo hallado por Huber L. y López V. (2018)1 

México, en su investigación con una población etaria prevalente de 45 a 55 años con un 

32.8% y de 35 a 44 años 31.2% a su vez.   

En general, el proceso de pérdida de dientes suele aumentar con la edad. A medida que las 

personas envejecen, pueden enfrentar un mayor riesgo de pérdida de dientes debido a la 

acumulación de desgaste, enfermedades de las encías (como la periodontitis) y otras 

afecciones dentales. Sin embargo, el edentulismo no es inevitable y se puede prevenir o 

retrasar en muchos casos mediante una buena higiene oral, visitas regulares al dentista y la 

adopción de hábitos de vida saludables. 

Al mismo tiempo se observa que el 61,4% son de género femenino y el 38,6% son de género 

masculino resultados semejantes a lo hallado por Mamani M. (2017)6, Lima en su 

investigación con respecto al sexo, el género femenino tuvo mayor incidencia de disfunción 

témporo-mandibular (DTM) con un 72 % en comparación al sexo masculino.  

En general, existe mayor incidencia en el género femenino por distintos factores ya sea 

hormonales, diferencias anatómicas, biomecánicas, factores psicosociales y bruxismo en 

relación al edentulismo. 

Según los datos recopilados de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología el 

53,5% presentaron sin disfunción, así mismo, se observa que el 46,5 % presentó con 

disfunción.   

En el contexto de edentulismo, la disfunción podría estar relacionada con los efectos de la 

falta de dientes naturales en la articulación temporomandibular (ATM), que es la articulación 

que conecta la mandíbula con el cráneo y permite los movimientos de la mandíbula, como 

abrir y cerrar la boca. 

La frecuencia disfunción de ATM según género en los pacientes de la Clínica de la Facultad 

de Odontología en el género femenino es de 33,3% con disfunción y el 28.1% sin disfunción.  

En la frecuencia disfunción de ATM según género masculino es de 13,2% con disfunción y 

el 25,4% sin disfunción. Resultado comparable por Mamani M. (2017)6 Lima, el aumento de 

la frecuencia de disfunción de ATM según género masculino es de 15% con disfunción y el 

26% sin disfunción. Por medio de la estadística inferencial prueba de Fisher se buscó 

contrastar que exista una asociación exacta con las variables de estudio (edentulismo parcial 
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sin tratamiento y disfunción de ATM), el estudio fue con una significancia de 95 %. En 

general, el edentulismo parcial sin tratamiento puede tener una serie de efectos negativos en 

la salud bucal y en la calidad de vida en general.  

Es importante considerar opciones de tratamiento, como prótesis parciales, puentes dentales 

o implantes dentales, para abordar la pérdida de dientes y prevenir complicaciones a largo 

plazo. 

Según los datos de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología la frecuencia de 

disfunción de ATM, sin disfunción es de 17,5% en los pacientes de 36-45 años, de 13,2% en 

los pacientes de 46-55 años y de 8,8% en los pacientes de 56-65 años.  

Así mismo, en la frecuencia con disfunción es de 17,5% en los pacientes de 46-55 años, de 

10,5% en los pacientes de 36-45 años y de 6,1% en los pacientes de 56-65 años.  

Resultados similares hallado por Sowmiya, L. (2018)2 India, la frecuencia de disfunción de 

ATM en los pacientes 45- 55 años con disfunción es de 18,5%, en los pacientes de 35-47 

años 12,5%, presentando un total de 52,2 % de sujetos y el 59 % de las pacientes mostraban 

disfunción.  

En general, puede presentarse en personas adultas debido a una variedad de factores. Esta 

afección puede ser el resultado de una combinación de factores físicos, emocionales y 

ambientales. 

Según los datos de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología podemos observar 

que la mayor prevalencia de clase Kennedy maxilar superior es de 28,1% en la clase III sub.1, 

seguido de un 23,7% en la clase III y UN 10,5% en la clase III sub.2. 

Así mismo los datos en los pacientes con edentulismo maxilar superior también se observa 

rangos menores en la clase I sub.3, clase II sub.3 y clase III sub.4 con 0.9%. Resultados 

diferenciados por Mamani M. (2017)6, Lima con respecto a Kennedy la parte de arriba tuvo 

prevalencia en la clase III con 44 % y la parte de abajo en la clase II con 50 % con disfunción 

temporomandibular; en grado de disfunción temporomandibular se evidencio el leve con un 

38 %. 

Según los datos de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología se ha encontrado 

clasificación Kennedy en el maxilar inferior 22,8% en la clase III, 21,1% en la clase III sub.1 

y un 15,8% en la clase I. Así mismo en la clasificación Kennedy en el maxilar inferior 

encontramos porcentajes menores en la clase I sub.1, 0.9%, en la clase III sub.3 y clase IV 

1.8%. 

Según los datos de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología, en el género 

femenino se ha encontrado la clasificación Kennedy en el maxilar superior, mayor 
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prevalencia en la clase III sub.1 con un 20.2%, en la clase III se ha encontrado un 13,2%, 

seguido de un 7,0% en la clase III sub.2.  

En los pacientes masculinos se ha encontrado la clasificación Kennedy en el maxilar 

superior, mayor prevalencia en la clase III con un 10,5%, en la clase III sub.1 un 7,9% y un 

3,5% de manera homogénea en la clase II sub.2, en la clase III sub.2 y en la clase IV.  

Resultados equivalentes a lo hallado por Guardamino S. (2019)4 Lima, prevalencia de Clase 

III 52.92%, clase II 41.2% y clase I 5.9%; sintomatología a la apertura 50.8%, al cierre bucal 

49.1%; sintomatología a lado derecho 56.9%, de lado izquierdo 43.2%. En general, la mayor 

prevalencia de ciertas características en el maxilar superior en individuos masculinos puede 

deberse a una interacción compleja entre factores genéticos, hormonales, de desarrollo y 

ambientales. 

Según los datos de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología, en el género 

femenino se ha encontrado la clasificación de Kennedy en el maxilar inferior, mayor 

prevalencia en la clase III con un 14,9%, en la clase III sub.1 encontramos un 13,2%, seguido 

de un 11,4% en la clase I.  

En los pacientes masculinos se ha encontrado la clasificación de Kennedy en el maxilar 

inferior, un resultado homogéneo en la clase III y en la clase III sub.1 con un 7,9%, seguido 

con un resultado homogéneo de igual manera en la clase I y clase I sub.1 con un 4,4%. 

Resultados similares por Vilca H. (2018)5, Lima.  Según la clasificación de Kennedy para 

los hombres es la clase III (10 %); y en mujeres es la clase I (24 %). Conforme a la edad, la 

clase I y II de Kennedy se evidencia entre 50 y 60 años. 

En el grupo etario de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología hemos 

encontrado mayor prevalencia en la clasificación Kennedy maxilar superior en la clase III 

sub.1 con un 5,3% en las personas de 25-35 años, seguido de un 3,2% en la clase III sub.2. 

En los pacientes de 36-45 años hemos encontrado mayor prevalencia en la clase III con un 

9,6%, seguido de un 7,9% en la clase III sub.1.  

En los pacientes de 46-55 años hemos encontrado mayor prevalencia en la clasificación 

Kennedy maxilar superior en la clase III sub.1 con un 8,8%, seguido de un 6,1% en la clase 

III. En los pacientes de 56-65 años hemos encontrado mayor prevalencia en la clase III con 

un 5,3%, seguido de un 3,5% en la clase III sub.1.  

En los pacientes de 66-75 años hemos encontrado un resultado homogéneo en la clasificación 

de Kennedy maxilar superior de 2,6% en la clase I sub.2, en la clase III sub. 1 y en la clase 

III sub.2.  
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En el grupo etario de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología hemos 

encontrado mayor prevalencia de clasificación Kennedy maxilar inferior en la clase III con 

un 5.3% en los pacientes de 25-35 años, seguido de un 4,4% en la clase III sub.1. En los 

pacientes de 36-45 años hemos encontrado mayor prevalencia en la clase III con un 9,6%, 

seguido de un 6,1% en la clase III sub.1. 

En los pacientes de 46-55 años hemos encontrado un resultado homogéneo de 6,1% en la 

clase I, clase III y clase III sub.1. En los pacientes de 56-65 años hemos encontrado un 5,3% 

en la clase I, seguido de un resultado homogéneo de 2,6% en la clase II sub. 2 y la clase III 

sub.2. 

En los pacientes de 66-75 años hemos encontrado un resultado homogéneo de 2,6% en la 

clase I sub.2 y la clase III sub.1.  

Dato constatable como lo hallado por Vilca H. (2018)5 Lima, habiendo mayor prevalencia 

de clasificación Kennedy maxilar inferior en la clase III con un 6.5% en los pacientes de 27-

37 años, seguido de un 5,1 % en la clase III sub.1. En los pacientes de 37-47 años hemos 

encontrado mayor prevalencia en la clase III con un 9,5%, seguido de un 6% en la clase III 

sub.1. 

Es por esto que bajo esta premisa se justifica la búsqueda de información actualizada y fiable, 

con el objetivo del estudio es estimar la prevalencia de trastornos de la articulación 

temporomandibular y sus signos entre pacientes parcialmente desdentados. 
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V. CONCLUSIONES 

1. No existe relación significativa entre la disfunción de ATM y el edentulismo 

parcial según Kennedy en los pacientes de la Clínica de la Facultad de Odontología 

– UNICA 2018 

2. Las características socio-demográficas más prevalentes de los pacientes de la 

Clínica de la Facultad de Odontología – UNICA 2018, fueron en edad de 46 - 55 

años, prevaleciendo más el género femenino con 61.4%. 

3. La frecuencia de disfunción de ATM (Articulación Témporo Mandibular) en los 

pacientes, tuvo mayor proporción los pacientes sin disfunción con 53.5%.  

4. La frecuencia de disfunción de ATM (Articulación Témporo Mandibular), tuvo 

mayor prevalencia el género femenino con disfunción del 33.3%, y en el género 

masculino presentando menor porcentaje sin disfunción 25.4%. 

5. La Frecuencia de edentulismo según la edad, se encontró mayor prevalencia en la 

clasificación Kennedy maxilar superior en los pacientes de 36-45 en la clase III. 

6. La   frecuencia de edentulismo maxilar superior en la clasificación Kennedy, según 

los datos de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología, se observó 

con mayor prevalencia maxilar superior en la clase III sub.1 

7. La frecuencia de edentulismo parcial inferior en la clasificación Kennedy según los 

datos de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología se encontró con 

mayor prevalencia en el edentulismo parcial inferior en la clase III, sub.1. 

8. La frecuencia de edentulismo maxilar superior clasificación Kennedy según género 

en los datos de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología, el género 

femenino se encontró maxilar superior con mayor prevalencia en la clase III sub.1, 

seguido en la clase III sub. 2.  En los pacientes masculinos se encontró la 

clasificación Kennedy maxilar superior con mayor prevalencia en la clase III. 

9. La frecuencia de edentulismo maxilar inferior clasificación Kennedy en los datos 

de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología, en el género femenino 

se encontró la clasificación de Kennedy maxilar inferior con mayor prevalencia en 

la clase III sub.1 seguido en la clase I. En los pacientes masculinos se encontró la 

clasificación de Kennedy en el maxilar inferior, un resultado homogéneo en la clase 

III y en la clase III sub.1.  

10. La Frecuencia de edentulismo maxilar superior clasificación Kennedy según edad 

en el grupo etario de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología se 
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encontró con mayor prevalencia en la clasificación Kennedy maxilar superior en 

los pacientes de 36-45 años en la clase III.  

11. La Frecuencia de edentulismo maxilar inferior clasificación Kennedy según edad 

En el grupo etario de los pacientes de la clínica de la facultad de odontología se 

encontró con mayor prevalencia de clasificación Kennedy maxilar inferior en la 

clase III en los pacientes de 25-35 años. En los pacientes de 36-45 años se encontró 

mayor prevalencia en la clase III. En los pacientes de 46-55 años se encontró un 

resultado homogéneo en la clase I y clase III sub.1. En los pacientes de 56-65 años 

se encontró en la clase I. En los pacientes de 66-75 años se encontró un resultado 

homogéneo de en la clase I sub.2 y la clase III sub.1.  
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VI. RECOMENDACIONES 

1. A pesar que el estudio concluye la no existencia de relación entre las disfunciones 

ATM y el edentulismo parcial según Kennedy, en la práctica clínica de la 

rehabilitación oral si se debe tener en cuenta las disfunciones del ATM a la hora 

de diseñar los aparatos protésicos.  

2. Se recomienda cumplir en todos los pacientes con los protocolos del examen 

estomatológico elemental, puesto que brindarán información importante para un 

correcto diagnóstico y su consecuente plan de tratamiento. 

3. Teniendo en cuenta la prevalencia de disfunción de ATM en las pacientes de 

género femenino, se debe prestar especial atención para un correcto tratamiento, 

ante manifestaciones o sintomatologías tempranas que se pueden manifestar a 

futuras patologías de la ATM. 

4. Generar programas de prevención en salud oral para evitar la pérdida temprana 

de las piezas dentarias y así disminuir los índices de pacientes con edentulismo a 

temprana edad. 

5. Evitar el tabaco y otros hábitos nocivos que pudieran derivar en futuros casos de 

edentulismo. 

6. Comprender las necesidades del paciente para tener una buena planificación del 

tratamiento y complementar con una buena educación sobre salud oral. 

7. Se recomienda al paciente edéntulo realizarse la rehabilitación para así evitar la 

migración dentaria y la reabsorción ósea  
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VIII. ANEXOS 

8.1. Instrumento de recolección de datos 

 

FICHA DE EVALUACIÓN 

I. Datos demográficos 

N° de Ficha: __________     Fecha: ____________________ 

Nombre: _______________________________________________________________  

Edad: __________ años    Género: ___________________  

 

II. Trastornos de la Articulación Temporomandibular 

 

(   ) Sin disfunción    

(   ) Con disfunción 

 

 

III. Edentulismo según clasificación de Kennedy 

Clasificación de Kennedy, Arcada Superior: ________________________ 

 

 

 

 

    

 

 

                              

 

 

 

 

              Clasificación de Kennedy, Arcada Inferior: _________________________ 
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8.1.1 Informe de Aprobación de Tesis 
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 8.1.2. Resolución de Aprobación de proyecto 
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8.1.2. Solicitud de Constancia de Trabajo 
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 8.1.3. Evidencias Fotográficas 
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8.1.4. Base de datos
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