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RESUMEN

La investigacion tuvo por objetivo determinar la prevalencia del Sindrome
Combinado de Kelly en adultos mayores, este sindrome se constituye en un
problema de salud publica para los pacientes edéntulos, parciales o totales, pues

tiene una prevalencia que afecta practicamente la cuarta parte de estos.

Para llevar a cabo el trabajo, se seleccionaron adultos mayores que reunieran
los criterios de inclusion y exclusion propuestos en el trabajo y que residan en el
Asilo Victor Lira de la ciudad de Arequipa. A cada uno de ellos se les aplico la
técnica de observacion clinica, que se baso en la evaluacion de los maxilares de
los pacientes para determinar la existencia del sindrome, para lo cual se
siguieron con los protocolos establecidos para su correcto diagndéstico, luego los
datos recolectados fueron vaciados en un formulario donde se registro la

informacion pertinente.

El estudio correspondié a un tipo de investigacion no experimental, pues no hubo
intervencion de la investigadora sobre las unidades de estudio, ademas el disefio

al cual se ajust6 fue descriptivo, de campo, prospectivo y transversal.

Los resultados obtenidos nos permiten demostrar que la prevalencia del
sindrome combinado de Kelly fue del 21.1%, asi mismo, la clase la cual se
evidencio con mayor frecuencia fue la 1 (66.7%), no observandose en ninguno
la clase 3, ademas la totalidad de pacientes diagnosticados con el sindrome
presentaron la modificacion |. Respecto al sexo, no hemos encontrado que tenga
relacion con la prevalencia del sindrome, sin embargo, la edad si mostrd
asociacion significativa, demostrandose que a mayor edad del paciente la

prevalencia del sindrome aumenta.

Palabras Clave:
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ABSTRACT

The objective of the investigation was to determine the prevalence of the
combined Kelly syndrome in older adults, this syndrome constitutes a public
health problem for edentulous patients, partial or total, since it has a prevalence

that affects almost a quarter of these.

To carry out the work, seniors were selected who met the inclusion and exclusion
criteria proposed in the work and who reside in the Asylum Victor Lira of the city
of Arequipa. The clinical observation technique was applied to each one of them,
which was based on the evaluation of the jaws of the patients to determine the
existence of the syndrome, for which they were followed with the protocols
established for their correct diagnosis, then the data collected were emptied into

a form where the relevant information was recorded.

The study corresponded to a type of non-experimental research, since there was
no intervention by the researcher on the study units, and the design to which it

was adjusted was descriptive, field, prospective and cross-sectional.

The results obtained allow us to show that the prevalence of the combined
syndrome of Kelly was 21.1%, likewise, the class which was most frequently
observed was 1 (66.7%), not observing class 3 in any of them, besides the whole
of patients diagnosed with the syndrome presented the modification |. Regarding
sex, we have not found that it is related to the prevalence of the syndrome,
however, age did show a significant association, showing that at a higher age of

the patient the prevalence of the syndrome increases.

Keywords:
Prevalence. Combined Kelly syndrome. Elderly.
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INTRODUCCION

Se define al Sindrome Combinado de Kelly como “los rasgos caracteristicos que
ocurren cuando la maxila total edéntula se opone a dientes anteriores inferiores,
incluyendo reabsorcion 6sea de la premaxila, crecimiento de las tuberosidades,
hiperplasia papilar en paladar, extrusion de los dientes anteriores inferiores y
perdida del hueso alveolar de los rebordes edéntulos mandibulares, también es

llamado Sindrome de hiperfuncién anterior’

El Sindrome de Combinacién o de Hiperfuncion Anterior fue descrito por Ellswoth
Kelly en 1972. Este sindrome progresa de una manera secuencial, el paciente
tiende a concentrar las cargas oclusales de los dientes anteriores mandibulares
remanentes para la propiocepcién, por lo tanto, hay méas fuerza que actliia sobre
la parte anterior de la prétesis superior conduciendo a la reabsorcién de la parte
anterior del maxilar, el cual es reemplazado por tejido flacido. La pérdida de
hueso en la region anterior del maxilar edéntulo cuando antagoniza con dientes
anteriores remanentes mandibulares es una de las caracteristicas mas

importantes observadas en el sindrome de combinacién. (Tolstunov, 2007)

Aun cuando en el campo de la odontologia se han producido muchos avances,
este problema aun es una realidad a la que deben enfrentarse tanto el
odontélogo como el paciente. Teniendo el conocimiento de lo que sucede a nivel
mundial, es necesario conocer sobre nuestra realidad nacional, ya que en
nuestro medio existen pocos trabajos de investigacion acerca del Sindrome
Combinado de Kelly, es por eso que se hace necesario el estudio para poder
mejorar el acceso a servicios de salud oral de las personas adultas, ayudando
asi el desempeiio de la salud publica de nuestro pais y contribuir con nuestra

nacion.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

En las ciencias de la salud, como lo es la odontologia, los estudios
estadisticos de poblaciones siempre son importantes e imprescindibles para
el conocimiento y la ensefianza. Sin duda, el edentulismo parcial y total
desde hace muchos afios es una condicion comun en los pacientes, lo cual

se trata con protesis parciales removibles y protesis completas.

El edentulismo parcial es el estado en el cual la boca de la persona carece
de algunas piezas dentarias, esta carencia puede deberse a factores
genéticos de manera natural o por factores externos como son la caries
dental y la enfermedad periodontal que son las enfermedades mas
frecuentes en la cavidad oral. Las consecuencias del edentulismo parcial
afectan a nivel fisico como la reabsorcion del hueso alveolar, movimientos
dentarios indeseados, dafios en la articulacion temporomandibular y también
psicolégicos como la disminucion de la autoestima. El paciente edéntulo
parcial logra recuperar la parte funcional de la masticacion, fonacion, estética
y deglucion a través del uso de la prétesis parcial removible confeccionado
por el profesional odontélogo. Por la gran variedad de casos de edentulismo
parcial, fue necesario establecer un sistema de clasificacion, elaborado por
Edwuard Kennedy en 1925 la cual ha sido de gran ayuda para la enseianza

y estudio de este tipo de pacientes (.

En 1989, Shen y Gongloff realizaron un analisis de la incidencia del sindrome
de Kelly en pacientes portadores de Protesis Total y Proétesis Parcial
Removible independiente si en la maxila o0 mandibula y concluyeron que las
cinco caracteristicas asociadas al sindrome estaban concentradas en los
pacientes portadores de Prétesis Total superior y Prétesis Parcial Removible

inferior clase | de Kennedy, confirmando la teoria de Kelly @,

Varios estudios demuestran que la prevalencia de la pérdida de piezas
dentarias esta estrechamente asociada al incremento de la edad. De

la misma manera el edentulismo esta presente, hay diferencias y varia



en ambitos rurales y urbanos, entre paises desarrollados y en vias de
desarrollo @,

La pérdida de dientes afecta a las personas de diferentes edades, pero se
observa mas en los adultos ya que por el tiempo de vida han desarrollado
enfermedades cronicas como la caries dental y la periodontitis. Sin embargo,
no es un resultado inevitable del envejecimiento. Por otra parte, el impacto
de la promocion de la salud oral y las acciones publicas como el consumo

de agua fluorada sugieren que el edentulismo se puede prevenir ¥,

El Sindrome de Combinacion tiene una tasa de prevalencia a nivel mundial
del 24 y 25% ©) ©),

Se resalta que, con el advenimiento de los implantes déseointegrados, se
hace posible la prevenciéon y / o el tratamiento del Sindrome Combinado de
Kelly, ya que con el posicionamiento de un implante en la region retromolar
se elimina el extremo libre, impidiendo los movimientos vertical y lateral que
son responsables de la reabsorcion 6sea acelerada debajo de la base de
resina de la protesis parcial removible, a través del método de los elementos

finitos ™,

Ademas, la literatura establece un periodo medio de tres afios para la
realizacion de rebasados periddicos, en el intento de controlar la no
adaptacion de las proétesis, especialmente la prétesis parcial removible,

periodo medio necesario para que haya pérdida ésea significativa ©.

La rehabilitacion protética adecuada proporciona al paciente la devolucion
de la funcién, estética, fonética y la preservacion de los tejidos adyacentes.
A pesar de todos los medios utilizados para rehabilitar a pacientes total o
parcialmente desdentados, la pérdida 6sea después de la pérdida de los
dientes es inevitable, continua y acentuada por el uso de proétesis
inadecuadas. Cuando las proétesis son inadecuadas o0 en ausencia de un
control periédico después de la instalacion de estas, discrepancias del plano
oclusal, pérdida de la dimension vertical de oclusion, posicionamiento
anterior de la mandibula, adaptaciéon inadecuada de las protesis y

alteraciones periodontales pueden ocurrir ).



Para un correcto diagnostico y tratamiento de los pacientes portadores del
Sindrome Combinado de Kelly es necesario saber identificar sus principales
caracteristicas. Por eso, el presente estudio surge en necesidad de no contar
con informacion acerca de la prevalencia del Sindrome Combinado de Kelly
a nivel local y nacional, ya que de alguna forma se busca incentivar al

profesional de una alteracion poco frecuente.
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es la prevalencia del Sindrome Combinado de Kelly en los adultos

mayores del Asilo Victor Lira en Arequipa?
1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
e Objetivo principal:

Determinar la prevalencia del Sindrome Combinado de Kelly en los
adultos mayores del Asilo Victor Lira en Arequipa.

e Objetivos especificos:
- Determinar cuél de las clasificaciones del Sindrome de Kelly se
presenta con mayor frecuencia en los adultos mayores del Asilo Victor
Lira.
- Determinar si el sexo es un factor relacionado al Sindrome Combinado
de Kelly en los adultos mayores del Asilo Victor Lira.
- Determinar sila edad es un factor relacionado al Sindrome Combinado

de Kelly en los adultos mayores del Asilo Victor Lira.
1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
1.4.1 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La cavidad bucal es de gran importancia, ya que al tener alguna
anomalia en ella nos obliga a alterar nuestro desempefio escolar,
laboral, social, en el entorno del hogar y sobre todo cuando altera

nuestra forma de comer, hablar, sonreir, besar, tocar y degustar,



1.4.2

puede tener impactos psicosociales negativos que pueden llegar a
afectar la calidad de vida de las personas ®,

Chagas, Falcon, Oliveira, Passos, Martins da Silva, dicen que esta
pérdida 0sea es ocasionada por la ausencia parcial o total de los
dientes, perjudicando la salud general del organismo, principalmente
por el hecho de la cavidad bucal seria puerta de entrada de alimentos
y liquidos. Inevitablemente, esto también acarrea una retraccion social
en consecuencia del prejuicio de la apariencia, culminando, muchas

veces, con la exclusién del medio social @ .

El edentulismo es mas prevalente en los adultos mayores en todo el
mundo y esta asociado al nivel socio-econdmico. En varios estudios
epidemioldgicos muestran que los adultos mayores con nivel socio-
econdmico bajo con o sin nivel educativo presentan mas indices de
edentulismo que las personas adultas mayores con mejor nivel socio-

econdémico y con educacion (0)

Teniendo el conocimiento de lo que sucede a nivel mundial, es
necesario conocer sobre nuestra realidad nacional, ya que en nuestro
medio existen pocos trabajos de investigacion acerca del Sindrome
Combinado de Kelly, es por eso que se hace necesario el estudio para
poder mejorar el acceso a servicios de salud oral de las personas
adultas, ayudando asi el desempefio de la salud publica de nuestro

pais y contribuir con nuestra nacion.
VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

La investigacion es viable pues la evaluacion fue principalmente
clinica y se cuenta con los recursos necesarios, Como se muestra a

continuacion:

A. HUMANOS:
- Asesor: Mg. CD. Huber Salinas Pinto
- Colaborador: Dr. Xavier Sacca Urday

- Investigador: Bachiller Hillary Aijari Mestas



B. FINANCIEROS:

El presente estudio fue financiado, en su totalidad, por la

investigadora.

C. MATERIALES Y EQUIPOS:

Ficha de recoleccion de datos

- Campos de trabajo

- Guantes de examen

- Espejos bucales

- Bajalenguas

- Abre bocas

- Utiles de escritorio (lapiceros, hojas bond)
- Camara digital de fotografia

- Impresora

- Laptop

D. INSTITUCIONALES:
- Asilo Victor Lira

- Universidad Alas Peruanas Arequipa.
E. TEMPORAL:

El presente proyecto de investigacion se realizd en un tiempo de

aproximadamente 5 meses.
1.5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al llegar a la tercera edad, existen cambios psicolégicos que al momento de
hacer la evaluacion clinica impidan que esta se lleve a cabo de forma
adecuada. El procesado de informacion es mas lento, lo que puede llevar a
una negativa de parte de los individuos o que la informacion no llegue a ellos
de la manera en que se espera, lo que disminuiria el nimero de individuos

gue participen en este trabajo de investigacion.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
A.- INTERNACIONALES

Ucar Barroeta Adriana. Berrios Marlyn. EL SINDROME DE
COMBINACION EN RELACION CON REHABILITACIONES BUCALES
INADECUADAS.2015. Se hall6 una prevalencia del sindrome de
combinacion de 30.77% en el periodo mayo-septiembre 2013, y una
relacion directa entre su diagnostico y la presencia de un conjunto de

condiciones inherentes a una rehabilitacion bucal inadecuada @9,

Chamba Montafio Veronica Cecibel. PREVALENCIA DEL
SINDROME DE COMBINACION EN PACIENTES ADULTOS
EDENTULOS Y SUS FACTORES ASOCIADOS EN LA CLINICA DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA
PERIODO 2015-2016. La prevalencia del Sindrome de Combinacién en
los pacientes adultos edéntulos de la facultad de odontologia de la
universidad de Cuenca fue del 21.8%. La relacion entre el Sindrome de
Combinacién y la Clase | de Kennedy demostrd ser estadisticamente
significativa. La relacion del Sindrome de Combinacion con la edad fue
alta para los adultos mayores. No hay asociacion estadisticamente

significativa entre el Sindrome de Combinacién y el sexo 12,

Ligia del Arco Pignatta, Eduardo Passos, Eduardo Piza Pellizzer.
PREVALENCIA DEL SINDROME DE KELLY EN USUARIOS DE
PROTESIS PARCIAL REMOVIBLES., V. 55, N.4, P. 325-328,
OUT/DEZ. 2007. Se observO que ningun paciente presentd todas
las sefales (reabsorcién 6sea en la region anterior de la mandibula,
hiperplasia papilar el aumento volumétrico de las tuberosidades, la
extrusion de los dientes naturales inferiores anteriores y la reabsorcion
O0sea acentuada por debajo de la base de resina de la protesis parcial

removible mandibular), con un 84,85% que presenta entre dos y



cuatro signos, y el 15,15% presentando soélo una sefial especifica del

Sindrome @3),

Benavides Ronquillo Karen Jeanneth. PREVALENCIA DEL
SINDROME DE KELLY EN PACIENTES ASISTENTES A LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UDLA. 2017. La muestra estuvo compuesta
por 357 pacientes, en un rango de edad de 18 a 100 afios, personas que
acudieron a la clinica de la UDLA en el periodo marzo-junio del 2017. En
cuanto a los resultados obtenidos se registré un 45,37 % de prevalencia,
ademas se pudo observar que la clase de Sindrome de Kelly mas
prevalente es la clase 1 que corresponde a clase IV de Kennedy superior
y obtuvo un 51,26% (4.

B.- NACIONALES

Avendafno Vera Edson. PREVALENCIA DE EDENTULISMO PARCIAL
Y NECESIDAD PROTESICA EN PACIENTES QUE ACUDEN A LA
CLINICA DE PRE-GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE
LA UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS DEL 2013
AL 2014. La mayor prevalencia de edentulismo parcial segun el género
que se realizd tratamiento de PPR es el sexo femenino con 154
pacientes (63,4%) a comparacién al sexo masculino con 89 pacientes
(36,6 %). La Clase | de Kennedy es la mas prevalente con 41.3 %
correspondiente a 150 casos. La Clase Il presento una prevalencia de
31,7 % correspondiente a 115 casos. La Clase Il presento una
prevalencia de 25.6% con 93 casos. La Clase IV presento una

prevalencia de 1.4% con 5 casos (15
C.- LOCALES

No se hallaron.



2.2 BASES TEORICAS
2.2.1 SINDROME COMBINADO DE KELLY
2.2.1.1 DEFINICION:

Sindrome Combinado: The Glossary of Prostodontic Terms
(1999) define este sindrome como “los rasgos caracteristicos
que ocurren cuando la maxila total edéntula se opone a
dientes anteriores inferiores, incluyendo reabsorcion 6sea de
la premaxila, crecimiento de las tuberosidades, hiperplasia
papilar en paladar, extrusibn de los dientes anteriores
inferiores y perdida del hueso alveolar de los rebordes
edéntulos mandibulares, también es llamado Sindrome de

hiperfuncién anterior” (16)

El Sindrome de Combinacién o de Hiperfuncién Anterior fue
descrito por Ellswoth Kelly en 1972 (16, Este sindrome
progresa de una manera secuencial, el paciente tiende a
concentrar las cargas oclusales de los dientes anteriores
mandibulares remanentes para la propiocepcion, por lo tanto,
hay mas fuerza que actta sobre la parte anterior de la protesis
superior conduciendo a la reabsorcion de la parte anterior del
maxilar, el cual es reemplazado por tejido flacido.
Posteriormente habra un crecimiento excesivo fibroso de los
tejidos en la tuberosidad del maxilar. EI cambio del plano
oclusal posterior hacia abajo produce reabsorcion en el area
de soporte de la prétesis mandibular de extensién distal. La
inclinacion del plano oclusal desocluye los dientes antero
inferiores reduciendo su soporte periodontal causando su
supra erupcion. Los dientes antero inferiores extruidos
aumentan la cantidad de fuerza actuando en la parte anterior

de la prétesis completa y el ciclo vicioso contintia @7,

Con todos estos cambios, empiezan a generarse problemas

estéticos, fonéticos y funcionales en el paciente, ya que los

8



2.2.1.2

dientes anteriores artificiales de la prétesis completa acrilica
desaparecen bajo sus labios, mientras que los dientes
remanentes anteriores mandibulares se ven excesivamente.
Con ambas proétesis migrando hacia abajo en la region
posterior, el plano oclusal desciende, mostrdndose mas los
dientes postero superiores (19,

En concreto, agrupd cinco caracteristicas para definir el

sindrome:

- Reabsorcién 6sea en la zona anterior del maxilar.
- Hipertrofia de las tuberosidades.

- Hiperplasia papilar en el paladar duro.

- Extrusién de los dientes anteriores mandibulares.

- Pérdida Osea bilateral en las zonas posteriores
mandibulares edéntulas que soportan la prétesis parcial

removible.

Posteriormente el concepto del sindrome se ha ampliado, de
forma que, para que un paciente pueda desarrollarlo no es
necesario que aparezcan todas las caracteristicas del
Sindrome Combinado de Kelly, ni que el paciente porte una
prétesis completa superior y una parcial inferior. Asi, para
aclarar el nuevo concepto, Tolstunov en 2007, propuso una
amplia clasificacion que agrupase a estos pacientes en tres

clases (9.
Patogénesis del Sindrome Combinado de Kelly

En lo que se refiere a la patogénesis del Sindrome
Combinado, se indica que Ila reabsorcion Osea es
consecuencia de la pérdida de los dientes y esta es agravada
por factores como: la causa y el tiempo de las exodoncias o
el uso de prétesis mal ajustadas. EI movimiento rotacional del

dispositivo protésico desadaptado sobre el reborde es la



principal causa de aceleracion de reabsorcion. Con el avance
de la reabsorcion ocurre una pérdida de soporte 6seo
representado inicialmente por la pérdida de contacto oclusal
posterior. De esta forma, las fuerzas oclusales resultantes son
transferidas a la region anterior. El siguiente paso es la
concentracion de cargas oclusales sobre los incisivos
inferiores y la reduccion gradual de la carga oclusal posterior,
esto provoca un cambio del plano oclusal que se inclina en la
parte posterior hacia abajo y hacia arriba en la region anterior.
Por lo tanto, hay un aumento gradual de la concentracion de
fuerzas en la premaxila, exacerbando su reabsorcion. La
reabsorcion en la region de la premaxila, la sobrecarga y el
trauma oclusal causada por la prétesis favorecen el desarrollo
de lesiones locales del tipo de hiperplasia fibrosa, todos estos
factores desencadenan un aumento de la mala adaptacion de
la protesis completa superior, provocando una presion
negativa en la region de las tuberosidades maxilares que da
lugar al crecimiento de tejido fibroso u 6seo en esa region. El
conjunto de estas alteraciones contribuye a la reduccion
progresiva de la dimension vertical de oclusion. La extrusion
de los incisivos antero inferiores, conducen al aumento de
fuerza que actla sobre la porcion anterior de la protesis

completa superior. 20

Otro factor que acompanfa al desplazamiento antero superior
de la prétesis completa superior es la extrusion de los
incisivos inferiores que resulta debido a la falta de
estimulacién requerida por el tejido periodontal ya que el
movimiento hacia arriba de la porcién anterior de la proétesis y
los movimientos simultaneos hacia abajo de la porcion
posterior disminuyen las fuerzas antagonistas sobre los
dientes anteriores mandibulares conduciéndolos a su supra

erupcion @1,
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Por lo que se puede decir, que las alteraciones del Sindrome
Combinado evolucionan gradualmente como un ciclo

patogénico @

2.2.1.3 Alteraciones generadas por el Sindrome Combinado de

Kelly
A.Funcionales

Perder un diente y no reemplazarlo de inmediato comporta
muchas consecuencias negativas para la sonrisa. Sin
embargo, son muchos los que se deciden por ignorar la
pérdida dental ),

El estado edéntulo es una agresién a la integridad del
sistema masticatorio, que tiene secuelas estéticas y
funcionales adversas que el paciente percibe de diferentes
maneras y pueden variar desde sentimientos de
inconveniencia, hasta intensas emociones de inferioridad o
invalidez. La pérdida de los dientes equivale a perder una
parte del cuerpo y su tratamiento se dirige a solucionar
diversos problemas biomecanicos, que abarcan una amplia

gama de tolerancias y percepciones individuales 3,

Las caracteristicas del Sindrome Combinado de Kelly van
a interferir con la funcion masticatoria del paciente. La
extrusion dentaria anterior mandibular se da debido a la
intencidén por parte de estos dientes de buscar apoyo capaz
de triturar los alimentos durante la masticacion. Esta
situacion ocurre porque la protesis completa superior esta

posicionada mas hacia la parte superior @4,

Ademas, la deficiencia de la masticacion provoca la
reabsorcion 6sea alveolar posterior 2%, Esta reabsorcion
O0sea debajo de las bases de las prétesis parciales

removiles de extensiones distales mandibulares, el uso de
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dientes artificiales y los cambios posicionales en los dientes
anteriores dan lugar a actividades para funcionales,
aumentando asi la fuerza por unidad de area sobre el

hueso alveolar maxilar 29,
Estéticos

Los cambios faciales que ocurren naturalmente en relacion
con el proceso de envejecimiento pueden ser acelerados
por la pérdida de los dientes y la pérdida ésea facial

resultante @7,

La pérdida de los dientes también produce discapacidad
oral; no solo se deterioran las funciones orofaciales, sino
ademas la autoestima de los pacientes. Los Organos
dentarios tienen un componente estético importante con
respecto a la cara y este depende en un alto porcentaje de
los caninos y los dientes anteriores. De esta manera la
pérdida dental origina las facies caracteristicas del adulto
mayor, con la pérdida del contorno y del perfil que le habia
caracterizado hasta entonces 8,

La rotacion anterosuperior de la mandibula, hace que se
alargue y profundice un aumento del surco nasogeniano y
haya un descenso de las comisuras labiales. La falta de
soporte dentario y del reborde alveolar provoca una
retrusion y adelgazamiento del labio superior,
desapareciendo el arco de cupido @7, Asi también, el
agrandamiento de las tuberosidades junto con el aumento
de la altura 6sea hace que el plano oclusal se dirija hacia
arriba en la region anterior maxilar y hacia abajo en la
region posterior maxilar. Los dientes naturales anteriores
mandibulares migran hacia arriba y se exponen mucho,
mientras que los dientes anteriores artificiales de la protesis

completa maxilar desaparecen bajo el labio del paciente
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afectando la estética por la presencia de una sonrisa

invertida @9,

Otro factor a considerar en el paciente edéntulo con
Sindrome Combinado de Kelly es el reporte de frecuentes
heridas en las comisuras de los labios (Queilitis Angular)
como resultado de la pérdida de la dimension vertical de

oclusion 9,
Fonéticos

Hay muchas letras para las que necesitamos los dientes
para pronunciarlas correctamente, por lo tanto, la ausencia
de estos conlleva problemas fonéticos @1, Existen varios
fonemas que se necesitan los dientes y los labios para
poder producirlos de forma eficaz. Es por esto que, en la
realizacion de las protesis, sobretodo del sector anterior, es
muy importante devolver una fonética adecuada y correcta

para que las funciones se devuelvan al completo 2.

Las consonantes se articulan por el paso del aire al entrar
por un estrechamiento del complejo faringo-buco-labial y su
contacto con determinadas estructuras orales articuladas
(ej., punta de lengua contactando bordes
incisales centrales superiores para la “z” espanola). Estas
articulaciones entre estructuras activas (ej., la lengua) y
pasivas (ej., el paladar duro) se clasifican en: Bilabial (p, m,
b), labiodentales (f, v), dentales (s, t), alveolares (n, |, r, rr),
palatinas (i, ch, v, j, Il, g parecida a la j), velar (k, c parecida

alak, g, x, g) @3
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2.2.1.4 Caracteristicas clinicas del Sindrome Combinado de
Kelly

El correcto diagnostico y tratamiento del sindrome son
imprescindibles en la obtencion de resultados que, como
minimo, impida el avance del cuadro. Debido a las
modificaciones que se producen interrelacionadas en
pacientes portadores de mandibula desdentada y mandibula
con dientes anteriores naturales, que hacen uso de protesis
total superior y protesis parcial removible inferior clase | de
Kennedy. Las caracteristicas descritas por el autor son, en la
mayoria de los estudios, las principales fuentes de

diagnoéstico ¢4

Es conocido que las crestas flacidas en la parte anterior del
maxilar, las cuales son vistas con frecuencia en portadores de
prétesis a largo plazo, pueden desarrollar tejido hiperplasico
en reemplazo de hueso y esto es claramente relacionado al
grado de reabsorcion de la cresta residual; por lo tanto, las
crestas flacidas han venido siendo usadas como signo de

reabsorcion 0sea 39,

Resende en su articulo otorga una descripcién para la
examinacion oral clinica para determinar la presencia o
ausencia de los signos clinicos especificos para el Sindrome

Combinado que a continuacion es detallada:

e La Reabsorcion en la region anterior maxilar se evalta
mediante la observacién de tejidos flacidos en la regién
anterior de la cresta residual susceptible al

desplazamiento.

e El Agrandamiento de las tuberosidades se evalla,
observando el crecimiento vertical y/o horizontal ya sea
este de tejido fibroso u 6seo en la region de la tuberosidad

derecha y/o izquierda.
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e Hiperplasia papilar palatina, mediante la observacion de
mucosa eritematosa con superficie papilar en el paladar

duro.

e Extrusion de dientes anteriores mandibulares remanentes,
por la observacion de desgaste dental a nivel del esmalte

o la dentina.

e Reabsorcion 6sea mandibular, mediante la observacion de
rebordes mandibulares con altura reducida en la region

posterior (36)

Ademas, el agrandamiento de las tuberosidades es con
frecuencia visto junto con molares maxilares supra
erupcionados. En situaciones donde los molares
mandibulares han sido perdidos, los molares maxilares
opuestos pueden supra erupcionar junto con el proceso

alveolar @7,
Clasificacion del Sindrome Combinado de Kelly

Posteriormente el concepto del sindrome se ha ampliado, de
forma que, para que un paciente pueda desarrollarlo no es
necesario que aparezcan todas las caracteristicas del
Sindrome Combinado de Kelly ni que el paciente porte una
prétesis completa superior y una parcial inferior. Asi, para
aclarar el nuevo concepto, Tolstunov en 2007, propuso una
amplia clasificacion que agrupase a estos pacientes en tres

clases ©®
A. Clase I:

e Maxilar: cuando el reborde alveolar es completamente

edentulo.
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e Mandibula:
- Modificacién I: clase | de Kennedy

- Modificacién 1lI: denticibn completa ya sea con

dientes, puentes dentosoportados o implantes.

- Modificacion llI: clase Il de Kennedy

B. Clase Il

e Maxilar: edéntulo y atréfica solo anteriormente con la

presencia de dientes en la regién posterior bilateral.

e Mandibula: las modificaciones seran las mismas

descritas en la clase |

C. Clase llI:

e Maxilar: edéntulo a nivel anterior, pero con la presencia

de dientes en la region posterior unilateral

e Mandibula: las modificaciones serdn las mismas

descritas en la clase | 9
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Maxilar edéntulo y
mandibula tipo clase |

de Kennedy

Maxilar edéntulo salo
anteriormente y
mandibula tipo clase |

de Kennedy

Maxilar edéntulo a
nivel anterior y
posterior de forma

unilateral y mandibula

tipo clase | de
Kennedy

Maxilar edéntulo y
mandibula con
dentician completa,
bien sean dientes,

implantes o puentes

Maxilar edéntulo salo
anteriormente y
mandibula con
dentician completa,
bien sean dientes,

implantes o puentes

Maxilar edéntulo a
nivel anterior y
posterior de forma
unilateral y mandibula
con denticidn
completa, bien sean
dientes, implantes o

puentes

Maxilar edentulo y
mandibula tipo clase

|l de Kennedy

Maxilar edéntulo salo
anteriormente y
mandibula tipo clase

Il de Kennedy

Maxilar edéntulo a
nivel anterior y
posterior de forma
unilateral y mandibula
tipo clase |l de

Kennedy

Adaptado de:: Ramiro, C., Guevara, C., Gémez, M., Celemin, A. (2011). ;Qué tratamiento podemos elegir para rehabilitar pacientes con

Sindrome de Combinacion? Cient Dent; 8;(3):225-229.
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2.2.1.6 Relacion del tipo de edentulismo con el Sindrome

Combinado de Kelly

El efecto del estado mandibular sobre la reabsorcion 6sea ha
venido siendo ampliamente discutida, es asi que Carlsson et
al. compararon la reabsorcion Osea de la cresta alveolar
maxilar anterior en pacientes portadores de prétesis maxilares
completas con diferentes estados mandibulares: 1) protesis
completas mandibulares, 2) dientes mandibulares anteriores
con una PPR clase | de Kennedy y 3) solo dientes naturales
mandibulares incluyendo molares. El area reabsorbida fue
notada mas en el grupo 2 con la presencia de dientes
mandibulares anteriores, la cual fue estadisticamente
significativa (P<0.05). Estudios realizados en una escuela
dental en pacientes con prétesis, el crecimiento de la
tuberosidad fue encontrado en el 5% de pacientes con
prétesis completa en ambos maxilares. En pacientes con
ausencia bilateral de molares mandibulares este crecimiento
fue encontrado en un 22% en portadores de PPR y en un 56%

de aquellos pacientes que no usan PPR ©7)

Otro estudio realizado en dos grupos de pacientes portadores
de prétesis, el grupo 1 con 32 pacientes (73%) con clase | de
Kennedy y el grupo 2 conformado por 12 pacientes (27%) con
clase 1l de Kennedy, los resultados indicaron que el
crecimiento de las tuberosidades maxilares presentd indices
de prevalencia similares en ambos grupos, con respecto a la
hipermovilidad de tejidos aquellos pacientes con clase | de
Kennedy tuvieron un indice de prevalencia del 81% vy los

pacientes con clase Il de Kennedy del 75%2°
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Lynch por su parte indica que la prevalencia de las crestas
flacidas puede variar desde el 24% en maxilares edéntulos y

un 5% en mandibulas edéntulas*®

2.2.1.7 Relacion delaedady el sexo con el Sindrome Combinado

de Kelly

Estudios como el de Lewin, Hartwel y Rahn dan a conocer que
el area de soporte para la prétesis se divide en: areas de
soporte principal (cresta lateral) que son las que reciben
mayor presién oclusal y areas de soporte secundaria (paladar
duro, tuberosidades y cresta frontal) las que reciben presiones
oclusales reducidas y que factores como la edad y el sexo son
los implicados en la diferencia de la magnitud de presiones
aplicadas a las estructuras muco 6seas. Es asi que Bakke en
1986 en un estudio desarrollado en 63 mujeres y 59 hombres
de diferentes edades sefala que las fuerzas de masticacion
son mayores (610,8 N) en edades de 40 a 50 afios y segun
Waltimo y Konen en 1993 de acuerdo al sexo indican un
promedio de fuerzas masticatorias en la region molar con
valores de 847 N para los hombres y 597 N para las

mujeres®d).
2.2.2 ODONTOGERIATRIA
2.2.2.1 DEFINICION:

La odontologia geriatrica se define como la rama de la
odontologia que se ocupa de los problemas odontolégicos de
las personas mayores. La odontologia geriatrica
(odontogeriatria), surge en Estados Unidos en los afios 60, y
fue impulsada por odontélogos interesados en la salud
bucodental de las personas mayores bajo un enfoque
geriatrico. Asi pues, la odontogeriatria, es la especialidad
odontolégica que tiene como objetivo primordial la

prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la salud
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bucodental de las personas mayores, considerando los
cambios biolégicos sistémicos y bucales inherentes al
envejecimiento. La gerondontologia, derivada de la palabra
gerontologia, se inicia en Europa a finales de los afios 70 y se
define como la especialidad odontolégica que busca proveer
el 6ptimo cuidado bucodental para adultos mayores, a través
de prevencion, tratamiento y rehabilitacion de las alteraciones
bucodentales inherentes al envejecimiento, asi como su
repercusion odontologica de las enfermedades cronicas

degenerativas que se presentan en la vejez 2.

En un amplio sentido de la palabra, se orienta a la atencién
de la salud bucal para personas de 65 afios de edad y
mayores, y para personas de cualquier edad, cuyo estado
fisico general esté significativamente influenciado por
procesos degenerativos y enfermedades que se asocian

habitualmente con la edad avanzada “3
Envejecimiento:

Desde un punto de vista biolégico, el envejecimiento es la
consecuencia de la acumulacion de una gran variedad de
dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que
lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y
mentales, un aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente
a la muerte. Ahora bien, esos cambios no son lineales ni
uniformes, y su vinculacion con la edad de una persona en
afios es mas bien relativa. Si bien algunos septuagenarios
disfrutan de una excelente salud y se desenvuelven
perfectamente, otros son fragiles y necesitan ayuda
considerable. Ademas de los cambios biolégicos, el
envejecimiento también est4 asociado con otras transiciones
de la vida como la jubilacion, el traslado a viviendas mas
apropiadas, y la muerte de amigos y pareja. En la formulacion

de una respuesta de salud publica al envejecimiento, es
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2.2.2.3

importante tener en cuenta no solo los elementos que
amortiguan las pérdidas asociadas con la vejez, sino también
los que pueden reforzar la recuperacion, la adaptacion y el

crecimiento psicosocial 44,
Cambios bucales en el adulto mayor

Segun el investigador Ortega Velazco, los primeros signos de
envejecimiento del aparato digestivo se observan en la
cavidad bucal. Es importante indicar que algunos cambios
bucales que ocurren en la edad son naturales, como cierto
grado de oscurecimiento y desgaste de los dientes. En
cambio, otros, son resultado de la accion de enfermedades
(periodontitis), de medicamento (xerostomia) y efectos de
factores socioculturales y econémicos. En este sentido, los
cambios bucales relacionados con la edad pueden tener 2
origenes: como expresion del envejecimiento propiamente
dicho o como consecuencia de factores internos fisiolégicos
gue no provocan enfermedad, pero inducen a cambios
bioguimicos funcionales y estructurales. Los labios y la lengua
realizan movimientos muy especificos que son modulados por
un mecanismo de control neuromuscular. Los musculos
masticatorios y de la piel pierden el 20 % de su eficacia al
pasar de los 30 afios a los 65 afos. La musculatura facial
pierde elasticidad y resistencia debido a la deshidratacién y a
un aumento del tejido fibroso. La debilidad muscular es un
aspecto reconocido en el envejecimiento fisioldgico. El tejido
muscular se atrofia lentamente y dicha involucion se
manifiesta por una fragilidad en aumento y por la dificultad
progresiva para la ejecucién del menor esfuerzo, con un
descenso de la capacidad del trabajo muscular. Se describen
varios cambios como una prolongacion del tiempo de
contraccion y la pérdida isométrica y dinamica de la tension
muscular. Estudios realizados han demostrado la pérdida de
algunos elementos contractiles y su desplazamiento por el
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tejido adiposo, resultando en una menor fuerza masticatoria
en los adultos mayores. Quizas el cambio motor oral mas
frecuentemente reflejado en el anciano es el relacionado con
la masticacion. Los ancianos completamente desdentados
tienen menor habilidad para adecuar los alimentos para su
deglucion, comparados con individuos mas jovenes, ya que
tienden a dejar los alimentos triturados distribuidos en

particulas de mayor tamario ),

La deglucién se caracteriza frecuentemente por mostrar una
mayor duracion en el tiempo de deglucion de los alimentos, y
en la realizacion de los movimientos innecesarios e inusuales.
El habla es la funcion motora que parece resistir mas la
influencia  del envejecimiento, se afecta  casi
imperceptiblemente, la xerostomia puede impedir también la

pronunciacion de palabras “6),

A nivel de la lengua podemos encontrar reduccion del epitelio,
atrofia de papilas con mayor afectacion de las filiformes,
menos en las gestatorias en las papilas calciformes,
agrandamiento varicoso nodular de venas en la superficie
ventral de la lengua. Se produce con frecuencia una
hipertrofia relacionada generalmente con el grado de
desdentamiento en el paciente. Esto es el resultado de la
transferencia de parte de la funcibn masticatoria y fonética a
la lengua. La presencia de fisuras también es un
acontecimiento frecuente, pudiendo estar relacionadas
ambas manifestaciones con estados carenciales 'y
enfermedades sistémicas En cuanto a la funcion salival, en
las mujeres se nota mas el cambio de la reduccién de la
velocidad del flujo salival después de la menopausia. La
disminuciéon del flujo salival no se reduce hasta
aproximadamente los 60 afos. La disminucion del flujo salival
afecta fonéticamente y puede hacer dificil la deglucién de
grandes porciones de alimentos. Para algunos
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investigadores, es producto del envejecimiento o por
medicamentos (antihipertensivos, anticolinérgicos,
antiparkirsonianos, psicotropicos y sedantes). Otros autores
como Scott han descrito la existencia de cambios
morfolégicos glandulares, cuyo tejido es remplazado por
tejido adiposo o conectivo. En conclusion, si el flujo salival se
reduce con la edad, esto puede ser escaso y de insignificancia
clinica, por lo que cuando un paciente geriatrico presenta
sintomas de xerostomia, no debe considerarse consecuencia
del proceso de envejecimiento, sino que es necesario valorar
su estado general, oral y farmacoldgico para diagnosticar la
causa de la hipofuncion salival. Los dientes cambian de
tamafio, posicion, forma y color por modificacion de los
propios tejidos dentarios (por aumento o disminucion de
sustancias inorganicas Yy organicas, esclerosamiento,
neoformacion tisular, etc.) y por accién del medio bucal
(atricion, erosién, caries, pérdida de dientes, enfermedad
periodontal y otros). También debido al tipo de dieta, hébitos
dureza de los numeros y posicibn que presentan, lo que
conlleva a una pérdida en numerosas ocasiones de la
dimension vertical y determina una protrusion mandibular. Los
tubulos dentinarios se mineralizan, en la pulpa es afectada la
calidad de los vasos sanguineos por el proceso de
envejecimiento, disminuyendo de volumen y tamafo. El
depdsito de cemento continda toda la vida y es menor cerca
de la union amelodentinaria y mayor en apical, aunque mas
grueso, tiene mayor susceptibilidad a las lesiones cariosas:
El periodonto puede reaccionar al proceso de envejecimiento
de 2 formas: si existe poca higiene bucal el acimulo de placas
dentobacterianas provoca gingivitis y con el tiempo, en los
pacientes susceptibles, retraccion gingival a nivel de cuello
del diente, descubriendo el cemento, y por lo tanto, disminuye
la resistencia a las caries. En las encias ocurre la pérdida del

punteado, aspecto fibroso, delgadez o falta de la capa
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gueratinizada. En la mucosa bucal existe atrofia de epitelio,
disminucion de la queratinizacion, disminucion de la cantidad
de células en tejido conectivo, aumento de sustancias
intercelular y descenso del consumo de oxigeno; la falta de
elasticidad con resequedad y atrofia tiende a Ila
hiperqueratosis. Experimenta cambios relacionados con
factores locales adquiridos a lo largo de la vida como la dieta,
el habito de fumar, el alcoholismo y la protesis, volviéndose
mas delgada, lisa y seca, tornandose permeable a sustancias
nocivas y mas propensas a dafios mecanicos. En
los labios es muy comun la queilitis comisural relacionada por
deficiencias de vitaminas del complejo B y mordedura
cerrada. Queilitis y boca de "tabaco" a causa de
deshidratacion. En  elhueso alveolar se presenta
remodelacion constante en relacion a las fuerzas oclusales.
Al reducirse las fuerzas oclusales, el hueso alveolar es
reabsorbido disminuyendo su altura y grosor de las
trabéculas; también podemos encontrar un adelgazamiento
de la cortical con incremento de la porosidad, produciéndose
esclerosis 6sea, consecuencia de una mayor mineralizacion
de la estructura 6sea, que incrementa la dureza y disminuye
la elasticidad, con probabilidad de fractura. Esto explica el
relativo aumento de la densidad radiografica en los pacientes

de edad avanzada “9,
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

PREVALENCIA: Se habla de la prevalencia para nombrar al indice de
individuos que padecen una cierta enfermedad dentro del total de un

grupo de personas en estudio “7),

PROTESIS COMPLETA: La prétesis es una extension artificial que
reemplaza una parte del cuerpo que falta. Dentro de las proétesis estan las
prétesis dentales mucosoportadas y dentomucosoportadas (que son las
placas totales, parciales y las placas flexibles) que se utilizan para cubrir

la falta total o parcial de piezas dentales ),

SINDROME: El término sindrome (de la palabra
griega syndrome "simultaneidad") se definié tradicionalmente como un
estado patolégico asociado a una serie de sintomas simultaneos,
generalmente tres o mas. La utilizacion de la palabra solia tener un
caracter provisional, con la esperanza de que una vez confirmado ese
estado, se remplazaria por un término mas preciso. Es una de las palabras
mas antiguas que con mayor frecuencia se ha utilizado y mal empleado

en el vocabulario médico moderno 49,

ADULTO MAYOR: Segun la OMS, las personas de 60 a 74 afios son
consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 viejas 0 ancianas, y las que
sobrepasan los 90 se les denomina grandes viejos o grandes longevos. A
todo individuo mayor de 60 afios se le llamara de forma indistinta persona

de la tercera edad ©9.
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CAPITULO llI: HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA
INVESTIGACION

3.1 FORMULACION DE HIPOTESIS PRINCIPAL Y DERIVADAS
3.1.1 Hipotesis Principal:

Es probable que la prevalencia del Sindrome Combinado de Kelly sea
menor a los valores internaciones descritos por los autores, en los

adultos mayores del Asilo Victor Lira de Arequipa.
3.1.2 Hipotesis Derivada:

- Es probable que, segun la teoria, la clasificacion | del Sindrome
Combinado de Kelly sea la que se presente con mayor frecuencia

en los adultos mayores del Asilo Victor Lira.

- Es probable que el sexo de los adultos mayores del Asilo Victor Lira
tenga relacion con la prevalencia del Sindrome Combinado de

Kelly.

- Es probable que la edad de los adultos mayores del Asilo Victor
Lira tenga relacion con la prevalencia del Sindrome Combinado de

Kelly.
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3.2 VARIABLES; DEFINICION CONCEPTUAL Y O PERACIONAL

3.2.1 Variable Principal

Variable Def. Def. Indicadores Sub indicadores Naturaleza Escala de
conceptual | operacional medicion
Rasgos -Ausente

caracteristi

-Modificacion | | Cualitativa | Nominal

- cos que e,
D _ -Modificacion 1l
X ocurren Ficha de o
o -Modificacion
T cuando la recolec-
S _ - -Clase |
® maxila total | cion de _ _ .
= , -Modificacion | | Cualitativa | Nominal
c edéntula se | datos o
o) -Modificacion |l
O opone a
Q . -Modificacién 1l
g dientes
S . -Clase Il
= anteriores
1) . . -Modificacion | | Cualitativa | Nominal
inferiores
-Modificacion |l
-Clase lil | -Modificacion 1l
3.2.2 Variables secundarias
Variables Def. Def. Indicadores | Naturaleza Escala
conceptual | operacional
Edad Tiempo Afos de vida | Afios Cuantitativa | Razén
transcurrido a
partir del
nacimiento
Sexo Caracteristica | Segun su - Hombre Cualitativa Nominal
bioldgica del | aparato
- Mujer
serhumano | reproductor
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 DISENO METODOLOGICO
4.1.1 Tipo de estudio:

La investigacion es de tipo no experimental, pues busca determinar la
prevalencia del Sindrome Combinado de Kelly sin intervenir en los

sujetos de estudio.
4.1.2 Disefio de Investigacion:

- De acuerdo con el niumero de mediciones: La investigacion es
transversal, pues lleva a cabo la medicion de las variables de

interés una vez sobre las unidades de estudio.

- De acuerdo con el lugar de recoleccion de datos: La investigacion
es de campo, pues la informacion se obtuvo directamente en las

unidades de estudio.

- De acuerdo con el momento de recoleccion de datos: Es
prospectiva, porque los datos se fueron obteniendo conforme se

avanzo en el proceso investigativo.

- De acuerdo con la finalidad investigativa, el trabajo es descriptivo,
porque se busca determinar la prevalencia del sindrome
combinado de Kelly en los adultos mayores motivo de

investigacion.
4.2 DISENO MUESTRAL

Para la investigacion fue necesaria la evaluacion clinica y la aplicacion de la
ficha de recoleccion de datos a la totalidad de adultos mayores del Asilo
Victor Lira que reunieron los criterios de seleccién planteados, que fueron 71

adultos mayores, y que se muestran a continuacion:
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4.2.1. Criterios de inclusién

- Adultos mayores que estén dispuestos a colaborar con el examen

clinico.

- Adultos mayores edéntulos totales portadores o no de protesis

superiores y/o inferiores.
4.2.2. Criterios de exclusion

- Adultos mayores del Asilo Victor Lira que se encuentren
indispuestos a colaborar con el examen clinico por afecciones
propias de la edad (enfermedades sistémicas que puedan interferir
en una adecuada recoleccion de datos).

- Adultos mayores del Asilo Victor Lira que no consientan en

participar del estudio.

- Adultos mayores que no se encuentren orientados ni en tiempo ni

en espacio.
4.3 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se utilizé para la recoleccion de datos fue la observacion, ya
gue la investigacion esta basada en evaluacion clinica de los maxilares de

los ancianos del Asilo Victor Lira.
4.3.1 Instrumento de recoleccién de datos

El instrumento que se aplicoé fue el formulario que contiene
informacion general e informacion de la investigacidon cuyo objetivo es

determinar la prevalencia del Sindrome Combinado de Kelly.
4.3.2 Descripcion del proceso de valoracion

- Se solicité una carta de presentacion a la escuela profesional de

Estomatologia para poder ingresar al Asilo Victor Lira (anexo n°03).
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Primera entrevista con la Madre Superiora encargada del asilo,
donde se le informé que sdlo seria observacional el estudio y que
para el examen clinico se emplearia guantes desechables, espejos

bucales, baja lenguas, barbijos.

Aceptacién de la Madre Superiora para el ingreso y aplicacién de
la ficha de estudio en los ancianos residentes del asilo, los dias

martes desde el 10 de abril al 08 de mayo del presente afio.
Aceptacion del consentimiento informado (anexo n°04)

Aplicacion de Instrumento Clinico (anexo n°01) que incluye: Datos
del paciente como: nombre, sexo, edad y fecha de nacimiento; y

datos de la investigacién, donde se valoran:

a. Reabsorcién de la porcion anterior del maxilar: esta porcion al
ser palpada debe indicar la presencia de tejido hipermdvil
suelto supra yacente a la cresta alveolar. La observaciéon de
los tejidos flacidos susceptibles al desplazamiento fue
relacionados al grado de reabsorcion de la cresta residual ya
gue este tejido hiperplasico esta reemplazando al hueso; por lo
tanto, las crestas flacidas son usadas como signo de

reabsorcion 6sea.

b. La hiperplasia papilar de los tejidos del paladar duro, mediante
la observacion de mucosa eritematosa con superficie papilar a

nivel del paladar duro.

c. Elagrandamiento de las tuberosidades se evalug, observando
el crecimiento vertical y/o horizontal en la regién de la

tuberosidad derecha y/o izquierda.

d. La extrusion de dientes antero inferiores se evalué por la

observacion de desgaste dental a nivel del esmalte o la dentina.
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e. la reabsorcibn OGsea posterior mandibular, mediante la
observaciéon de rebordes mandibulares con altura reducida en

la regidn posterior.

- Si el sujeto de evaluacion presentaba tres o mas de las
caracteristicas evaluadas, se marcaba si habia presencia o no del

Sindrome de Kelly.

- Si el sujeto de evaluacion presentaba Sindrome Combinado de
Kelly, se procedia a identificar la clase y modificacion a la que

correspondia.

4.4 TECNICAS ESTADISTICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA
INFORMACION

Para la recoleccién de datos se confeccion6 una ficha de registro donde se
registré la informacion basica del paciente y las caracteristicas clinicas de
los maxilares. A partir de esta informacion, se vaciaron los datos a una matriz
de sistematizacion, en una hoja de calculo Excel (version 2016), desde
donde se elaboraron las tablas, de simple y doble entrada, y los graficos de

barras.

La estadistica aplicada fue descriptiva, calculandose para tal fin frecuencias
absolutas (N°) y relativas (%), dada la naturaleza cualitativa de las variables,
tanto principal como secundarias. También se aplico estadistica inferencial
para relacionar las variables secundarias (edad y sexo) con la principal
(sindrome combinado de Kelly), utilizandose la prueba estadistica de Chi

Cuadrado a un nivel de confianza del 95% y un error estimado de 5% (0.05).

El procesamiento de datos se realizé en una laptop con Windows 10,
mediante el software EPI — INFO version 6.0.
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4.5 ASPECTOS ETICOS

- Principio de autonomia: La presente investigacion cuenta con los
permisos necesarios para la evaluacion clinica de la cavidad oral de los

adultos mayores residentes del Asilo Victor Lira.

- Principio de beneficencia: La investigacién cuenta con este principio ya
gue ayuda a la poblacibn como a los profesionales para una tener un

mejor conocimiento sobre este Sindrome

- Principio de no maleficencia: Los pacientes que participaron en el

estudio no fueron sometidos a riesgo ya que fue un estudio observacional.

- Principio de justicia: Se garantizo la confidencialidad de la informacién

y Su uso exclusivo para la presente investigacion.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION
5.1ANALISIS DESCRIPTIVO
TABLAN°1

DISTRIBUCION DE LOS ADULTOS MAYORES DEL ASILO VICTOR LIRA
DE ACUERDO AL SEXO

SEXO N° %
Masculino 30 42.3
Femenino 41 57.7

Total 71 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N° 1 mostramos la distribucién numérica y porcentual de los adultos
mayores del Asilo Victor Lira de Arequipa, que fueron incluidos en la

investigacion, segun su sexo.

Como se puede evidenciar de los resultados obtenidos, la mayoria de nuestros
adultos mayores correspondieron al sexo femenino (57.7%), en tanto los del

masculino representaron el 42.3% del total.
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GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DE LOS ADULTOS MAYORES DEL ASILO VICTOR LIRA
DE ACUERDO AL SEXO

Masculino Femenino
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TABLA N° 2

DISTRIBUCION DE LOS ADULTOS MAYORES DEL ASILO VICTOR LIRA
DE ACUERDO CON LA EDAD

EDAD N° %
De 67 a 75 afos 17 23.9
De 76 a 80 afios 29 40.8
Mas de 80 afios 25 35.2

Total 71 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla procedemos a mostrar la distribucion numérica y porcentual
de los adultos mayores motivo de investigacion, que residian en el Asilo Victor

Lira, segun su edad.

Los resultados obtenidos nos permiten colegir que los adultos mayores con
menor edad tenian 67 afios, mientras que los de mayor edad llegaron hasta los
95 afos. Ademas, para una mejor interpretacion de la edad, esta se dividié en
tres grupos etarios, los cuales fueron conformados de tal manera que se
mantenga cierta homogeneidad entre ellos; entonces, si observamos los datos
hallados, el mayor porcentaje de los adultos mayores evaluados (40.8%) estaban
en el rango de los 76 a 80 afios, mientras que el menor porcentaje de ellos
(23.9%) correspondieron a los que se encontraban entre las edades de 67 a 75

anos.
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GRAFICO N° 2

DISTRIBUCION DE LOS ADULTOS MAYORES DEL ASILO VICTOR LIRA
DE ACUERDO CON LA EDAD

De 67 a 75 afios De 76 a 80 afios Mas de 80 afios
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TABLA N° 3

PREVALENCIA DEL SINDROME COMBINADO DE KELLY EN LOS
ADULTOS MAYORES DEL ASILO VICTOR LIRA

SINDROME COMBINADO

N° %
KELLY
Presente 15 21.1
Ausente 56 78.9
Total 71 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla que se presenta mostramos la distribucién numérica y porcentual del
Sindrome Combinado de Kelly en los adultos mayores del Asilo Victor Liray que
fueron evaluados para la investigacion. Cabe resaltar que la evaluacion de estas
distribuciones corresponde al objetivo principal planteado en nuestra

investigacion.

Los resultados obtenidos luego del examen clinico llevado a cabo sobre los
adultos mayores nos permiten establecer que, en general, la mayoria de
nuestras unidades de estudio no estaban afectados por el Sindrome Combinado
de Kelly (78.9%), por lo tanto, la prevalencia obtenida de este sindrome fue de
21.1% del total de pacientes evaluados, es decir, este sindrome afecta a menos
de la cuarta parte de los adultos mayores que fueron incluidos en el presente

estudio.
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GRAFICO N° 3

PREVALENCIA DEL SINDROME COMBINADO DE KELLY EN LOS
ADULTOS MAYORES DEL ASILO VICTOR LIRA

Presente Ausente
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TABLA N° 4

DISTRIBUCION DEL SINDROME COMBINADO DE KELLY SEGUN SU
CLASE Y MODIFICACION EN LOS ADULTOS MAYORES DEL ASILO
VICTOR LIRA

SINDROME COMBINADO

N° %
KELLY
CLASE
Clase 1 10 66.7
Clase 2 5 33.3
Clase 3 0 0.0
MODIFICACION
Modificacion | 15 100.0
Modificacion Il 0 0.0
Modificacion Il 0 0.0
Total 15 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La tabla N° 4 nos presenta informacién respecto a la clasificacion del Sindrome
Combinado de Kelly de acuerdo con su clase y modificacion, que se evidenciaron

en los adultos mayores evaluados para tal fin.

Respecto a la clase encontrada, en la mayoria de los pacientes se observé que
tenian la clase 1 (66.7%), en tanto, en ninguno de ellos se aprecio la existencia
de la clase 3. Respecto a la modificacion, los datos nos permiten colegir que, en
la totalidad de los pacientes con el sindrome, la modificacién que se diagnostico

fue lal.
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GRAFICO N° 4

DISTRIBUCION DEL SINDROME COMBINADO DE KELLY SEGUN SU
CLASE Y MODIFICACION EN LOS ADULTOS MAYORES DEL ASILO
VICTOR LIRA

Presente Ausente Modificacion | Modificacion Il Modificacion Il

MODIFICACION

40



TABLA N°5

RELACION ENTRE SEXO Y PREVALENCIA DEL SINDROME COMBINADO
DE KELLY EN LOS ADULTOS MAYORES DEL ASILO VICTOR LIRA

Sindrome de Kelly

Total
Sexo Presente Ausente
Ne % Ne % Ne %
Masculino 7 23.3 23 76.7 30 100.0
Femenino 8 19.5 33 80.5 41 100.0
Total 15 21.1 56 78.9 71 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En el estudio de prevalencias, es importante establecer si algunas caracteristicas

propias del paciente, como en este caso el sexo, pueden tener relacion con la

presentacion del problema de salud que estamos estudiando, es decir, con el

Sindrome Combinado de Kelly.

Los datos obtenidos respecto a la relacion llevada a cabo nos permiten

establecer que, en los adultos mayores del sexo masculino, la prevalencia del

Sindrome Combinado de Kelly fue de 23.3%, mientras que en las mujeres la

prevalencia correspondioé a 19.5%, es decir, aparentemente en los hombres se

observa mayor prevalencia de este sindrome.
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GRAFICO N° 5

RELACION ENTRE SEXO Y PREVALENCIA DEL SINDROME COMBINADO
DE KELLY EN LOS ADULTOS MAYORES DEL ASILO VICTOR LIRA

Presente Ausente

® Masculino * Femenino
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TABLA N° 6

RELACION ENTRE EDAD Y PREVALENCIA DEL SINDROME COMBINADO
DE KELLY EN LOS ADULTOS MAYORES DEL ASILO VICTOR LIRA

Sindrome de Kelly

Total
Edad Presente Ausente
Ne % Ne % N® %
De 67 a 75 afios 1 5.9 16 94.1 17 100.0
De 76 a 80 afios 4 13.8 25 86.2 29 100.0
Mas de 80 afios 10 40.0 15 60.0 25 100.0
Total 15 21.1 56 78.9 71 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N° 6 procedemos a relacionar la edad de los adultos mayores que
fueron motivo de investigacién con su prevalencia del Sindrome Combinado de

Kelly.

Los resultados obtenidos nos demuestran que en los adultos mayores que
estaban entre los 67 y 75 afios este sindrome se presentd en el 5.9% de ellos;
para aquellos cuyas edades fluctuaron entre los 76 a 80 afos, la prevalencia
llegd hasta un valor de 13.8% vy, finalmente, en las unidades de estudio que
tenian edades de 80 afios a mas, la prevalencia alcanz6 un valor porcentual de
40.0%.

43



GRAFICO N° 6

RELACION ENTRE EDAD Y PREVALENCIA DEL SINDROME COMBINADO
DE KELLY EN LOS ADULTOS MAYORES DEL ASILO VICTOR LIRA

5.9

Presente Ausente

® De 67 a 75 afos * De 76 a 80 afios * Mas de 80 anos
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5.2 ANALISIS INFERENCIAL

TABLA N° 7

PRUEBA ESTADISTICA CHI CUADRADO PARA RELACIONAR EL SEXO Y
EDAD DE LOS ADULTOS MAYORES DEL ASILO VICTOR LIRA CON SU
PREVALENCIA DEL SINDROME COMBINADO DE KELLY

PREVALENCIA Valor Grados de | Significancia
SINDROME COMBINADO KELLY | Estadistico | Libertad =
SEXO 0.192 1 0.697
EDAD 8.651 2 0.013

En la relacion llevada a cabo entre el sexo (Tabla N° 5) y la edad (Tabla N° 6) y
la prevalencia del Sindrome Combinado de Kelly en los adultos mayores que
residen en el Asilo Victor Lira de Arequipa, se aplicé la prueba estadistica de Chi
Cuadrado, la cual nos permite establecer si existe relacion entre las variables
secundarias propuestas (edad y sexo) y la principal (prevalencia del sindrome
de Kelly).

Como se aprecia, segun la prueba estadistica aplicada, no se ha encontrado
diferencias estadisticamente significativas de la prevalencia del sindrome de
Kelly respecto al sexo de los adultos mayores, sin embargo, con la edad sucede
lo contrario, pues las diferencias fueron estadisticamente significativas,
demostrandose que a mayor edad del paciente la prevalencia del sindrome

aumenta.

45



5.3COMPROBACION DE LAS HIPOTESIS

Hipotesis Principal:

Es probable que la prevalencia del Sindrome Combinado de Kelly sea menor

al 25% en los adultos mayores del Asilo Victor Lira de Arequipa.
Conclusion:

Contrastando los resultados obtenidos en nuestra investigacion (Tabla
N° 3) con la hipétesis principal planteada, procedemos a aceptar esta,
pues hemos hallado que la prevalencia del Sindrome Combinado de
Kelly en los adultos mayores del Asilo Victor Lira fue de 21.1%, valor que

se encuentra por debajo del 25% planteado.

Hipotesis Derivadas:
Primera:

Es probable que, segun la teoria, la clasificacion | del Sindrome Combinado
de Kelly sea la que se presente con mayor frecuencia en los adultos mayores

del Asilo Victor Lira.

Regla de Decision:

SiP=0.05 No se acepta la hipotesis.
SiP<0.05 Se acepta la hipétesis.
Conclusion:

De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestra investigacion (Tabla
N° 4) se procede a aceptar la primera hipotesis derivada planteada, pues

se ha demostrado que la mayoria de los pacientes tenian la clase I.
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Segunda:

Es probable que el sexo de los adultos mayores del Asilo Victor Lira tenga
relacion con la prevalencia del Sindrome Combinado de Kelly.

Regla de Decision:

SiP =0.05 No se acepta la hipoétesis.
SiP<0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestra investigacion (Tabla
N° 7) procedemos a rechazar la primera hipétesis derivada, pues no
hemos encontrado relacidén estadisticamente significativa entre el sexo
de los adultos mayores y su prevalencia del Sindrome Combinando de

Kelly.
Tercera:

Es probable que la edad de los adultos mayores del Asilo Victor Lira tenga

relacion con la prevalencia del Sindrome Combinado de Kelly.

Regla de Decision:

SiP20.05 No se acepta la hipotesis.
SiP <0.05 Se acepta la hipétesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en la investigacion (Tabla
N° 7), se procede a aceptar la segunda hipétesis derivada planteada,
pues se ha demostrado que existe relacion estadisticamente significativa
entre la edad de los adultos mayores y la prevalencia del Sindrome
Combinado de Kelly, pues mientras mayor sea la edad de los pacientes,

la prevalencia del sindrome aumenta.
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5.4 DISCUSION

A pesar de los avances tecnoldgicos actuales, la reabsorcion ésea en un
reborde edéntulo es inevitable.
Es extremadamente importante que el odontdlogo sepa reconocer los

sintomas del Sindrome para que se pueda dar un correcto tratamiento

En cuanto a la prevalencia del Sindrome Combinado de Kelly con un 21.1%
(TABLA N°3), este estudio tiene similar resultado al realizado por Chamba
Montafio Verénica Cecibel. PREVALENCIA DEL SINDROME DE
COMBINACION EN PACIENTES ADULTOS EDENTULOS Y SUS
FACTORES ASOCIADOS EN LA CLINICA DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA PERIODO 2015-

2016.) donde la tasa de prevalencia del sindrome es del 21.8%

Sin embargo, se difiere con los resultados obtenidos por Ucar Barroeta
Adriana. Berrios Marlyn, en su trabajo EL SINDROME DE COMBINACION
EN RELACION CON REHABILITACIONES BUCALES INADECUADAS.
2015.donde hallaron una prevalencia del sindrome de combinacion de
30.77%; y el porcentaje de la prevalencia en el estudio realizado por
Benavides Ronquillo Karen Jeanneth (2017) en su trabajo PREVALENCIA
DEL SINDROME DE KELLY EN PACIENTES ASISTENTES A LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UDLA fue de 45,37% en la Universidad de las

Ameéricas.
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5.5 CONCLUSIONES

PRIMERA:

La prevalencia del Sindrome de Combinacion en los adultos mayores del

Asilo Victor Lira en Arequipa fue de 21.1%.

SEGUNDA:
La clasificacion que se presenta con mayor frecuencia en los adultos

mayores del Asilo Victor Lira en Arequipa.es la Clase |I.

TERCERA:
No se hallé relacion entre el Sindrome Combinado d Kelly y el sexo en los

adultos mayores del Asilo Victor Lira en Arequipa.

TERCERA:
La edad de los adultos mayores motivo de estudio tuvo relacién
estadisticamente significativa con el Sindrome Combinado de Kelly, pues a

mayor edad la prevalencia del sindrome aumenta.
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5.6 RECOMENDACIONES

PRIMERA:

Se recomienda a los pacientes adultos mayores y portadores de proétesis
dentales, mantener una buena salud oral y cumplir con sus evaluaciones

odontolégicas de manera oportuna.

SEGUNDA:

Se sugiere que los Cirujanos Dentistas motiven al paciente para que acepte

el tratamiento de manera positiva.

TERCERA:

Se recomienda que los Cirujanos Dentistas, para tratamiento de este
Sindrome, puedan plantear desde la confeccién de prétesis, teniendo sumo
cuidado en la impresién y su confeccion, hasta un tratamiento fijo implanto —

soportado.

50



BIBLIOGRAFIA

. Carr AB, McGivney GP, Brown DT. McCraken: Protesis Parcial Removible.
11%ed. Madrid. Elsevier Espafia. 2006.

. Barbara Acciaris Leite, Juliana César Ragazini, Albano Porto da Cunha
Janior. Sindrome da Combinacdo-Kelly: Revisdes de Interesse para o
Cirurgido Dentista. Revista Univap. 2006; 13(24): 917-920

. Muller F, Naharro M, Carlsson GE. What are the prevalence and incidence of
tooth loss in the adult and elderly population in Europe?. Clin Oral Impl Res.
2007;18(3):2-14

. Cooper LF. The Current and Future Treatment of Edentulism. J Prosthodont.
2009;18:116-122

. Shen K, Gongloff RK. Prevalence of the “Combination Syndrome” among
denture  patients. PubMed  1989;62(6):642-644. Disponible en
https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/2585321

. Feng S-W et al. Prosthodontic Treatment of a Patient with Combination
Syndrome: A Clinical Case Report. J Prosthet Implant. 2012;1(1):22-25

. Rocha EP, Luersen MA, Pellizzer EP, Del Bel Cury AA. Distal-extension
removable partial denture associated with anosseointegrated implant. Study
by the finite element method. JDent Res. 2003; 82: 254.

. Espinosa Molina Juan Carlos. Rehabilitacion oral con protesis total y protesis
removible en un paciente con Sindrome Combinado de Kelly. Tesis para optar

el titulo profesional de Cirujano Dentista.2013

. Amilcar Chagas Freitas Junior, Rosse Mary Falcon Antenucci, Erika Oliveira
de Almeida, Eduardo Passos Rocha, Eulédlia Maria Martins da Silva. El
Sistema Masticatorio y las Alteraciones Funcionales Consecuentes a la
Pérdida Dentaria. Acta Odontolégica Venezolana. 2008 46(3) Disponible en:
https://www.actaodontologica.com/ediciones/2008/3/sistema_masticatorioalt

eraciones_funcionales.asp

10.Petersen PE, Yamamoto T. Improving the oral health of older people: the

approach of the World Health Organization Global Oral Health Programme.

51



Community Dent Oral Epidemiol. 2005; 33:81-92. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15725170

11.Ucar Barroeta et al. El sindrome de combinacion en relacion con
rehabilitaciones bucales inadecuadas. MedUla. 2015; 24(1). Tesis para optar
el titulo profesional de Cirujano Dentista. Disponible en:
http://erevistas.saber.ula.ve/index.php/medula/article/view/7481

12.Chamba Montafio Veronica Cecibel. Prevalencia del Sindrome de
Combinacién en Pacientes Adultos Edéntulos y sus Factores Asociados en
la Clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca Periodo
2015-2016. Tesis para optar el titulo profesional de Cirujano Dentista.
Disponible en: http://dspace.ucuenca.edu.ec/handle/123456789/2 5619

13.Ligia Del Arco Pignatta, Eduardo Passos, Eduardo Piza. Prevaléncia da
Sindrome de Kelly em usuérios de prétese parcial removivel. RGO, Porto
Alegre. 2007; 55(4): 325-328.

14.Benavides Ronquillo Karen Jeanneth. Prevalencia de Sindrome de Kelly en
pacientes asistentes a la clinica odontolégica de la UDLA. Tesis para optar el

titulo profesional de Cirujano Dentista. 2017

15. Avendafio Vera Edson. Prevalencia de edentulismo parcial y necesidad
protésica en pacientes que acuden a la clinica de pre grado de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos del 2013
al 2014. Disponible en: http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/
cybertesis/4919/Avenda%F1o_ve.pdf?sequence=1

16.The Glossary of Prostodontic Terms. 2005 94(1):25 Disponible en
http://www.academyofprosthodontics.org/_Library/ap_articles_download/GP
T8.pdf

17. Kelly E. Changes caused by a mandibular removable partial denture
opposing a maxillary complete denture. J Prosthet Dent 1972; 27:140-150

18.Bhuminathan S Et al. Combination Syndrome - A Review. BioscBiot Res Asia.
2014; 11(4):151-154.

19.Madan N et al. Combination syndrome. J Ind Prosthodont Soc. 2006;6(1):10.

52


http://erevistas.saber.ula.ve/index.php/medula/article/view/7481/7363
http://dspace.ucuenca.edu.ec/handle/123456789/2%205
http://www.academyofprosthodontics.org/_Library/ap_articles_download/GPT8.pdf
http://www.academyofprosthodontics.org/_Library/ap_articles_download/GPT8.pdf

20.Ramiro Guillén, César. Guevara Garcia, Claudia. Gomez Polo, Miguel.
Celemin Vifiuela, Alicia. ¢Qué tratamiento podemos elegir para rehabilitar
pacientes con Sindrome de Combinacion? Cient. dent. 2011. 8(3):225-229.
Disponible en:  http://www.coem.org.es/sites/default/files/publicaciones/
CIENTIFICA_DENTAL/vol8_num3/65-69.pdf

21.Lopez de Aguiar MG et al. Sindrome da combinagédo : aspectos clinicos de
importancia para o odontdlogo — umarevisédo da literatura. J LinsDentSch.
2015; 25(2):56-66.

22.Narwal A et al. Prosthodontic management of a patient with Combination
Syndrome: A clinical case report. Int J Curr Adv Res. 2015; 4(12):509-513.

23.Dario Vieira. Consecuencias de la pérdida dental. Propdental. 2015.
Disponible en https://www.propdental.es/blog/odontologia/consecuencias-

de-la-perdida-dental/

24.Urefia GV, Coto, P. Edentulismo en Costa Rica: Area de Pérez Zeledon.
Edentulismo en Costa Rica. Universidad Latinoamericana de Ciencia y

Tecnologia. Tesis para optar el titulo profesional de Cirujano Dentista; 2010.

25.Vargas AM, Paixao HH. The loss of teeth and its meaning in the quality of life
of adults who use the municipal oral health services of the Boa Vista Health
Center, in Belo Horizonte. Ciéncia e Saude Colect. 2005; 10(4):1015-1024.

26.Tolstunov L. Combination Syndrome Symptomatology and Treatment. J
Prosthet Dent. 2011; 32(3):62-67.

27.Savitha, K C, Shanthraj S. Combination syndrome: An update. Int J Contemp
Dent Med Rev. 2015; 2015(2):3-5.

28.Radl Grilli. Relacion entre salud dental y envejecimiento facial. Buenos Aires.
2014. Disponible en http://www.cosmetologas.com/noticias/val/1797-

52/relaci%C3%B3n-entre-salud-dental-y-envejecimiento-facial.html

29.Cardentey Garcia J, Trujillo Otero PE, Silva Contreras AM, Sixto Iglesias M,
Crespo Palacios CL. Estado de salud bucal de la poblacion geriatrica
perteneciente a la Clinica Ormani Arenado. Rev Ciencias Médicas. 2011.
15(2). Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1561-3194201100
0200008&script=sci_arttext

53


https://www.propdental.es/blog/odontologia/consecuencias-de-la-perdida-dental/
https://www.propdental.es/blog/odontologia/consecuencias-de-la-perdida-dental/
http://www.cosmetologas.com/noticias/val/1797-52/relaci%C3%B3n-entre-salud-dental-y-envejecimiento-facial.html
http://www.cosmetologas.com/noticias/val/1797-52/relaci%C3%B3n-entre-salud-dental-y-envejecimiento-facial.html

30.Zanetti R et al. Guiacirurgico modificado para tuberoplastiaem pacientes com
Sindrome da Combinac&o. Rev Odontol UNESP. 2010; 39 (2):131-135.

31.Thiel E and B et al. Combination syndrome associated with a mandibular
implant-supported overdenture: A clinical report. J Prosthet Dent.
1996;75(2):107-113

32.Tamar Belilty. Consecuencias de la pérdida de piezas dentales. Disponible

en http://clinicatafur.com/consecuencias-de-la-perdida-de-piezas-dentales/

33.Importancia de la fonética en proétesis y estética dental. Barcelona-Espafa.
2017. Disponible en https://estudidentalbarcelona.com/importancia-la-
fonetica-protesis-estetica-dental/

34.Propdental. Fonética en la protesis implanto soportada. Disponible en
https://www.propdental.es/protesis-sobre-implantes/fonetica-en-la-protesis-

implantosoportada/

35. Marcio M. Costa, Georgia M. Cardoso, Luiz H. Ferreira Junior; Caio D.
Resende; Lucas N. Tavares; Flaviana S. Rocha; Denildo Magaljaes.
Sindrome da Combinacéo: diagndstico, prevencédo e consideracdes sobre o
tratamento. Rev Odontol Bras Central 2016;25(72)

36.Sulin T et al. The effect of mandibular anterior teeth on the hypermobile tissue
in the anterior part of the maxilla. Arch Gerontol Geriatr. 2012; 55(1):12-15.

37.Resende, Ribeiro D et al. Signs of Combination Syndrome and removable
partial denture wearing. In: Rev Odontol UNESP. 2014. p. 390-395.
Disponible en http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1807-
25772014000600390

38.Tolstunov L. Combination syndrome: classification and case report. J Oral
Implantology 2007; 33(3): 139-151

39.Sindrome Combinado un reto para la rehabilitacion protésica. 2016.
Disponible en: https://www.odontoespacio.net/noticias/sindrome-combinado -

un-reto-para-la-rehabilitacion-protesica/

40.Lynch CD et al. Management of the flabby ridge: using contemporary
materials to solve an old problem. Br Dent J. 2006; 200 (5):258-261.

54


https://estudidentalbarcelona.com/importancia-la-fonetica-protesis-estetica-dental/
https://estudidentalbarcelona.com/importancia-la-fonetica-protesis-estetica-dental/
https://www.propdental.es/protesis-sobre-implantes/fonetica-en-la-protesis-implantosoportada/
https://www.propdental.es/protesis-sobre-implantes/fonetica-en-la-protesis-implantosoportada/

41.Magureanu C et al. The Anterior Hyperfunction Synndrom-FEM Simulation. J
Oral Rehabilit. 2009;1(4):54-58

42. Hernandez R, Mendoza V, Martinez |, Morales L. Odontogeriatria y

gerontologia. México DF: Editorial Trillas; 2011.

43.Tin E. Odontogeriatria. Imperativo no ensino odontologicodiante do novo
perfil demografico brasilero. Campinas SP: Editora Alinea; 2001.

44.0rganizacion Mundial de la Salud. http://www.who.int/es/news-room/fact-

sheets/detail/envejecimiento-y-salud

45.Scielo. Revista Cubana Estomatologia. 44 n.4 Ciudad de La Habana oct.-
dic. 2007. Cambios bucales en el adulto mayor
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S00347507200700040
0011

46.0rtega Velazco D. Envejecimiento oral. En: Bollon Fernandez, P, Velazco
Ortega D. Odontoloestomatologia geriatrica: la atencion odontoldgica integral
del paciente de edad avanzada. Madrid: Coordinacién Editorial IMC; 1996.
pp.159, 164-6

47.Definicion de prevalencia. 2008-2017. Disponible en
https://definicion.de/prevalencia/

48.Definiciones en odontologia. 11 noviembre 2012. Disponible en
http://ceprodentlaboratoriodental.blogspot.pe/2012/11/definiciones-
definicion-de-protesis.html

49.Ppr: clasificacion de Kennedy, reglas de Applegate y ley de Ante. 2014.
Disponible en: http://ale071920.blogspot.pe/2014/07/clasificacion-de-

kennedy-reglas-de.html

50. Rafael Caballer Herrera. Diposit.ub.edulmpresiones. Disponible en
http://diposit.ub.edu/dspace/bitstream/2445/112400/1/509480.pdf

55


http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/envejecimiento-y-salud
http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/envejecimiento-y-salud
https://definicion.de/prevalencia/
http://ceprodentlaboratoriodental.blogspot.pe/2012/11/definiciones-definicion-de-protesis.html
http://ceprodentlaboratoriodental.blogspot.pe/2012/11/definiciones-definicion-de-protesis.html
http://diposit.ub.edu/dspace/bitstream/2445/112400/1/509480.pdf

ANEXOS
ANEXO N° 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha N°:

1. DATOS DE IDENTIFICACION
Fecha: [

Nombre del paciente:

Sexo:
Edad: Fecha de

nacimiento:

2. DATOS DE LA INVESTIGACION
a. Sindrome Combinado de Kelly

El paciente presenta tres 0 mas de las siguientes caracteristicas

Si No
- Reabsorcion 6sea anterior del maxilar C ) ()
- Hiperplasia papilar de los tejidos del paladarduro () ( )
- Hiperplasia de la fibromucosa de la region anterior () ()
- Crecimiento de las tuberosidades del maxilar ( ) )
- Extrusion de los dientes antero inferiores ( ) )
)

(
(
- Reabsorcion osea posterior mandibular ( )
E

()
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b. Modificacion de Sindrome de Kelly segun Tolstunov

Clase I:
Modificacion | ( )
Modificacion I ( )

Modificacion |l ()
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Clase I

Modificacion |

Modificacion il

()
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Clase lll
Modificacion |.
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ANEXO N°02

DATOS EN EXCEL

SINDROME

69

74
67

71

76
68
75
95
76
84

94
70
82

77
69
78
88
83
87

73
84
93
89

83
82

77
71

73
77
69
78
81

84
75
78
79
75
81

SEXO |EDAD| DE KELLY | CLASE | MODIFICACION

NO

1 F
2 F
3 F

4|F

S| F
6| M
|M
8 M
9| M
10 M
11

12| M

13| M

14 M

15| M

16 M

17/ M

18| M

19 F

20 F

21 F

22 | F

23 F

24 | F

25 F

26 F

27 F

28 F

29 F

30 F

31 F

32 F

33 F

34| F

35 F

36 | F

37 F

38 F
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1
2

3=l

CLASE |[MODIFICACION

1
2
3

1
2
3

77
77
93
78
82

79
84
80
75
84
78
79

74
80
79
83
79
77
75
89

88
98

81

78
79
77
79
80
78
83
79
79
79

SINDROME DE KELLY

39|F

40| F

41 | F

42| F

43|F

44 | F

45| F

46 | F

47|F

48|F

49|F

50 F

51 F

52  F

53| F

54| F

55| M

56| M

o/ M

58 | M

59 M

60 M

61| M

62 M

63| M

64| M

65| M

66 | M

67| M

68 M

69 M

/0 M

7/1|M

AUSENTE
PRESENTE

1
2
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ANEXO N° 03

SOLICITUD DE INGRESO AL ASILO

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Arequipa, 03 de abril del 2018

Reverenda Madre Superiora

Lidia Yhaguazo

Hermanitas de los Ancianos Desamparados ~ Asilo Lira
Presente.-

ASUNTO:  Solicito ingreso con fines investigativos

De mi mayor consideracion:

Reciba usted ¢l cordial saludo de las autoridades de la Universidad Alas Peruanas v

en especial de ln Escuela Profesional de Estomatologia.

Por medio de ln presente hago de su conocimiento que ¢l Sr. HILLARY ALJARI MESTAS,
identificado con DNI 76683188, egresado y para optar el Titulo Profesional de Cirujano
Dentista, se ha acogido a la modalidad de Tesis, por lo que, habiendo sido aprobado su
Proyecto de Investigacion titulada: PREVALENCIA DEL SINDROME CMBINADO DE
KELLY EN ADULTOS MAYORES DEL ASILO VICTOR LIRA AREQUIPA - 2018. Por
este motivo es que, SOLICITO a su digno despacho permitirle ¢l ingreso a las instalaciones
de la institucion que dignamente representa, para la recoleccion de datos y muestras por un
periodo de 05 dias, a partir del 10 de Abril al 08 de Mayo del afio 2018 (Solo los dias martes),
Agradeciendo anticipadamente la atencion que le brinde a la presente, es propicia la ocasion

para manifestarle sentimientos de mi mas alta consideracion.

Alentamente,
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ANEXO N°04

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O identificado  con  DNI  N°
................................ he sido informado y acepto participar en este estudio es
estrictamente voluntaria. La informacidén que se recoja sera confidencial y no se
usara para ningun otro propoésito fuera de los de esta investigacion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion. lgualmente, puede retirarse del proyecto en
cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si algunas de
las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene usted el derecho
de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por la
Bachiller de Odontologia HILLARY AIJARI MESTAS.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion
es estrictamente confidencial y no sera usada para ningan otro propésito fuera
de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo
hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme
del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi
persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo hacer

las preguntas que crea convenientes.

El resultado del estudio sera entregado a la Reverenda Madre Superiora a fin de

anexar a cada historial médico.

Firma del participante fecha: / /18
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ANEXO N°05

CONSTANCIA DE ESTUDIO

CONGREGACION DE HERMANITAS DE LOS
ANCIANOS DESAMPARADOS

“ASILO VICTOR F. LIRA" - AREQUIPA
Diruccion Calls Carmen Alto SN - Cayma
Tolt [US41271199 y (054) 27064

CONSTANCIA DE ESTUDIO DE ODONTOLOGIA

La que suscribe Madre Lidia IRaguazo Naula con C.E. N* 000697071 Superiora del Asllo
Victor Lira de la ciudad de Arequipa, Certifica que la Srta. HILLARY AUARI MESTAS Alumna
de LA UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS" identificada con DNI 76683188, ha realizado
estudio de investigacion de odontologla en el Asilo Lira de Arequipa, una vez por semana,
durante el periodo, 10 de abril al 08 de mayo del afio 2018.

Demaostrando desempefo, responsabilidad y puntualidad.

Se expide esta constancia a peticion del interesado para los fines que estime conveniente.

19 de julio de 2018

Lidia IRaguézo Naula
Superiora
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ANEXO N°06

SECUENCIA DE FOTOGRAFIAS

D

ASILO LIRA

PE LO®S ANCIAN®S DESAZ

Exterior del Asilo Victor Lira
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Interior de una de las habitaciones donde se encuentran las
ancianas
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Edéntulo Superior y clase | de Kennedy Inferior
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Crecimiento de las tuberosidades del maxilar

Reabsorcion del sector anterior y crecimiento de las tuberosidades del
maxilar
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Clase | de Kennedy mandibular
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