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ABSTRACT

Combination Syndrome is a condition affecting edentulous patients, significantly impacting their lifestyle. It is now 
understood that the full spectrum of characteristics initially described by Kelly is not always essential for the identifi-
cation of syndrome. Our main objective was to determine the prevalence of Combination Syndrome among patients 
who attended the dental clinics of a Dentistry School of an Ecuadorian university between 2017 and 2019. We also aimed 
to investigate its association with potential factors such as type of edentulism, age, and sex. This observational, and 
retrospective study analyzed 651 panoramic radiographs; 404 belonged to women and 247 to men. Radiographic signs 
of the syndrome, including premaxilla bone resorption, maxillary tuberosity enlargement, and posterior mandibular 
bone resorption, were evaluated. The study sought to ascertain the prevalence of syndrome, providing statistical data 
to highlight the importance of care for these patients. Our findings indicate that 8.35% of all patients seen during the 
study period presented with the syndrome. Among these, a relationship with mandibular Class I edentulism was de-
monstrated. According to the Tolstunov Classification, Class I modification I was found to be associated with age but 
not with sex. Regarding age, older adults constitute a high-risk group. We concluded that Combination Syndrome is 
strongly associated with mandibular Class I edentulism. Age is a key contributing factor, with a notably high prevalence 
observed in older adult patients.

RESUMEN

El Síndrome de Combinación es una condición que afecta a pacientes con edentulismo, modificando su estilo de 
vida. Actualmente, no es imprescindible la coexistencia de todas las características mencionadas por Kelly para que 
el síndrome sea identificado. El objetivo fue calcular la presencia del Síndrome de Combinación en pacientes que 
acudieron a las clínicas de la facultad de odontología de una Universidad ecuatoriana, durante 2017 - 2019, así como 
determinar su relación con posibles factores asociados, como el tipo de edentulismo, la edad y el sexo. Se realizó un 
estudio observacional y retrospectivo con una muestra de 651 radiografías panorámicas, de las cuales, 404 corres-
pondieron a mujeres y 247 a hombres. En ellas se evaluaron los signos radiográficos del síndrome, como reabsorción 
ósea de la premaxila, agrandamiento óseo de las tuberosidades maxilares y reabsorción ósea posterior mandibular. 
Se indagó su prevalencia aportando con datos estadísticos que permitan darle mayor interés a la atención que ocu-
pan estos pacientes. Los resultados indicaron que de todos los pacientes que asistieron durante el periodo señalado, 
el 8,35% presentó el síndrome. De ellos se demostró relación con el tipo de edentulismo clase I mandibular. Según 
la Clasificación de Tolstunov, la clase I modificación I, se encontró asociada a la edad más no al sexo. En cuanto a la 
edad, los adultos mayores conforman un grupo de riesgo. Se concluye que el Síndrome de Combinación se asocia con 
edentulismo Clase I mandibular. La edad es un factor clave, con alta prevalencia en adultos mayores.

Introducción
El Síndrome de Kelly, también llamado Síndrome de Combinación (SC) o Síndrome de hi-

perfunción anterior es un conjunto de signos que se presentan en pacientes portadores de pró-
tesis total superior contrapuestos a dientes anteroinferiores naturales con prótesis removible1. 
En este sentido, se observa al edentulismo como un problema de salud pública de origen multi-
factorial, sobre todo por caries dental y/o enfermedad multifactorial, el cual desencadena varios 
problemas de salud oral como el Síndrome mencionado2.
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Entre los signos del SC, está la reabsorción 
ósea, la cual es resultado de la ausencia dental 
y los movimientos de rotación, producidos 
por prótesis mal adaptadas que acentúan este 
proceso3. En tanto que avanza la pérdida de 
hueso, el soporte óseo se ve afectado por la 
ausencia de contacto oclusal posterior, por lo 
que las fuerzas oclusales son transferidas ha-
cia la zona anterior4.

Las fuerzas de oclusión se concentran en 
los dientes anteriores mandibulares, aumen-
tando la presión ejercida sobre la prótesis to-
tal maxilar disminuyendo la carga posterior5. 
En consecuencia, existe un aumento progresi-
vo en las fuerzas concentradas en la parte an-
terior del maxilar superior, lo que exacerba la 
disminución ósea del área6. 

En 1972 se realizó un estudio donde se 
mencionó por primera vez al SC como un con-
junto de cambios degenerativos2, en los que 
incluyó: disminución ósea de la cresta maxi-
lar en la región anterior1, aumento excesivo de 
tuberosidades ya sea de tejido óseo o fibroso3, 
hiperplasia papilar de la mucosa en el paladar 
duro4, extrusión de dientes anteroinferiores5 y 
pérdida ósea desmesurada bajo las bases de la 
prótesis parcial removible inferior (PPRI) de 
extensión distal bilateral1. En base al estudio 
realizado en la Universidad de California, se 
atribuyó estas condiciones a pacientes edén-
tulos totales superiores y parciales inferiores, 
señalando que en su mayoría las prótesis infe-
riores no tenían soporte distal2. 

Posteriormente, se añadió seis caracte-
rísticas que se relacionan a esta condición, 
complementando la definición del SC7: dis-
minución de la dimensión vertical2, alteración 
del plano oclusal1, reposicionamiento anterior 
mandibular3, prótesis mandibular desadap-
tada4, cambios periodontales5 y épulis fisura-
do6. De igual manera, se ha identificado que 
los trastornos músculo articulares3, así como 
la hiperplasia de pliegues palatinos transver-
sales8 también suelen estar presentes en estos 
pacientes9, 10.

Con el pasar del tiempo el concepto del 
SC se ha ampliado4, recalcando que no es im-
prescindible la coexistencia de todas las ca-
racterísticas mencionadas por Kelly11, ni que 
el paciente sea portador de prótesis total su-
perior y parcial removible inferior para que el 
síndrome se pueda presentar12.

Sí bien Kelly determinó los casos típicos 
del SC en pacientes edéntulos totales maxi-
lares, los pacientes con edentulismo parcial 
podrían desarrollar los mismos cambios de-
generativos1. Los casos de Prótesis Parcial 
Removible (PPR) maxilar con un espacio 

edéntulo anterior y dientes naturales poste-
riores opuestos por edentulismo parcial clase 
I mandibular con o sin prótesis removible, de-
muestran cambios negativos similares al SC, 
exceptuando los cambios de hipertrofia pos-
terior del maxilar, así como el agrandamien-
to de tuberosidades maxilares que no se pre-
sentarán con frecuencia o no se presentarán 
en absoluto15. Incluso se ha identificado que 
las diferentes alteraciones presentes en el SC 
ocasionan problemas estéticos y funcionales 
que modifican negativamente el estilo de vida 
de las personas que lo padecen4.

Se concluyó que el primer cambio del sín-
drome es la pérdida ósea bajo las bases de la 
PPR de extensión distal bilateral7. Se mencio-
nó que la disminución del hueso maxilar en su 
porción anterior1 es el punto de partida de los 
demás signos del SC14. 

Actualmente se establece que el SC tiene 
una etiología multifactorial y el primer cam-
bio obedece sin duda alguna a la ausencia 
dental3, esto en respuesta a diferentes facto-
res como son caries, enfermedad periodontal, 
predisposición hereditaria o iatrogenias15. 
Dicha condición se puede ver exacerbada por 
factores como la causa de las extracciones 
múltiples3, el momento en el que se llevaron a 
cabo, y además del uso de prótesis desadapta-
das a los que se le atribuye la reabsorción ósea 
acelerada16. 

La prevalencia del SC en pacientes reha-
bilitados con una prótesis total superior y una 
PPRI bilateral terminal, se estima en un 24%8. 
Además, se sugiere un 25% en el grupo de ries-
go, aunque la evidencia es escasa, de peque-
ña muestra y con limitaciones metodológicas 
significativas no consideradas ni controladas, 
por lo que estas cifras son objeto de debate, ya 
que un estudio del 2019 identificó una preva-
lencia baja e incluso nula en un grupo de pa-
cientes con los mismos tipos de prótesis9.

El presente estudio retrospectivo tiene 
como objetivo determinar la prevalencia del 
SC en pacientes atendidos en la clínica de la 
facultad de odontología de una Universidad 
ecuatoriana, buscando visibilizar su impacto 
y promover su inclusión en el diagnóstico di-
ferencial de los profesionales de la salud oral.

Materiales y métodos
Se llevó a cabo un estudio observacional, 

transversal y retrospectivo. El universo es-
tuvo conformado por un total de 3688 radio-
grafías panorámicas anonimizadas de todos 
los pacientes que asistieron a la clínica de la 
Facultad de Odontología de una Universidad 
en Quito, Ecuador, entre 2017 y 2019. Se exclu-
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yeron a los pacientes portadores de prótesis 
implanto soportadas. Previamente se obtuvo 
la aprobación del Comité de Ética correspon-
diente, Nro. 061-FO-G-2022, siendo la mues-
tra probabilística de tipo aleatorio simple. Se 
consideró un error del 5% y un nivel de con-
fianza del 95%.  

Se analizaron signos radiográficos como 
son: reabsorción ósea anterior del maxilar, 
aumento óseo de las tuberosidades del maxi-
lar y reabsorción ósea posterior mandibular. 
En ese contexto se estableció la prevalencia de 
síndrome según la cantidad de hallazgos en los 
archivos examinados. De acuerdo con la para-
metrización establecida se las categorizaron 
como “con síndrome” o “sin síndrome”. Para 
confirmar la presencia del SC, se requirieron 

Figura 1. División del maxilar en tres segmentos: 1 Anterior (Ant.) ubicado entre líneas imaginarias que pasan por los orificios men-
tonianos y es anterior al seno maxilar, y 2 Posteriores (Post. D. y Post. I.) que corresponden al lado derecho e izquierdo del paciente.

tres signos radiográficos clave: reabsorción 
ósea anterior del maxilar, aumento óseo de las 
tuberosidades maxilares y reabsorción ósea 
posterior mandibular.    

La reabsorción ósea y el aumento o agran-
damiento óseo de las tuberosidades maxilares 
se evaluaron dividiendo imaginariamente a 
la arcada superior en tres áreas o segmentos 
para comparar las tuberosidades y detectar 
la característica forma de “V invertida” en el 
tercio medio anterior. Se trazaron líneas de 
referencia o se utilizaron puntos anatómicos 
específicos para delimitar un segmento an-
terior, correspondiente a la premaxila y dos 
segmentos posteriores, donde se ubican las 
tuberosidades maxilares (Figura 1).

La presencia de la disminución ósea de los 
rebordes residuales de la mandíbula se determi-
nó aplicando el método de Wical y Swoope que 
usa de referencia el foramen mentoniano y el 
borde inferior mandibular (17). De manera que 
se midió la distancia entre el margen inferior 
mandibular hasta el borde inferior del agujero 
mentoniano, valor que al multiplicarlo por tres 
permite obtener el valor de la altura ósea man-
dibular original (18). En caso de presentar desde 
un tercio de disminución ósea ya se consideraba 
la presencia del signo. 

El tipo de edentulismo mandibular se eva-
luó mediante la clasificación de Kennedy, sien-
do: Clase I: edéntulo posterior bilateral, Clase II: 
edéntulo posterior unilateral, Clase III: edéntulo 
posterior unilateral con pilar posterior, Clase IV: 
edéntulo anterior. El sexo y la edad fueron datos 
tomados de las radiografías anonimizadas clasi-
ficándolos en 3 grupos etarios: 19-39 años,40-59 
años y mayores de 60 años. 

Las estrategias estadísticas conllevaron la 
estimación de proporciones con sus intervalos 

de confianza mediante estimación por máxi-
ma verosimilitud. Los contrastes entre grupos 
de interés se trabajan con las intercesiones en-
tre intervalos de confianza que equivalen a las 
pruebas de hipótesis para proporciones. Para 
medir el nivel de significancia se aplicó la prueba 
Chi-cuadrado de Pearson, que permitió calcular 
el p valor .

Se analizaron las radiografías anonimi-
zadas y se procesaron los datos con el software 
libre R v.4.3.1. En base al universo del estudio, 
se obtuvo una muestra de 651 radiografías con-
seguidas mediante un sistema de muestreo por 
conveniencia con estratificación y sobre mues-
treo de casos.

Se incluyeron todas las radiografías que 
presentaron el síndrome de interés, mientras 
que las radiografías que no tenían el síndrome 
fueron seleccionadas aleatoriamente en una 
proporción cercana a 1:1 respecto a las que sí pre-
sentaron el síndrome. Para poder proyectar los 
resultados a la población general de radiogra-
fías, se aplicó un factor de ajuste (Figura 2).

Desvelando el síndrome de combinación: una mirada retrospectiva a pacientes odontológicos en ecuador
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Figura 2. Porcentaje de radiografías según Kennedy e Intervalo de Confianza del 95%

Figura 3. Porcentaje de casos con síndrome de combinación e Intervalo de Confianza del 95%.

Resultados
En general, de las 651 radiografías analizadas, 63.1% corresponden a mujeres y el 36.9% a 

hombres, siendo las personas de 60 años o más, el grupo etario con mayor porcentaje (44.9%).
La prevalencia del SC fue del 8.35% de radiografías examinadas; entre mujeres fue el 8.04% 

y entre hombres el 8.88%. Esta prevalencia es estadísticamente igual a la prevalencia general y 
además entre ellos no se observa diferencia significativa (Figura 3).

La prevalencia por edad se muestra signi-
ficativamente diferente; es así como a mayor 
edad mayor prevalencia del síndrome. En el 
grupo de 19-39 años, esta prevalencia fue del 
0.37%,mientras que para los de 40-59 años lle-
ga a 6.41%; y en las personas de 60 años o más, 
la prevalencia bordea el 13.7%. Desagregacio-
nes edad-sexo, replican lo observado en cada 
una de las variables, siendo el sexo masculino 
asociado con el edentulismo tipo Clase I man-
dibular. 

Al aplicar la prueba de Chi-cuadrado, se 
identificó que de todas las variables compara-
das con la presencia o ausencia del Síndrome 
Combinado (SC), la única que presentó una 
asociación estadísticamente significativa con 

el SC, fue la edad, con un valor p de 0.004 (me-
nor a 0.5), mientras que la presencia de SC es 
independiente del sexo de los pacientes eva-
luados.

Discusión
Un paciente puede presentar algunos de 

los síntomas9 del Síndrome Combinado (SC) 
y ser diagnosticado con este síndrome19, más 
no necesariamente deberá tener los cinco sig-
nos12. Mediante revisión de radiografías pano-
rámicas se analizaron signos radiográficos del 
síndrome para poder afirmar su presencia, 
en base a la evidencia disponible19. La reab-
sorción ósea posterior mandibular es el sig-
no que se presentó más repetidamente en los 
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pacientes con SC, en un porcentaje del 89%. 
Estos datos son similares a los encontrados en 
otro estudio realizado por Bastos et al, donde 
mencionan que este signo es común debido 
al proceso fisiológico de reabsorción ósea del 
maxilar inferior que afecta sobre todo a la al-
tura ósea. Otra condición que interviene es la 
presencia de una prótesis desajustada, pues 
a mayor inestabilidad de la prótesis, mayor 
daño óseo va a ocasionar al reborde residual12. 
La limitación del presente estudio fue que al 
ser un estudio retrospectivo, en la muestra 
analizada no se evidenciaron registros de pa-
cientes portadores de prótesis dentales, por lo 
que únicamente se hace referencia a lo iden-
tificado en la evidencia disponible, según lo 
descrito en la literatura científica19. 

Respecto a las demás características ra-
diográficas que conlleva la presencia del sín-
drome, existe evidencia científica en una 
población colombiana, donde la reabsorción 
ósea en la porción anterior del maxilar fue en-
contrada en un 74,3%, el aumento de las tube-
rosidades en un 64,9% y la reabsorción poste-
rior ósea mandibular en un 52,7%15. Mientras 
que en el presente estudio los resultados in-
dican que, dentro del grupo de pacientes con 
síndrome, el agrandamiento de las tuberosi-
dades se encuentra en un 80%, y la reabsor-
ción ósea de la premaxila se halló en un 77%.

Datos similares a la prevalencia identifi-
cada en este estudio, se reportaron de una in-
vestigación realizada en Turquía20, afirmando 
que, en un grupo de riesgo la prevalencia es del 
25%9. En otro estudio, Korunoska et al, señala-
ron que el SC se encuentra en el 48.8% de pa-
cientes portadores de prótesis total maxilar vs 
dientes mandibulares anteriores con ausencia 
de prótesis parcial removible (PPR) inferior, 
dicho porcentaje disminuye a 25% en los casos 
de pacientes portadores de prótesis total su-
perior (PTS) vs una PPR inferior21. Así mismo, 
en un estudio realizado en Brasil por Goncal-
ves et al, en el que se incluyó a 44 pacientes con 
edentulismo total superior y parcial inferior y 
hallaron un índice de prevalencia del 25%22. 
Esta diferencia con el presente estudio es de-
bido a que en dichos estudios la muestra que 
usaron estaba conformada por pacientes con 
edentulismo total superior y parcial o total in-
ferior, siendo mayor la tendencia a presentar 
el síndrome23. 

En esta investigación, el desarrollo del 
SC se encontró asociado al factor edad. Es 
así como en el grupo más adulto (mayores de 
60 años) la prevalencia llega a los 13.7 puntos 
porcentuales lo que se asemeja a datos en-
contrados en otras indagaciones donde men-

cionan que los adultos mayores tienen mayor 
tendencia, 1.8 veces más, que los otros grupos 
etarios23. Vizcaino et al24 revisaron la litera-
tura en busca de conocer la prevalencia del 
edentulismo en población de adultos mayores 
alrededor de América Latina. Encontrando 
que la prevalencia es de 81,7%. En el Ecuador 
hay una prevalencia del 78.5% de edentulismo 
total y de 21.4% de edentulismo parcial24. Las 
cifras elevadas de la prevalencia del edentu-
lismo se puede atribuir a varias condiciones 
como: accesibilidad a los servicios de promo-
ción de salud oral, costumbres de higiene oral, 
comorbilidades y estilo de vida que lleva cada 
persona, predisposición a presentar caries o 
enfermedad periodontal25. 

En el estudio realizado por Al-Sheikh y 
otros mencionaron que conforme aumenta la 
edad de los pacientes, la altura ósea mandibu-
lar disminuye significativamente, condición 
que tiene mayor incidencia en el sexo femeni-
no26. Esto concuerda con los resultados obte-
nidos en la presente investigación que seña-
lan que en general dentro de los pacientes con 
síndrome, las mujeres tienen mayor tendencia 
a presentar reabsorción ósea mandibular que 
los hombres y esta inclinación aumentará aún 
más con la edad. En este estudio el sexo no se 
encontró asociado a la presencia del síndrome 
lo que concuerda con el estudio colombiano15. 

Respecto a la relación que tiene el SC con 
el tipo de edentulismo se determinó que, de 
todos los pacientes con características del sín-
drome, el 67% eran clase I mandibular, siendo 
mayor esta característica en las mujeres que 
en los hombres. Esta información coincide 
con diversas investigaciones2, destacando que 
la probabilidad de desarrollar el síndrome 
en pacientes con edentulismo parcial clase I 
mandibular, es 3.6 veces mayor que en otros 
tipos23. Acorde con lo esperado la clase I modi-
ficación I, según la clasificación de Tolstunov, 
es la que mayor prevalencia se encontró (67%). 

Este estudio enfrentó algunas limitacio-
nes metodológicas inherentes a su diseño ya 
que, al depender de radiografías panorámicas 
de archivos e historias clínicas del periodo se-
ñalado, no se pudo conseguir tomografías, que 
habrían ofrecido una evaluación más detalla-
da, precisa y tridimensional de la reabsorción 
ósea. Además, la naturaleza retrospectiva de 
la investigación limitó la observación directa 
de signos clínicos como la movilidad dental o 
la confirmación del uso de prótesis, datos que 
son cruciales para el diagnóstico completo del 
SC. La disponibilidad incompleta de este tipo 
de radiografías fue otro desafío que se enfren-
tó, resultando en una muestra menor a lo que 
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se hubiera esperado inicialmente.
A pesar de las limitaciones mencionadas, 

la investigación contribuye a la visibilización 
del SC y sus signos, un tema que continúa 
siendo un tema de investigación y requiere 
más exploración. Es fundamental identificar 
los cambios degenerativos que lo conforman 
y que pueden aparecer en diferentes situacio-
nes clínicas23. Sin embargo, persiste la limita-
da evidencia epidemiológica robusta que co-
necte estos signos en una patología unificada, 
subrayando la necesidad de futuros estudios 
más exhaustivos que superen estas barreras 
metodológicas22.  

Conclusiones
Este estudio retrospectivo desveló una 

prevalencia del 8.35% del Síndrome de Com-
binación (SC) entre los pacientes atendidos en 
una clínica odontológica de una Universidad 
ecuatoriana durante 2017-2019. Se identifi-
có una asociación significativa del SC con la 
edad, mostrando una prevalencia marcada-
mente mayor en el grupo de pacientes de 60 
años o más. Si bien no hubo una asociación 
significativa con el sexo en general, se en-
contró que el SC se asoció con el edentulismo 
clase I de Kennedy mandibular, asociado más 
notablemente en el sexo masculino. Además, 
la clasificación de Tolstunov (Clase I modifi-
cación I) se asoció con la edad, pero no con el 

sexo, reforzando la prevalencia del síndrome 
en adultos mayores. Estos hallazgos visibili-
zan la importancia del SC y sugieren su consi-
deración en los diagnósticos diferenciales en 
la práctica odontológica ecuatoriana.
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