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INTRODUCCION

1

Hoy dia se estan presentando cambios fundamentales en la sociedad. Cambios que estan 

afectando a todo tipo de empresas incluida la Facultad de Odontologia del Colegio 

Odontologico Colombiano, por lo tanto se debe, si se quiere continuar como profesionales 

en la salud oral adaptarse a ellos. Es necesario comprender y entender que si se desea 

continuar siendo competentes en la profesion se debe cambiar el particular punto de vista 

sobre lo que significa ser odontologo dicho de otra manera, ver mas alia del significado de 

atencion en salud oral; una herramienta clave para esta transformacion es la creacion de una 

base de datos, que no existe en la Facultad del Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia 

Maxilar especificamente y que a puertas del ano 2000 esta carencia no permite aprovechar al 

maximo toda la informacion que a traves de estos cinco anos de inversion economica, de 

recursos humanos y esfuerzos intelectuales, se ha recopilado. El objetivo del presente 

estudio es conformar una base de datos que sea el inicio para futuras investigaciones y darle 

credito a la labor que dia tras dia se realiza en la institucion. Debido a la carencia de estudios 

acerca de las caracteristicas clinicas de la poblacion Colombiana, el objetivo en parte, de 

esta revision bibliografica, recoleccion y procesamiento de datos, ha sido el facilitar un 

estudio base de referencia que pueda ser utilizado, en la busqueda de datos mas acertados 

sobre las caracteristicas de nuestra poblacion. En el presente estudio tendremos en cuenta 

las caracteristicas sociodemograficas como edad y sexo, motive de consulta mas frecuentes 

como estetica dolor y funcion, caracteristicas esqueleticas: anteroposterior, vertical y 

transversal, caracteristicas dentales: anteroposterior, vertical, transversal y perfil dental, 

caracteristicas faciales: perfil facial, labial y relation frontal, tipo de tratamiento: Ortodoncia, 

Ortopedia, Cirugia Ortognatica, exodoncias terapeuticas, evaluation del tratamiento: 

tratamiento terminado, tiempo, objetivos cumplidos, tipo de retention, pacientes activos o 

retirados.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

1.1.1 Descripcion Del Problema

1.1.2 Formulacion

2

^Cuales seran las caracteristicas sociodemograficas y clinicas reportadas en las historias 

clinicas de la poblacion atendida en el postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del 

Colegio Odontologico Colombiano de 1994 a 1999?

En 1998 las directivas y residentes del postgrado de ortodoncia, manifestaron su deseo de 

hacer un analisis retrospectivo, para poder describir epidemiologicamente la morbilidad de 

los desordenes craneomandibulares de la poblacion atendida en el postgrado de Ortodoncia 

y Ortopedia Maxilar del Colegio Odontologico Colombiano, identificando, factores 

demograficos, caracteristicas esqueleticas, dentales y faciales, evaluacion del tratamiento, 

tipo de tratamiento realizado, cumplimiento de objetivos y tipo de retencion. Para elaborar 

una base de datos util y eficaz para los docentes y estudiantes del Colegio Odontologico 

Colombiano, siendo esta el pilar y el inicio de futuras investigaciones, logrando una 

adecuada recopilacion de la informacion, dandole credito a la labor que dia a dia realiza la 

institucion y con esto optimizar la atencion aqui prestada.



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo General

1.2.2 Objetivos Especificos

3

• Identificar los factores demograficos de los pacientes atendidos en el C.O.C como edad , 
sexo, raza.

• Establecer el principal motive de consulta.

• Identificar las caracteristicas esqueleticas: anteroposterior, vertical y transversal.

• Identificar las caracteristicas dentales: anteroposterior, vertical y transversal.

• Identificar las caracteristicas faciales: perfil facial, labial y relation frontal.

• Identificar el tipo de tratamiento realizado y duracion del tratamiento.

• Cuantificar las exodoncias terapeuticas.

• Identificar el cumplimiento de los objetivos ortodonticos

• Identificar el tipo de retention utilizado.

• Establecer el numero de pacientes activos.

• Establecer el numero de pacientes retirados.

• Identificar el numero de historias clinicas incompletas.

• Identificar el numero de historias clinicas no aprobadas.

• Identificar el numero de historias clinicas no existentes.

Describir las caracteristicas Sociodemograficas y clinicas registradas en las historias clinicas 

de la poblacion atendida en el postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Colegio 

Odontologico Colombiano durante el periodo de 1994 a 1998.



1.3 PROPOSITO

1.4 JUSTIFICACION

1.5. MARCO

1.5.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

4

Iniciar la conformacion de una base de datos que sea util tanto para docentes como alumnos, 

usandola como instrumento para establecer y averiguar agilmente cualquier informacion que 

se necesite en la parte administrativa, futuras investigaciones, consultas y asi lograr una 

optimizacion de los servicios prestados dando buen uso a la informacion sobre la situacion 

sociodemografica, motivo de consulta, caracteristicas esqueleticas, dentales y faciales, tipo 

de tratamiento y evaluacion cuantificadas en este estudio. Con respecto a esto las directivas 

tomaran politicas administrativas, clinicas, academicas, mejoramiento de evaluacion docente 

y mayor administracion y optimizacion y optimizacion de los servicios prestados.

Al observar que no existe una base de datos de los pacientes atendidos en el postgrado de 

Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la facultad de odontologia del Colegio Odontologico 

Colombiano, se hizo necesario realizar este estudio retrospectivo, para poder analizar ciertos 

datos especificos sobre estos pacientes y crear una central de datos para docentes y 

estudiantes del Colegio Odontologico Colombiano. Por no existir esta base de datos, no se 

pueden tomar politicas ni decisiones en el aspecto clinico, academico y de administracion.

Tambien con esta base de datos se pretende agilizar los procedimientos de remision de 

pacientes, interconsultas, consulta de datos especificos y demas aportes informativos que 
proporcionara el formulario.
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Hoy en dia se espera que el ortodoncista describa los problemas del paciente, use los datos 

que este le brinda para establecer prioridades, en el tratamiento de los problemas, presente 

altemativas de tratamiento razonables y explique las consideraciones riesgo-beneficio de 

cada una, incluyendo la opcion de no efectuar tratamiento alguno. Entonces el paciente elige 

el plan que mejor se ajusta a sus necesidades, considerando las recomendaciones del 

ortodoncista. Es por ello que se debe realizar una historia clinica donde se le asigna un 

numero que permite organizar la base de datos.

El conjunto de anamnesis y examen fisico constituye la historia clinica. (1).

La historia clinica como documento principal, de una base de datos, para recopilar 

informacion y convertirse en el instrumento facilitador del sistema de obtencion de datos 

sobre caracteristicas socio demograficas y clinicas de la poblacion, administrativos en cuanto 

calidad y cantidad de los servicios prestados; parece tener una relevancia que nos permita 

diligenciarla, manejarla y utilizarla institucionalmente. La historia clinica es el registro 

obligatorio de las condiciones de salud del paciente. Es un documento privado. Sometido 

a reserva, que unicamente puede ser conocido por terceras previa autorizacion del paciente 

o en los casos previstos por la ley. (Ministerio de salud art. 34 ley 23 de 1981). (1)

Es en la historia clinica donde se hace necesario reunir en forma ordenada, un gran numero 

de informaciones que suministran los elementos de diagnostico. Esta debe estar dividida en 

dos partes, principales, una seccion dedicada a la anotacion del diagnostico y otra al curso 

del tratamiento. (1) Es en la historia clinica donde se dan pautas para hacer un buen 

interrogatorio. Cuando un paciente consulta al clinico se realiza una entrevista durante la 

cual se hace un interrogatorio con el objeto de obtener informacion sobre los cambios que 

halla observado en su salud; las sensaciones anormales que venga experimentando y lo que 

recuerde en relation con su vida anterior y la de su familia; a esta parte de exploration del 

paciente se le da el nombre de interrogatorio o anamnesis.
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Los docentes y estudiantes tendran acceso a la H.C. en los terminos que se establezcan en el 

convenio docente - asistencial entre el prestador de servicios de salud y la institucion 

educativa que lo avale, suscrito de acuerdo a las normas contenidas en el decreto 190 del 25 

de enero de 1996, reglamentario de la relation docente asistencial.

Los investigadores en el area de salud podran acceder a la H.C. en los terminos previstos en 

la ley, avalados por una institucion cientifica, educativa o de investigacion, reconocida 

legalmente, previo acuerdo con el prestador de servicios. Los auditores en el area clinica, 

podran tener acceso a la information contenida en la H.C. o expresa, libre y espontanea del 

usuario. (1) en los terminos previstos en la ley. En los demas casos se requiere de la 

autorizacion. Cada institucion puede disenar sus propios formates para el diligenciamiento 

de la H.C. De acuerdo con sus necesidades y con el tipo de servicios prestados al usuario, 

respetando los componentes y contenidos minimos.

Las condiciones de salud del usuario estan dadas por datos e informes acerca de la condicion 

somatica, psiquica, social, cultural, economica y medio ambiental que pueden incidir en su 

salud.

Las caracteristicas mas importantes son: disponibilidad, oportunidad, racionalidad cientifica, 

completa, cronologica, integralidad, obligatoriedad del registro. Debe ser diligenciada en 

forma clara, legible y sin tachones, enmendadoras, intercalaciones y sin dejar espacios en 

bianco. Cada anotacion debe llevar una fecha y bora en la que se realiza con su nombre 

complete y firma del autor de la misma. Los componentes de la H.C., son la identification, 

los registros especificos, soportes y anexos, y se encuentra a cargo de la institucion 

prestadora de servicios, cumpliendo los procedimientos de archivo. El usuario que desee 

copiar de su H.C. podra obtenerla mediante solicitud escrita al prestador del servicio; 

aunque tienen derecho a acceder a la informacion contemplada en la H.C. el usuario, el 

equipo de salud, las autoridades judiciales, administrativas o de control en ejercicio de sus 

funciones.
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• Base craneal anterior mas larga (S-N). 2.Plano palatino mas largo (ENA-ENP).

• Mayor altura facial anterior superior (N-SNA). 4. Rama mandibular mas larga 5.Altura 

facial inferior corta. 6. Generalmente son clase I 6 clase II. (4)

Las variaciones cronologicas en el crecimiento y el desarrollo son especialmente evidentes 

durante la adolescencia, donde se dan cambios marcados en peso y estatura, el desarrollo 

sexual va acompanado de una aceleracion del crecimiento, lo que hace importante anotar la 

edad del paciente al momento de la consulta; el sexo influye en que las mujeres alcanzan mas 

rapido el pico de crecimiento maximo que los hombres. La edad tiene importancia en el 

diagnostico individual; porque de acuerdo a la edad puede variar el tipo de tratamiento en 

ortopedico, ortodontico u ortodontico quirurgico. El genero es importante en ortodoncia, 

por las variaciones bioldgicas que marcan la precocidad de crecimiento en mujeres con 

respecto a los hombres, estos son conceptos esenciales para el manejo clinico. (3)

En el caso del C.O.C. la H.C. se compone de: informacion general, motive de consulta, 

anamnesis, resumen diagnostico, plan y evolucion del tratamiento. (2)

Hay algunos datos que destacan ciertas diferencias, como por ejemplo la maduracion 

esqueletal, el brote dentario y la aparicion de menarquia que esta mas adelantada en los 

grupos negroides. (4)

Caractensticas fundamentales de la raza blanca son:

La etnia un dato importante en nuestro estudio, trabajamos con raza blanca, negra o 

Mestiza, los antropologos dedicados al estudio de los aspectos raciales, tienen un gran 

problema con la definicion de raza. Somos los mismos en todas partes pero en todas partes 

somos diferentes. La raza es una categoria taxonomica infraespecifica ya que la raza esta 

formada por poblaciones y estas por individuos. Toda clasificacion racial tendera a ser 

arbitraria, porque dependera de los criterios que se establezcan. Algunas diferencias 

denominadas raciales son debido a factores socioeconomicos. Dentro de los cuales debemos 

incluir la nutricion.



1.5.2 MOTIVO DE CONSULTA

1.5.3 CARACTERISTICAS ESQUELETICAS

objetivo de la

8

Si la boveda palatina es estrecha y los dientes superiores se inclinan hacia el exterior, pero 

existe mordida cruzada, el problema sera esqueletico, los dientes pueden compensar los 

problemas esqueleticos transversos como maxilar estrecho.

Transversalmente pueden haber anomalias de volumen y forma como el macrognatismo

OTRAS RAZAS (CHINO- RAZA AMAR1LLA)

• Tienen una altura facial total mayor

• Una longitud de cuerpo mandibular corta

• Un piano palatino corto

• Mayor angulo goniaco

• Mayor angulo bigonial

• Mayor anchura bisigomatica, bigonial y bimaxilar

• Predomina la clase III. (4)

El estudio de las maloclusiones y desproporciones esqueleticas es 

cefalometria.

Es en el motivo de consulta la razon por la cual el paciente busca tratamiento. Se debe 

anotar entre comillas las palabras textuales que expresa el paciente. (5)

Los resultados obtenidos de las H.C. se han basado en la aplicacion de los analisis 

esqueletico, dental y facial enunciados a continuacion.
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donde los maxilares transversalmente estan aumentados, micrognatismos cuando estan 

disminuidos. (6).

La relation anteroposterior intermaxilar, hace parte del diagnostico diferencial. Clase I, II 6 

C III se relaciona con la position anteroposterior de los maxilares entre si.

• Clase I esqueletica: cuando el maxilar y la mandibula en sentido anteroposterior se 

encuentran correctamente ubicados en el espacio, de acuerdo con el criterio de AB sobre el 

piano oclusal. Witts, 1975; angulo AB formado por la diferencia SNA Y SNB, con un 

rango promedio 2-4 grades Steiner 1953. Puede existir clase I biretrognatismo y clase I 

biprognatismo.

• Clase II esqueletica: es cuando el maxilar se encuentra protruido o la mandibula retruida 

con respecto a la base craneal. Entre el punto A y el punto B sobre el piano oclusal existe 

una discrepancia mayor a 2.5mm (punto A por delante del punto B), witts, 1975. Angulo 

AB mayor de 4 grados (Steiner 1953)la clase II se puede deber a que el maxilar este 

prognatico y la mandibula normal (clase II maxilar), porque la mandibula este retrognatica y 

el maxilar normal (clase II mandibular), o por una combination de maxilar prognatico con 

una mandibula retrognatica (clase II bimaxilar). (9)

• Clase III esqueletica: es la relation intermaxilar con respecto a la base del craneo. La 

mandibula esta prognatica y el maxilar normal (clase III mandibular), el maxilar esta retruido 

y la mandibula normal (clase III maxilar) o puede existir una combinacion de maxilar 

retruido con mandibula prognatica (clase III bimaxilar).

La influencia de la rotacion del crecimiento mandibular en el desarrollo de mordidas 

abiertas o profundas, antes, durante la intervention ortodontica o despues de ella. Ha 

sido centro de amplia investigation en los ultimos 40 afios. (7)

Las caracteristicas esqueleticas son un conjunto de categorias diagnosticas de anomalias de 

posicion en sentido anteroposterior, vertical y transversal, que se puede ubicar en base de 

craneo, maxilar, mandibula o en combinaciones de estos componentes. La cefalometria se 

basa en medidas lineales y angulares como ayuda diagnostica. (8)
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Lo anterior esta relacionado con la influencia de la rotacion 

Del crecimiento mandibula.

La discrepancia entre el punto A y B sobre el piano oclusal es menor de 0mm (punto B por 

delante del punto A).

Protrusion o retrusion de los maxilares: Protrusion es la posicion adelantada de los maxilares 

en sentido anteroposterior con respecto a la base craneal.

Retrusion es la posicion retruida de los maxilares en sentido anteroposterior con respecto a 

la base de craneo.

Relation vertical: Es la relation de las estructuras anatomicas en sentido vertical tomada 

como la distancia ENA-Gn valor en hombres 68,6+/-3,8 en mujeres 61,3+/-3,3 .Valores 

aumentados nos indican una mordida abierta, valores disminuidos con mordida profunda.

Caracteristicas esqueleticas de posicion transversal: Es la relation en sentido transversal de 

los maxilares, con respecto a su amplitud pueden ser macrognaticos, micrognaticos o 

normales en sentido transversal. (10)

El diagnostico ortodontico, como el de otras disciplinas de la odontologia requiere obtener 

una serie de datos pertinentes acerca del paciente y extraer a partir de esa base de datos una 

lista completa y clara de los problemas que este padece ;para valorar las caracteristicas 

dentales los ortodoncistas se basan en una serie de registros tanto radiograficos 

(cefalometricos), como en modelos de estudio, obtenidos del paciente objeto de dicho 
analisis.
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Esta clasificacion se basaba en las relaciones entre los primeros molares y en la alineacion o 

(falta de alineacion) de los dientes en relacion con su linea de oclusion. Basandose en ello la 

clasificacion de Angle establecia cuatro grupos:

Los modelos de estudio utilizados en ortodoncia suelen recortarse - para que sus bases 

tengan una forma simetrica, de modo que la base simetrica quede orientada en relacion con 

la mordida habitual y la linea media del paladar, asi sera mucho mas sencillo detectar 

cualquier asimetria en los arcos dentales.

Tradicionalmente, las clasificaciones han sido un elemento importante en el diagnostico y 

planificacion del tratamiento. Una clasificacion ideal resume los datos diagnosticos para 

obtener un listado de las caracteristicas dentales del paciente. Han sido numerosos los 

esfuerzos realizados para agrupar las diferentes maloclusiones; utilizamos la clasificacion de 

Angle, Korkhaus complementada posteriormente por A.M Schwartz; Moyers y finalmente 

la clasificacion de Ackerman y Proffit.

La clasificacion de Angle, propuesta a principios de siglo es quiza la clasificacion mas 

difundida. Entre sus inconvenientes se encuentra la referencia exclusivamente a la posicion 

de los dientes en el piano anteroposterior, o sea el paciente siempre de perfil. (12)

De todos modos sirve para una identificacion rapida de las anomalias, el hecho de ser tan 

simple ha sido el factor por el cual se mantiene vigente despues de casi cien anos de 

existencia.

Las radiografias y los registros cefalometricos pueden emplearse para valorar las 

proporciones dentofaciales e identificar las bases anatomicas de la maloclusion, el 

ortodoncista necesita conocer las relaciones que existen entre los principales componentes 

estructurales de la cara (base del craneo, maxilares, dientes ). Las maloclusiones son el 

resultado de una interaccion entre la posicion y tamano de los maxilares y la que adoptan los 

dientes al erupcionar, esta se afecta por las relaciones intermaxilares. (11)
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Delusion normal. Relaciones molares normales (clase I), dientes en la linea de oclusion 

Maloclusion de clase I. Relaciones molares normales (Clase I), dientes apinados, rotados. 

Maloclusion de clase II. Molares inferiores distales a los superiores, relaciones de otros 

dientes con la linea de oclusion sin especificar.

Maloclusion de clase III. Molares inferiores mesiales a los superiores, relaciones de otros 

dientes con la linea de oclusion sin especificar. (13)

Calvin Case, el principal contradictor de Angle a inicios del siglo XX observo que el sistema 

de Angle no reconocia como problema la protrusion de los incisivos, aunque pudiera 

resultar deformante para el paciente.

La clasificacion de Korkhaus se baso fundamentalmente en la genesis de las anomalias 

maxilodentales, y las describe como, anomalias de compresion de los maxilares, las 

progenies falsas y genuinas, a diferentes edades, cubiertas con neutro y distoclusion, 

mordidas abiertas, distoclusiones y mordidas cruzadas. Realiza finalmente consideraciones 

sobre las diferentes anomalias dentarias en cuanto a su erupcion, numero y forma de los 

mismos (14)

En los anos treinta, el ortodoncista aleman Simon propuso un nuevo sistema de clasificacion 

basado en un registro especifico de la orientacion vertical de los maxilares en relation con el 

craneo, mediante lo que Simon denominaba modelo “gnatostatico”.

El sistema de Angle constituyo un enorme adelanto, no solo porque facilitaba una forma 

ordenada de clasificar la maloclusion, sino tambien porque por primera vez se daba una 

definicion sencilla de la oclusion normal y, por consiguiente una base para poder 

diferenciarla de la maloclusion. Quedo claro desde un primer momento que la clasificacion 

de Angle no era completa, ya que no incluia caracteristicas importantes del problema del 

paciente. En 1912, un comite de la British Orthodontic Society, presidido por Norman 

Bennett, sugirio que, aunque el sistema de Angle representaba una clasificacion adecuada de 

las relaciones anteroposteriores, no incluia informacion sobre los pianos transversal y 

vertical, por lo que deberia ser ampliado.
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En concreto: 1) incorpora una valoracion del apifiamiento y la asimetria en los arcos 

dentales, e incluye una valoracion de la protrusion de los incisivos; 2) reconoce la relation 

que existe entre la protrusion y el apifiamiento; 3) ademas del piano anteroposterior, incluye 

los pianos transversal y vertical, e 4) incorpora informacion sobre las proporciones maxilares 

esqueleticas en el punto adecuado, es decir, en la description de las relaciones en cada uno 

de los pianos del espacio. (15)

Mediante la valoracion de las relaciones esqueleticas dentales en el piano transversal del 

espacio, - en esta fase con los modelos en oclusion - se analizan las relaciones oclusales, 

comenzando por el piano transversal (mordida cruzada posterior). El objetivo de este 

estudio es describir la oclusion y diferenciar los factores esqueleticos que puedan contribuir 

a la maloclusion de los dentales.

Incluyo ademas una valoracion de la position anteroposterior de los incisivos, especificando 

la position de los caninos en relation con las orbitas. El desarrollo de la radiologia 

cefalometrica facilito el estudio de las proporciones esqueleticas y de la protrusion de los 

incisivos. Con la aplicacion de la radiologia cefalometrica a la practica ortodontica en los 

anos cincuenta, se incorporaron los conceptos de Simon al diagnostico ortodontico 

rutinario, aunque sin tener en cuenta su metodo de los modelos gnatostaticos. (12)

En los anos sesenta, Ackerman y Proffit formalizaron el sistema de adiciones informales al 

metodo de Angle, identificando cinco caracteristicas fundamentales de la maloclusion que se 

deberian considerar y describir sistematicamente en cualquier clasificacion. La experiencia ha 

confirmado que se deben tener en cuenta un minimo de cinco caracteristicas para poder 

realizar una valoracion diagnostica completa. Este planteamiento resuelve los principales 

puntos debiles del esquema de Angle.

La mordida cruzada posterior se describe en funcion de la position de los molares superiores 

por ejemplo, una mordida cruzada o palatina maxilar bilateral significa que los molares 

superiores ocupan a ambos lados una position palatina con respecto a su position normal.
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mientras que una mordida cruzada bucal mandibular unilateral supondria que el molar 

inferior de un lado ocupa una posicion bucal. Esta terminologia especifica los dientes 

(superiores o inferiores) que estan desplazados de su posicion normal.

Si existe una mordida cruzada y las mediciones de los arcos dentales demuestran que la 

mandibula es ancha y el arco superior es normal es probable que se trate de una 

discrepancia mandibular esqueletica.

El examen de los modelos dentales en oclusion permitira detectar cualquier problema 

anteroposterior en la oclusion o en las relaciones de sobremordida horizontal.

El objetivo consiste en valorar exactamente la base anatomica subyacente de la maloclusion.

La valoracion de las relaciones esqueleticas y dentales en el piano vertical del espacio, -con 

los modelos en oclusion - puede describir los problemas verticales, como mordida abierta 

anterior(overbite negativo), mordida profunda anterior (sobre paso excesivo de los dientes 

anteriores) o mordida abierta posterior (falta de oclusion de los dientes posteriores, 

unilateral o bilateral). Lo mismo que sucede con todos los aspectos de la maloclusion, es 

importante preguntarse porque existe esta maloclusion (o cualquier otro problema). Los 

problemas verticales (en especial la mordida abierta anterior) pueden deberse a factores 

ambientales o a determinados habitos. (16)

El ancho de la base esqueletica maxilar se puede conocer por el ancho de la boveda palatina 

en los modelos. Si la boveda tiene un ancho normal, pero los procesos dentoalveolares se 

inclinan hacia el interior, la mordida cruzada sera de origen dental ya que se debe a una 

distorsion del arco dental. Si la boveda palatina es estrecha y los dientes superiores se 

inclinan hacia el exterior, pero existe mordida cruzada, el problema sera de origen 

esqueletico, ya que debera basicamente a la estrechez del maxilar superior. Del mismo 

modo que se producen compensaciones dentales para la deformidad esqueletica en los 

pianos anteroposterior y vertical, los dientes tambien pueden compensar los problemas 

esqueleticos transversos.
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El angulo ideal entre el incisivo inferior y el piano mandibular es de 90 grades y podria 

esperarse que se presente con un angulo promedio del piano mandibular (FMA). Segun la 

valoracion del triangulo de Tweed, constituido por el piano horizontal de Frankfort, el piano

Es obvio que si los dientes posteriores erupcionan normalmente, pero no los anteriores, se 

producira una mordida abierta anterior. Esto puede suceder, pero rara vez es la causa 

principal de una mordida abierta anterior. Por el contrario, se suele producir al menos una 

erupcion algo excesiva de los dientes posteriores, lo que tambien puede dar lugar a mordida 

abierta anterior ya que si los dientes anteriores erupcionan normalmente, pero los posteriores 

erupcionan demasiado, ese problema sera inevitable.

En cuanto a la valoracion dental cefalometrica, se efectua mediante la combinacion de 

mediciones, angulares y lineales, que abarcan primero a los incisivos. En sentido 

anteroposterior, es posible relacionar las coronas de dichos dientes con el piano facial; la 

posicion ideal de la corona del incisivo inferior es justo sobre el piano o en limites aceptables 

de -2 m.m. a + 3m.m. Se puede describir como una Vestibuloversion si se localiza a una 

distancia mayor positiva, o como Palatoversion si se localiza a una distancia mayor negativa.

En direccion anteroposterior, es posible relacionar de manera identica a los incisivos con la 

linea A-Po, la ubicacion ideal del incisivo inferior es justo sobre la linea (0), con limites 

aceptables de -2m.m. a + 3. Es preciso senalar que en este caso la linea de referencia (A- 

Po), se vincula con la base dental superior y el menton, y no con el piano facial; en 

consecuencia, varia con una desviacion anteroposterior entre el maxilar y la mandibula. Las 

mediciones angulares de uso mas frecuente son: el angulo interincisal, el eje longitudinal del 

incisivo inferior en relacion con el piano mandibular, y el eje longitudinal del incisivo 

superior en referencia al piano horizontal de Frankfort; Diversos autores ubican el angulo 

interincisal medio ente 125 y 135 grades. Los incisivos muy verticales producen angulos 

mayores que relacionan a menudo con sobremordida vertical profunda; en la protrusion 

dental se registran angulos menores.



16

Estas medidas sirven para localizar los incisivos superiores e inferiores, tanto en su posicion 

anteroposterior como en su angulacion. Para complementar este estudio de los incisivos 

Steiner usa el angulo formado por los superiores e inferiores (Downs) que permite ver la 

angulacion entre unos y otros y en relation con la cara; el valor normal de este angulo es de 
130° (16)

La situation de los dientes en ©elusion con relation a la cara y craneo esta dada por el 

angulo formado por el piano oclusal y SN normalmente mide 14°, una angulacion mayor

Asimismo, la posicion de la dentition inferior reflejada por los incisivos inferiores, es 

representada graficamente determinando la cantidad de milimetros que los incisivos 

inferiores se adelantan a la linea NB; esta distancia se mide sobre una perpendicular a NB, 

desde el horde incisal inferior. Steiner senala que la norma para esta medida es 4mm. El 

angulo (25°) que forma la linea trazada por el apice radicular y el horde incisal del incisivo 

inferior y la linea NB aclara ademas la posicion del incisivo inferior respecto de la base 

dentaria inferior.

Mandibular y el eje longitudinal del incisivo inferior. Los tres angulos asi formados son: - 

FMA, entre 16 a 28°, -IMPA 85-95° , y FMIA 65 —70° , que describe las variaciones en la 

posicion del incisivo inferior, de acuerdo con la postura mandibular. La angulacion del 

incisivo superior con el piano horizontal de Frankfort cuyo valor medio es de 110 grades, 

angulos mayores por lo general indican protrusion o vestibuloversion del incisivo superior. 

La medida en milimetros entre el horde incisal el ICS y la linea NA prolongada mas alia del 

punto A debe segun Steiner, aproximarse a x mm en una relation dentofacial esqueletica 

armoniosa; cuando esta medida sobrepasa los 4 mm, el paciente presenta diversos grados de 

protrusion maxilar anterior; en cambio una medida inferior a 4 mm significa que hay 

retrusion maxilar anterior. El angulo(22°) formado por la intersection de la linea NA y la 

linea que pasa por el horde incisal y el apice de la raiz del incisivo central superior indica si 

el incisivo se halla inclinado hacia delante o hacia atras respecto de la linea NA o si se halla 

desplazado paralelamente hacia atras o adelante respecto de la linea NA .



indicara mordida abierta o sobreoclusion (mordida profunda) en caso contrario.(17)
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Caracteristica vertical, dental, se aplica a la distancia en la que el margen incisal superior 

sobre pasa el margen incisal inferior, Normal: cuando el sobrepaso se realiza en un 

20%.Profunda, cuando el porcentaje supera en mas de un 20% el entrecruzamiento. 

Mordida vertical excesiva. Abierta, se refiere a la situacion en la que existe un espacio entre 

las superficies oclusales e incisales de los dientes superiores e inferiores de los segmentos 

vestibulares o anteriores, cuando la mandibula alcanza la posicion oclusal. GRABER, 1974. 

Clasificacion dentaria transversal localizada. Tomada como la posicion cruzada o invertida 

de uno o dos dientes.

Los aportes del metodo de analisis cefalometrico de Mcnamara que mas utilidad pueden 

representar un diagnostico dental son los siguientes:

Relacion del incisivo superior con el maxilar superior.

Relation del incisivo inferior con la mandibula.

Diagnostico de la posicion A-P del incisivo superior en relacion con el punto A. Esta 

medida debe estar comprendida entre 4y 6mm.

Se traza una linea vertical a traves del punto A paralela a la perpendicular por Nasion. La 

distancia de la perpendicular por el punto A a la cara vestibular del incisivo superior es de 4 

a 6 mm. Si esta distancia aumenta, habra prognatismo alveolar superior y si disminuye, 

indicara un retrognatismo alveolar superior.

El incisivo inferior se relaciona con la linea -A-pogonion.

La superficie vestibular del incisivo inferior debe quedar situada de 1 a 3mm por delante de 

dicha linea. (8)Para completar el esquema diagnostico de las caracteristicas dentales del 

paciente se utiliza los cefalogramas de Legan para tejidos duros y blandos. Si se registran los 

hallazgos positives derivados de una description sistematica del paciente, el resultado sera 

una lista en la que se recogian las caracteristicas del paciente; lo que nos permite tener una 

valoracion diagnostica completa que implica identificar y caracterizar todos los problemas 

que existen, sin omitir ningun aspecto significativo.
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Angle fue uno de los primeros en escribir acerca de la armonia facial y la importancia de los 

tejidos blandos. Usando las palabras, balance, armonia, belleza y fealdad, el escribio: “El

Caracteristica transversal dental: Uno o mas dientes ocupan posiciones anormales en sentido 

vestibular, lingual o labial con respecto a los dientes antagonistas. Puede ser localizada, uni 

o bilateral. GRABER. T, 1974. Perfil dental. Las posiciones incorrectas de los incisivos 

anteriores tanto superiores como inferiores en el piano anteroposterior.

Vestibuloversion, Palatoversion. Medida tomada de la relation del incisivo superior con la 

linea Nasion- Punto A. Steiner, 1953, 1959,1960. Distancia de la vertical del punto a la 

superficie bucal del incisivo superior. MacNamara, 1984. Y position anteroposterior del 

incisivo inferior, midiendo la distancia del borde incisal del incisivo inferior a la linea A- 

Pogonion (Ricketts, 1960,1981; Ricketts y cols, 1972. El incisivo debe localizarse 1 a 3 

m.m. por delante de dicha linea. Terminos que indican que los dientes o los maxilares se 

encuentran demasiado hacia delante o demasiado hacia atras.

Para poder analizar las caracteristicas faciales que presenta los pacientes que se atienden en 

consulta, se deben tener en cuenta los factores que puedan influir de cierta forma en su 

alteration por ejemplo, los tejidos blandos que cubren la cara son importantes para el 

ortodoncista pues los dientes y los huesos son el punto de apoyo para el musculo y tejido 

conectivo con el cual trabaja el ortodoncista. El clinico tiene la meta de lograr una oclusion 

funcional y tambien el compromiso de producir un perfil de tejido blando armonico. La cara 

perfecta no es la misma para cada ortodoncista y existe unicamente en el ojo de la mente de 

cada individuo. El perfil del tejido blando es dependiente de la relation y posicion de la 

mandibula y el maxilar. (19)
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estudio de la ortodoncia esta conectado indisolublemente con el arte relacionado con la cara 

Humana. La boca es el factor potencial en hacer la belleza y el caracter de la cara”.

Muchas investigaciones y escritos han planteado diferentes formas de cuantificar los cambios 

en el perfil facial con el crecimiento o cuantificar el patron facial estetico, se dividio la 

cabeza en pianos y se relaciono el contorno del perfil en el piano horizontal (20), usando 

fotografias podia medir crecimiento del tejido blando y otros cambios.

Case, hizo colados de pacientes para mostrar manifestaciones de maloclusion y enfatizo la 

complejidad del problema mostrando tres perfiles diferentes.(21) Tweed, dio especial 

atencion a la estetica dando importancia al piano de Frankfort y uso el diagnostico triangular 

en tratamiento, planeacion y diagnostico.(22)

Subtelny en 1959 encontro que la correlacion entre los cambios de tejido blando y duro no 

son estrictamente lineales. Burstone agrego que la relation cercana del perfil del tejido 

blando con el subyacente patron esqueletico, podria no existir por la variation en el espesor 

de los tejidos blandos. La variation es una ley biologica fundamental; el conjunto de 

cambios estructurales, funcionales y de base genetica que siempre se presentan en un grupo 

de cualquier especie provee la capacidad de adaptacion ante un medio cambiante. Esto 

incrementa las probabilidades de que los individuos con caracteristicas mas adecuadas 

superen las necesidades del momento. Ciertamente, la cara Humana, al igual que la mayor 

parte de las otras estructuras anatomicas “especializadas “, participa de los fenomenos de la 

variation.

En efecto, es posible que entre los seres humanos se presenten patrones faciales mas basicos 

y divergentes que entre las caras de todas las demas especies. Esto es por rotaciones 

craneales y faciales poco ffecuentes en relation con la expansion del cerebro humano; las 

diferencias faciales presentan una amplitud mayor porque el cerebro, de manera 

proporcional, muestra una configuracion muy grande y variable.

Por iguales motivos, las probabilidades de que haya diferentes clases de maloclusion son 

mucho mayores en el ser humano que en las otras especies.
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Un aspecto a tener en cuenta, es la valoracion de los labios pues juegan un gran papel en la 

armonia de la cara. Se ha dibujado una linea del punto mas inferior del labio superior hacia 

una linea perpendicular del piano palatino, el labio inferior crece perpendicularmente al piano 

mandibular. Este crecimiento de ambos labios es continuo hacia la edad de 18 anos. (21) Los 

labios pueden ser valorados por diferentes medidas que han sido propuestas a traves de la

Se requiere que el paciente se coloque en posicion natural y debe fijar la vista en un objeto 

distante, cuando tenga la cabeza en esa posicion se valora la relation entre dos lineas, una 

desde el puente de la nariz (N, nasion) hasta la base del labio superior (Sn, subnasal) y otra 

desde la base del labio superior (Sn subnasal) hasta la barbilia.

Estos tramos lineales deben formar una linea casi recta, si forman un angulo quiere decir que 

el perfil es convexo (maxilar mas adelantado que la barbilla) 6 concavo (maxilar retruido con 

respecto a la barbilla). Se debe tener en cuenta, que un perfil concavo es signo de relation 

maxilar Clase II y un perfil convexo es signo de una relation maxilar Clase III. (23)

De hecho, las tendencias reales hacia la maloclusion forman parte del diseno basico de la 

cara humana, por las relaciones peculiares inherentes a su diseno. Hay tres tipos generales de 

perfil facial ortognata o perfil recto, retrognata o perfil convexo, y prognata o perfil 

concavo. Las categorias generales de los patrones oclusales son : Clase I, II, III, mordida 

abierta y mordida profunda. Es importante analizar el perfil facial, perfil labial y relation 

frontal del paciente abreviando las desarmonias que presenta y orientando nuestro 

tratamiento con el fin de corregirlas o por lo menos minimizarlas. Remotamente podemos 

citar artistas como Leonado Davinci y otros que desde hace muchos anos intentaron citar un 

modelo de belleza, armonia y estetica funcional, y a partir de estos se han realizado a traves 

de los anos estudios cualitativos y cuantitativos para poder alcanzar estos objetivos. Basados 

en esto podemos observar el estudio del perfil facial que pretende determinar si los maxilares 

estan situados en forma proportional, en el piano anteroposterior del espacio. Se reconocen 

tres tipos de perfil: Recto, concavo y convexo, para ser identificados el paciente debe 

cooperar con ciertas condiciones.
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La finalidad de todas estas medidas es valorar la postura de los labios, para detectar posibles 

proquelias o retroquelias indiferentes a la posicion de los incisivos, se puede observar 

vestibuloversion excesiva de incisivos, cuando los labios son demasiado prominentes y estan 

evertidos, al estar en reposo se separan mas de 3 o 4mm y el paciente debe hacer esfuerzo 

para unirlos. Como sucede con la divergencia facial, la prominencia labial esta influida por 

las caracteristicas raciales y etnicas. Los individuos blancos de origen escandinavo, suelen 

tener labios relativamente finos, con minima prominencia de los mismos y de los incisivos.

historia, una de estas es la linea de Rickets la cual el llamo “piano estetico”, gobemado por 

la ley y relation con los labios por ejemplo el citaba que en caucasicos adultos los labios 

podrian no tocar la linea del menton a la nariz, la boca podria estar cerrada sin tension y los 

contornos de los labios deberian ser uniformes.(25) Otra medida propuesta fue un piano de 

la barbilla a la mitad del contomo formado por el borde inferior de la nariz y el labio 

superior, se dice que los labios a menudo caen sobre la linea y que los labios delante, podrian 

estar dentro del promedio. (26) Se puede tomar como parametro para valorar la posicion 

labial el valorar el labio superior en relation con una linea vertical que pase por la 

concavidad que existe en la base del labio superior (punto A de los tejidos blandos), mientras 

que la posicion del labio inferior se valora con una linea vertical similar que pase por la 

concavidad situada entre el labio inferior y la barbilla (punto B de los tejidos blandos). (23)

Los individuos blancos procedentes del mediterraneo y del oriente medio suelen tener labios 

e incisivos mas prominentes, los mayores grados de proquelia y vestibuloversion de incisivos 

estan presentes en orientales y negros. De gran importancia y para destacar es la relation 

balanceada y proportional que debe mantener la cara en el transcurso de nuestra vida, por 

esto el ortodoncista debe realizar la valoracion del paciente desde la perspectiva frontal, es 

muy importante analizar la simetria bilateral de la cara, teniendo en cuenta que casi todos los 

individuos normales presentan cierto grado de “asimetria normal”, que suele deberse a una 

pequena diferencia de tamano entre ambos lados de la cara, debe diferenciarse de la 

desviacion de la nariz o del menton hacia un lado.
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La iniciacion de los trabajos ortodonticos la encontramos en las maniobras de presion, 

digital, conocidas por los Griegos y Romanos 1600 anos antes de J.C. El primer autor que 

menciona una labor ortodontica es Celso al aconsejar, si los dientes permanentes aparecen

Se debe tener en cuenta que no es necesario realizar mediciones para valorar algunas 

proporciones importantes como las relaciones en el ancho binocular, ancho de la cabeza, 

ancho intercantal, ancho bicomisural, ancho interpupilar, esto sin excluir que Farkas nos da 

altemativas para valorar cualtitativamente estas medidas. Otro aspecto importante en la 

exploration global de la cara es la relation que existe entre la linea media dental de cada 

arco con la linea media esqueletica de su maxilar correspondiente. (23)

Con anterioridad al desarrollo de la radiografia cefalometrica, los odontologos y 

ortodoncistas solian emplear mediciones antropometricas, estas nos pueden arrojar datos 

como: Ancho facial, altura facial, ancho de la relation boca - cara, altura de tercio superior 

en relation con el inferior y relaciones de los tercios verticales. Por esto cuando surgen 

dudas a cerca de las proporciones faciales, es mejor realizar las mediciones clinicas que 

esperar los resultados del analisis cefalometrico, ya que las distancias entre los tejidos 

blandos pueden ser tan importantes como las de los tejidos duros. El tipo facial global del 

paciente, depende mas de la relation proportional entre la altura y el ancho (indice facial) 

que del valor absolute de cualquiera de ambos parametros.

Tambien son normales las ligeras desviaciones en las proporciones verticales que deberan 

distinguirse del alargamiento o el acortamiento desproporcionado de los tercios medio o 
inferior de la cara.
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El verdadero periodo cientifico de la ortodoncia comienza con el advenimiento de Edward 

Hartley Angle, fundador de la ortodoncia cientifica. H. A Baker fue el autor de la aplicacion 

de las fuerzas elasticas intermaxilares. (29)

desviados por persistencia de temporarios, practicar la extraccion de estos ultimos y llevar 

los dientes permanentes a su posicion normal por medio de presiones digitales repetidas 

periodicamente. En el siglo XVI Urbano Hermard, celebre cirujano de Lyon, Juan 

Benedictus. Pierre Fauchard hacen referenda a anomalias dentarias siendo este el primero 

en observar que los incisivos y caninos eran los dientes mas comunmente desviados; luego, 

los premolares y molares. Pedro Joaquin Lefoulon fue el primero en emplear la palabra 

ortodoncia en esa especialidad.

Proflit afirma que la ortodoncia rama de la odontologia se ocupa de supervisar, orientar y 

corregir las estructuras dentofaciales maduras y en crecimiento, incluyendo las alteraciones 

que predicen desplazar los dientes o corregir las relaciones anormales y las malformaciones 

de estructuras adyacentes mediante ajuste de las relaciones de los dientes entre si. Son los 

huesos faciales a traves de la aplicacion de fuerzas y/o el estimulo o reorientacion de las 

fuerzas funcionales que actuen en el complejo dentofacial mientras que la ortopedia se 

fundamenta en estimular el crecimiento basado en la maduracion esqueletica del paciente 

aprovechando los picos maximos de crecimiento e interceptando las interferencias en el 

desarrollo normal del individuo , teniendo en cuenta que la enfermedad es presentada por 

una predisposicion mas un efecto ambiental, para que se manifieste una anomalia adquirida 
de origen hereditario. (23)

Lo anterior mencionado son procedimientos no invacivos, mientras que la cirugia 

ortognatica junto con la ortodoncia en contraposicion brinda la posibilidad de corregir 

deformidades esqueleticas o deformidades que eran antiguamente intratables, pues no se 

solucionaba sino el problema dental mas no el estetico o facial. (28).
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Para Davidovich es muy importante el tiempo de atencion en ortodoncia, por que esta 

intimamente relacionado con la reabsorcion y aposicion radicular.

La modalidad de tratamiento mejor para cada paciente esta determinado por la naturaleza y 

severidad del problema ortodontico. (10)

El dilema que enfrenta hoy el ortodoncista es como cumplir con las obligaciones establecidas 

en el codigo de etica de la American Association of orthodontis de realizar los servicios 

ortodonticos de la mas alta calidad dentro de su capacidad personal respetando los derechos 

del paciente para decidir el mejor tratamiento para el.

El Diagnostico ortodontico ha cambiado en los ultimos aiios incluye ahora hace enfasis en 

las ramificaciones funcionales y psicosociales de la deformidad dentofacial. En el plan de 

tratamiento tambien ha ocurrido un cambio siendo un proceso mas interactivo entre el 

paciente y/o los padres y el ortodoncista esto ocurrio por el cambio en la concepcion etica 

de al relation paciente odontologo. Hoy en dia se espera que el ortodoncista describa los 

problemas del paciente, use los datos que este le brinde para establecer prioridades de los 

problemas, presente alternativas de tratamiento razonables y explique las consideraciones de 

riesgo-beneficio de cada uno incluyendo la opcion de no afectar tratamiento alguno. 

Entonces el paciente elige el plan que mejor se ajuste a sus necesidades, considerando las 

recomendaciones del ortodoncista.

Las cuatro modalidades basicas del tratamiento que el ortodoncista puede usar 

separadamente o en combination son:

• Reposicionamiento de los dientes por medio de movimiento dentario ortodontico.

• Reorientacion del crecimiento facial mediante alteration funcional o por el uso de 

intensas fuerzas modificadoras.

• Ortopedia dentofacial en el cual el crecimiento dentofacial es alterado por fuerzas 

modificadoras y por ultimo el 4 tratamiento quirurgico - ortodontico.
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El objetivo de la ortodoncia moderna se centra en la obtencion de mejores resultados 

ocultases posibles en el contexto de una estetica facial aceptable y la estabilidad de estos 

resultados dados por el profesional con el uso de retenedores por aparatologia fija como 

son los arcos linguales y palatines, y aparatologia removible como son placas de Hawley, 

placa semicircunferencial continua y aparatos ortopedicos funcionales que son usados estos 

ultimos en pacientes que no han terminado su maduracion esqueletica.

La duracion de la retencion en terminos generales debe ser de por vida teniendo encuenta 

que el envejecimiento es un proceso constante de cambio. Por esto el fin de la retencion es 

mantener los objetivos logrados despues del tratamiento como son los objetivos faciales, 

esqueleticos, y dentales pudiendo ser alguno de estos el motive de consulta del paciente el 

cual debemos lograr y mantener para su satisfaccion y la del ortodoncista. (23- 28)

Por ultimo el tratamiento ya terminado necesita una estabilidad que comienza con el 

diagnostico y no termina con los elementos de retencion.



2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo.

2.2 POBLACION

2.3 VARIABLES

2.3.1 Caracteristicas socio - demograficas
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La edad registrada en anos cumplidos. Edad cronologica, tiempo que transcurre desde el 

nacimiento hasta el momento en que se presenta el paciente a la consulta. Proffit. , 1996. 

Vanarsdall. 1997.

Historias clinicas de los pacientes atendidos en el Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia 

Maxilar del Colegio Odontologico Colombiano en el periodo de 1994 - 1998.



2.3.3 CARACTERISTICAS ESQUELETICAS
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Sexo, caracteristica que diferencia el genero femenino del masculino, registrada F o M segun 

corresponda. Ceidiel 1989.

Raza, Registro de cualquiera de las tres razas en la que se clasifican los pacientes de la 

clinica: blanca, negra o mestiza. Categoria taxonomica, infraespecifica ya que esta formada 

por poblaciones y estas por individuos. Toda clasificacion racial tendera a ser arbitraria, 

porque dependera de los criterios que se establezcan. Aguila, J.; Enlow, D. 1993.

El punto A: punto mas profundo de la curva del maxilar superior, entre espina nasal anterior 

y el borde del alveolo dental. Punto B: punto mas posterior de reborde alveolar a menton. 

Punto Nasion (N): punto donde se encuentran las suturas internasal y nasofrontal. Punto 

Silla (S): situado en el centre de la silla turca del hueso esfenoides.

Las caracteristicas esqueleticas son un conjunto de categorias diagnosticas de anomalias de 

posicion en sentido anteroposterior, vertical y transversal, que se puede ubicar en base de 

craneo, maxilar, mandibula o en combinaciones de estos componentes. McNamara. 1995. 

“Wits” metodo que consiste en trazar perpendiculares desde los puntos A, B al piano oclusal

Expresada como la razon que relata el paciente en el momento de la consulta. Es la razon 

por la cual el paciente busca tratamiento ortodontico. Viazis. 1995. Se debe anotar entre 

comillas las palabras textuales que expresa el paciente. Cediel 1989.

2.3.2 MOTIVO DE CONSULTA
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El analisis de tejido duro muestra la naturaleza de la discrepancia esqueletica existente. 

Usando marcas y mediciones que pueden ser alteradas por procedimientos quirurgicos 

comunes, las anomalias esqueleticas pueden ser corregidas. began 1980.

Un metodo que relaciona dientes con dientes los maxilares entre si y ambos con la base 

craneal; utilizando longitudes efectivas maxilares y mandibulares. McNamara 1984.

Clase I esqueletica: Cuando el maxilar y la mandibula se encuentran correctamente ubicados 

en el espacio, de acuerdo con el criterio de AB sobre el piano oclusal. Los valores normales 

son de “Wits” 0mm en mujeres y de - 1mm en hombres. Jacobson, 1975.

Es donde el angulo ANB formado por la diferencia entre SNA y SNB, tiene un rango 

promedio 2-4 grados. Steiner 1953. Puede existir Clase 1, biretrognatismo y Clase I 

biprognatismo. Vanarsdall. 1997.

Clase II esqueletica: Cuando el maxilar se encuentra protruido, la mandibula retruida o una 

combinacion de ambos. Cuando entre el punto A y el punto B sobre el piano oclusal existe 

una discrepancia mayor a 2.5mm. (punto A por delante del punto B) Jacobson 1975. Es 

cuando existe un angulo ANB mayor de 4 grados (Steiner 1953).

Clase III esqueletica: Se presenta por protrusion mandibular, retrusion maxilar o una 

combinacion de ambos. Vanarsdall 1997. Cuando la discrepancia entre el punto A y B sobre 

el piano oclusal es menor de -1mm (punto B por delante del punto A), Jacobson 1975.

Para medir el grado de inarmonia mandibular en sentido anteroposterior. Jacobson 1976. 

Steiner incorpora una mezcla de los rasgos mas significativos de los analisis de Margolis, 

Thompson, Riedel, Wylie y Downs, para uso clinico. Este muestra las discrepancias dental y 

esqueletica relacionada una con otra, usando medidas lineales y angulares. La discrepancia 

esqueletica anteroposterior es obtenida de la diferencia del ANB, siendo dependiente de la 

longitud e inclinacion del piano SN, el cual puede llevar a mal interpretacion. Los angulos 

SNA y SNB preconizados por Riedel y aprovechados por Steiner indican posicion del 

maxilar y mandibula respectivamente con respecto a la base de craneo. Steiner 1953.
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Transversal: Se refiere a la amplitud de los maxilares en sentido transversal, los cuales 

pueden estar macrognaticos, micrognaticos o normales. McNamara. 1984., Proffit. 1996, 

Ricketts 1960, Grummons 1987.

Protrusion o Retrusion maxilar, mandibular o ambos: Protrusion es la posicion adelantada de 

maxilar o mandibula con respecto a la base de craneo. Retrusion es la posicion retruida de 

maxilar o mandibula con respecto a la base craneal Vanarsdall. 1997.

El ancho maxilar es la distancia entre los puntos J (de tuberosidad a tuberosidad maxilar) 

valor normal a los 9 anos 62mm; aumenta 0.6mm por ano con una desviacion estandar de ± 

3mm. Interpretacion: indica el desarrollo transversal del maxilar que debe ser tenido en 

cuenta para la planificacion y la evaluacion de la disyuncion palatina. Ricketts 1960. 

Macrognatismo- Micrognatismo: Macrognatismo: maxilar mas grande de lo normal.

Micrognatismo: Anomalia de volumen, generalmente congenita, que origina maxilares mas 

pequenos que el promedio normal. Friedenthal 1981.

La longitud real en sentido anteroposterior del maxilar superior va de espina nasal anterior a 

espina nasal posterior que en hombres es en hombres 54.7 ± 3.2mm y en mujeres 50 ± 

2.4.mm. En la mandibula se mide la longitud Articular - Gonion que en hombres es de 52 ± 

4.2mm y en mujeres 46.8 ± 2.5. Legan,H. 1980.

Posicion vertical: Tomada como la distancia Espina Nasal Anterior- Gnation valor en 

hombres 68.6 -+7-3.8 en mujeres 61.3+/-3.3 valores aumentados nos indican una mordida 

abierta, valores disminuidos con mordida profunda. Legan, H. 1980.

Lo anterior esta relacionado con la influencia de la rotacion del crecimiento mandibular. 

Viazis. 1995. Proffit. 1996.

Altura facial anterior inferior: 

1984.
es la distancia espina nasal anterior menton. McNamara
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Caracteristica transversal dental, uno o mas dientes ocupan posiciones anormales en sentido 

vestibular, lingual o labial con respecto a los dientes antagonistas. Puede ser localizada, uni 

o bilateral. Graber. T, 1974. Perfil dental las posiciones incorrectas de los incisivos 

anteriores tanto superiores como inferiores en el piano anteroposterior, vestibuloversion, 

palatoversion. Medida tomada de la relation del incisivo superior con la linea nasion- punto 

a. Steiner, 1953, 1959,1960. Distancia de la vertical del punto a la superficie bucal del 

incisivo superior. Mac Namara, 1984. Y posicion anteroposterior del incisivo inferior, 

midiendo la distancia del borde incisal del incisivo inferior a la linea a-pogonion (ricketts.

Posicion anteroposterior: relation molar, definida como clase I, II, III, segun angle la 

posicion del primer molar superior derecho (cuspide mesovestibular) cae sobre el surco mv 

del primer molar inferior. Angle e.h., 1900.

Relation canina, definida como: clase I, la cuspide del canino superior engrana u ocluye con 

el angulo que forma el canino y el primer bicuspide inferior, mayoral, p. 1990.

clase II y clase III, tanto molar como canina, anomalias que se expresan con el radical 

“oclusion” al que se anaden los prefijos mesio y disto, segun sea la posicion de los dientes 
anormales en la oclusion.

Caracteristica vertical, dental, se aplica a la distancia en la que el margen incisal superior 

sobre pasa el margen incisal inferior, normal: cuando el sobrepaso se realiza en un 20%. 

Profunda, cuando el porcentaje supera en mas de un 20% el entrecruzamiento. Mordida 

vertical excesiva. Abierta, se refiere a la situacion en la que existe un espacio entre las 

superficies oclusales e incisales de los dientes superiores e inferiores de los segmentos 

vestibulares o anteriores, cuando la mandibula alcanza la posicion oclusal . graber 

1974.clasificacion dentaria transversal localizada, tomada como la posicion cruzada o 
invertida de uno o dos dientes.



31

1960,1981; ricketts y cols, 1972. El incisivo debe localizarse 1 a 3 m.m. por delante de dicha 

linea. Terminos que indican que los dientes o los maxilares se encuentran demasiado hacia 

delante o demasiado hacia atras.

El perfil facial y labial. Al igual que la relation Frontal. Estas estan registradas en las 

historias clinicas, dependiendo de los resultados de los analisis cefalometricos utilizados. Se 

uso aqui la cefalometria de LEGAN BLANDOS la cual nos da medidas para observa tipo 

de perfil del paciente tomando los puntos Glabela - Subnasal, Subnasal - Pogonion y el 

perfil labial tomando los puntos. Labio superior; Subnasal posgonion y Labio inferior; 

Subnasal - Pogonion. Para poder tomar estas medidas correctamente, se requiere que el 

paciente se coloque en position natural y debe fijar la vista en un objeto distante, cuando 

tenga la cabeza en esa posicion se valora la relation entre dos lineas, una desde el puente de 

la nariz (N, nasion) hasta la base del labio superior (Sn, subnasal) y otra desde la base del 

labio superior (Sn subnasal) hasta la barbilia. Estos tramos lineales deben formar una linea 

casi recta, si forman un angulo quiere decir que el perfil es convexo (maxilar mas adelantado 

que la barbilla) 6 concavo (maxilar retruido con respecto a la barbilia). Se debe tener en 

cuenta, que un perfil concavo es signo de relation maxilar Clase II y un perfil convexo es 

signo de una relation maxilar Clase III. (23). La linea de Rickets la cual el llamo “piano 

estetico”, gobemado por la ley y relation con los labios por ejemplo el citaba que en 

caucasicos adultos los labios podrian no tocar la linea del menton a la nariz, la boca podria 

estar cerrada sin tension y los contomos de los labios deberian ser uniformes. El piano de la 

barbilia a la mitad del contomo formado por el horde inferior de la nariz y el labio superior, 

se dice que los labios a menudo caen sobre la linea y que los labios delante, podrian estar 

dentro del promedio.

2.3.5 Caracteristicas faciales



2.3.6 Tipo de tratamiento

2.3.7 Evaluation del tratamiento
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• Cumplimiento de los objetivos: Faciales- dentales- esqueleticos.

• Tipo de retention utililzado: Esta puede ser fija o removible.

• Numero de pacientes activos

Con numeros ordinales.

Los tres tipos de tratamiento de election son: Ortodoncia, que es la ciencia que estudia la 

correction de las anomalias dentarias, Ortopedia, se ocupa de supervisar, orientar y corregir 

las estructuras dentofaciales en crecimiento modificando la posicion dental y osea por medio 

de estimulos. Y la Cirugia Ortognatica, para pacientes adultos que pretendan cambios oseos.

El diagnostico y el plan de tratamiento en ortodoncia debe reconocer las diferentes 

caracteristicas de la maloclusion y deformation dentofacial, y asi la naturaleza del problema 

incluyendo la etiologia si es posible, para elaborar una estrategia de tratamiento basada en 

las necesidades y deseos del individuo. Graber - Vanarsdall 1997.

La duracion del tratamiento ortodontico es de gran importancia segun Davidovich en 

cuanto a la reabsorcion radicular. El cumplimiento de los objetivos esta centrado en la 

obtencion de relaciones oclusales, faciales, esqueleticas del paciente. Nanda Burstone 

1994 La retencion en la ortodoncia es la que le da parte de la estabilidad a los objetivos 

logrados con el tratamiento, siendo por esto usados de por vida teniendo en cuenta que esta 

intimamente relacionado con la maduracion esqueletica y crecimiento futuro, refiriendoce 

este al envejecimiento que es un proceso de constante cambio.



2.4 INSTRUMENTO

2.5 PROCESAM1ENTO DE LA INFORMACION

Los datos consignados en el instrumento fueron sometidos a un analisis cuantitativo.

procediendo a calcular los porcentajes de distribucion respectivos.
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• Numero de historias clinicas no aprobadas.

Con numeros ordinales.

• Numero de historias clinicas incompletas 

Con numeros ordinales.

• Numero de pacientes retirados.

Con numeros ordinales.

Consistio en una ficha donde se consignaron todas las variables necesarias para recopilar los 

datos registrados en las historias clinicas de los pacientes atendidos en el postgrado de 

Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Colegio Odontologico Colombiano. Este instrumento 

consta de seis cuerpos: caracteristicas sociodemograficas - motivo de consulta, 

caracteristicas esqueleticas, caracteristicas dentales, caracteristicas faciales, tipo de 

tratamiento y evaluacion del tratamiento. (Anexo 1)



2.6. PROCEDIMIENTO
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Para la realizacion de este estudio, se procedio a elaborar el instrumento a utilizar, luego se 

realizo una calibracion de los cuatro operadores para una unificacion de conceptos y evitar 

sesgar los datos recolectados al interpretar de diferentes formas la historia clinica, por lo 

cual tambien se realizo un ajuste del instrumento. Se realizo un censo de las historias 

presentes en la central de historias clinicas del postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar 

del Colegio Odontologico Colombiano. Luego se procedio a la recoleccion de los datos y 

respectiva tabulation de los mismos y asi lograr los resultados deseados. Los materiales 

utilizados fiieron, instrumento, central de historias clinicas y las historias alii presentes.
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Las caracteristicas esqueleticas muestran un 48% Clase II, un 34 % Clase I y un 18 % Clase 

III con una protrusion maxilar del 34%, segun la posicion anteroposterior individual de 

cada maxilar se observa prognatismo maxilar del 66% mayor que el retrognatismo maxilar 

que se presento en un 34% con respecto a esta misma posicion la mandibula se encuentra 

prognatica en un 41% y retrognatica en un 59%.

En cuanto a la relation vertical se reporta que el 55% de los pacientes era normal, un 27% 

presentaba mordida abierta esqueletica y un 18% mordida profunda esqueletica. En cuanto a 

la posicion esqueletica transversal el 92% de los pacientes presentaba una relation 

transversal normal, el 3% aumento en la relation transversal y el 5% disminuyo. Segun el 

tamano maxilar el micrognatismo fue del 61% y el macrognatismo el 39%, el tamano 

mandibular presento macrognatismo del 58% y micrognatismo del 42%.

El censo realizado de las historias clinicas de los pacientes atendidos en el postgrado de 

Ortodoncia y Ortopedia Maxilar se observa que segun la edad el mayor porcentaje de 

pacientes se esta entre los 10 y 19 anos (57%), seguido del 30% que corresponde a los 

pacientes entre 20 - 29 anos, el 8% entre los 3 y 9 anos y fmalmente lo pacientes de 30 o 

mas en un 5%. En cuanto a la clasificacion por sexo encontramos un 60% de mujeres siendo 

estas quienes mas acuden a la consulta y un 40% de hombres. Al observar los tres grandes 

grupos raciales encontramos un 95% de raza mestiza, obteniendo en la raza blanca y negra 

bajos porcentajes, no significativos. Se encontro entre los diferentes motivos de consulta 

como funcion, dolor, remision y otros, que la estetica alcanzo un porcentaje del 94%.

3 RESULTADOS
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De los pacientes que inician tratamiento el 82% no terminan, el 18 % que termina recibe 

retencion superior removible en un 97%, fija 3; retencion inferior fija 81% y removible el 

19%; la duracion del tratamiento esta en el rango de 13 a 24 meses en un 40%, de 7 a 12 
meses en un 28%.

La maloclusion dental segun la posicion anteroposterior referida en la relacion molar fue de 

un 48% Clase I molar un 31% Clase II y un 20% Clase III; en la relacion canina el 47% 

Clase II, un 33% Clase I y un 20% Clase III. La relacion vertical dental, mostro un 67% de 

los pacientes con relacion normal, un 17% con mordida profunda y un 16% con mordida 

cruzada, bilateral un 19% y unilateral un 18%.

En cuanto al tipo de tratamiento el (4% correspondio a Ortodoncia, seguido de un 14% de 

Ortopedia y un 2% de cirugia Ortognatica; Al mayor porcentaje de pacientes no se le realize 

exodoncias terapeuticas 58%, al 42% restante se le realizaron exodoncias, el 50% de estas 

fueron de primeros premolares superiores, seguido del 38% que corresponde a los primeros 

premolares inferiores y en porcentajes iguales (4%) se realizan exodoncias de los terceros 

molares superiores, inferiores y otros dientes.

El perfil dental reporto 79% de vestibuloversion de incisivos superiores, 21% de 

palatoversion de incisivos superiores; 78% de vestibuloversion inferior y un 22% de 
palatoversion.

Facialmente encontramos, 46% de pacientes con perfil total convexo, 42% con perfil total 

recto y 12% con perfil total concavo. El labio superior se reporto como proquelico en el 

91% y retroquelia en un 9%; el labio inferior presento 89% de proquelia y un 11% de 
retroquelia.



DISCUSION
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El prognatismo maxilar fue mayor a diferencia de lo reportado por Gene, Escalante 1996, 

quienes reportaron un retrognatismo maxilar, el retrognatismo mandibular en un 59% que 

coincide con lo reportado en nuestro estudio; hallazgos que describen una maloclusion clase 

II similar al de otras poblaciones caucasicas. Solamente el 5% de los pacientes mostraron un 

diametro transversal aumentado y el 3% disminuido, esto se puede deber a que muy pocas 

historias clinicas tienen la informacion sobre el analisis en sentido transversal.

En cuanto a la posicion anteroposterior esqueletica al igual que en los estudios reportados 

por Gene, Escalante en 1996. , Giraldo, Rubio, Rodriguez, Herrrera, Osorio, este estudio 

reporto pacientes Clase II esqueletica en mayor porcentaje y el perfil tanto de tejidos duros 

como blandos fue en su mayoria convexo lo que evidencia una correspondencia entre tejido 

duro y blando y un patron esqueletico de la poblacion Colombiana.

La poblacion que mas consulta es muy joven, entre los 10 y 19 anos, las mujeres consultan 

mas que los hombres y su preocupacion principal es la estetica producto del patron cultural 

que ha hecho que la mayor demanda de servicios scan dirigidos a satisfacer las necesidades 

de los pacientes dandole relevancia a la forma y la belleza.

No todos los parametros descritos tienen un punto de comparacion con los estudios 

existentes de la poblacion Colombiana, estamos interesados en describir las caracteristicas 

sociodemograficas y clinicas de la poblacion de Santa fe de Bogota que asiste a las clinicas 

del Colegio Odontologico Colombiano.
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La posicion labial mostro protrusion bilabial a diferencia de los estudios de Giraldo y Rubio 

1992, quienes reportaron labios mas retruidos; lo que coincide con la vestibuloversion 

superior e inferior resultante.

La maloclusion dental coincide con lo reportado por Neuman 1952 donde muestran Clase I 

molar y en Greewe 1968 mayor porcentaje seguida de Clase II y Clase III molar.

El tipo de tratamiento que se realizo coincide con la terapia propuesta para los pacientes 

entre las edades correspondientes, pero deja claro que un bajo porcentaje adoptan la cirugia 

como terapia de eleccion.

El tamano maxilar se encontro disminuido y aumentado en la mandibula; a diferencia de lo 

encontrado por Rodriguez, Herrera, Osorio, quienes lo reportaron disminuido para ambos 

maxilares. La maloclusion vertical mas relevante fue la mordida abierta y aunque bajo 

porcentaje la mordida profunda esqueletica tambien se presento.



CONCLUSIONES
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Entre las conclusiones que se podrian sacar de este estudio las mas relevante son:

De este estudio podemos sacar una serie de conclusiones que esperamos sirvan para 

mejorar cada vez mas el servicio de salud oral del Colegio Odontologico Colombiano en el 

area de postgrado. Con esto tendremos mayor conocimiento de las patologias de grupos 

poblacionales y asi orientar los requisites de los residentes y la promocion de servicios, 

sabiendo donde se halla este tipo de poblacion.

• El mayor numero de pacientes atendidos en la clinica de postgrado de Ortodoncia y 

Ortopedia Maxilar, estan entre los 10 y los 19 anos en un 57%, siendo la mayoria de 

estas mujeres (60%), mestizas (95%), que manifiestan fundamentalmente su 

preocupacion por su apariencia estetica (94%).

• En cuanto al analisis esqueletico los resultados arrojaron datos como por ejemplo, que 

un 48% de estos pacientes son Clase II con un prognatismo maxilar de un 66% y 

micrognatismo maxilar del 61%, la mayoria de estos presenta Clase I molar en un 48% 

en contraste con 47% de Clase II canina, 79% de vestibuloversion de incisivos 

superiores, encontrando 46% de pacientes con perfil convexo.

• A un 84% de estos pacientes se les realizo de Ortodoncia, terminando el 18% de estos 

tratamiento iniciados y realizando exodoncias en el 42% de los pacientes atendidos 

siendo la mayoria tratados en un periodo de 13 a 24 meses.



RECOMENDACIONES

• Unificar los criterios de diagnostico.

Hacer un mejor seguimiento de los pacientes evitando asi la desercion de los mismos.
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El diagnostico de los pacientes debe ser realizado con la seriedad que lo amerita y debe 

estar consignado segun los resultados arrojados por los estudios. Al igual que se deben 

consignar todos los procedimientos realizados por pequenos que estos scan.

Se debe realizar una valoracion adecuada del manejo y buen uso de las historias clinicas 

evaluando la necesidad de reformarias para hacerlas mas precisas y practicas teniendo 

asi la posibilidad de accesar facilmente a los datos consignados en ellas. Y llevar a los 

operarios a diligenciarlas por completo.

Se recomienda como primera media la conformacion de una base de datos mediante un 

programa adecuado a las necesidades de la clinica, sabiendo de antemano la infinidad de 

recursos tecnologicos con los que ahora contamos.
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ANEXO 1

Santafe de Bogota D. C., Septiembre de 1998

DOCTORES

Docentes de Clinica

45

Sabiendo de la diversidad de tecnicas utilizadas para realizar un tratamiento de ortodoncia, 

necesitamos que cada uno de ustedes, nuestros docentes, de acuerdo con sus conceptos, 

conocimientos, experiencias y tecnica utilizada, nos aclare lo mas concretamente posible:

La presente, para solicitarles muy comedidamente su colaboracion para la buena 

fundamentacion teorica y ejecucion de nuestro trabajo de tesis, requisito para obtener 

nuestro titulo en “Ortodoncia y Ortopedia Maxilar” del Colegio Odontologico Colombiano.

> Pertinencia de exodoncias terapeuticas

> Tratamiento terminado

> Objetivos cumplidos (faciales, dentales, esqueleticos)

> Tiempo y tipo de retencion

Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

Solicitamos su colaboracion, pues en el instrumento elaborado para el estudio retrospectivo 

y la recoleccion de datos, hacemos alusion a:



>

>

>

>

>

>

Atentamente,

DANIEL ROJAS
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AIDA A. AGUDELO A.

MONICA P. ERAZO P.

CLAUDINETH VARON

Sabemos el deficid de tiempo que a todos nos acompana, por esto, de antemano les 

agradecemos su colaboracidn.

^Que tecnica utiliza y que modificaciones le hace?

^Cuando y porque se realizaria exodoncias terapeuticas?

^Cuando establece que un tratamiento esta terminado?

/.Cdmo evalua si los objetivos (faciales, dentales y esqueleticos) se han cumplido? 

^Cuanto tiempo considera que se debe mantener la retencion luego de finalizado 

el tratamiento de ortodoncia?

^Que tipo de retencion usa y porque le parece la mejor?



ANEXO 2

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

POST-GRADO DE ORTODONCIA

CARACTERISTICAS

SOCIO-DEMOGRAFICAS Y CLINICAS REPORTASAS EN LA HISTORIAS

CLINICAS DE LA POBLACION ATENDIDA EN EL POSTGRADO DE

ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR DEL C.O.C EN EL PERIODO DE

1994-1998

INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCLAMIENTO DEL INSTRUMENTO

UTILIZADO EN LA RECOLECCION DE LOS DATOS.

A. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

• N° Hcl: escriba el numero de hcl. que se encuentra en la historia clinica.

• Edad : escriba la edad que aparece registrada en la he.

Sexo : marque con una x el dato anotado en la he.

Raza : marque con una x la etnia que aparece en la he.

MOTIVO DE CONSULTA: marque con una x el dato consignado en la historia clinica en

este espacio.
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Protrusion:

Retrusion

C. CARACTERISTICAS DENTALES
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• Antero posterior : marque con una x el de lo referente a la posicion canina, molar 

derecha e izquierda consignada en la H.C. si cualquiera de los primeros molares 

permanentes y caninos se encuentran ausentes la relation sera No aplicable (NA).

Marque con una x la position consignada en la H.C.

• Vertical: Marque con una x la caracteristica en caso vertical consignada en la 

Hcl.

• Transversal: Marque con una x si esta aumentado, disminuido, o normal, segun 

como este consignado en la H.C.

B. CARACTERISTICAS ESQUELETICAS

• Posicion Anteroposterior: Marque con una x la posicion intermaxilar 

anteroposterior. Referente en la H.C. tai como aparece consignada en el resumen 

diagnostico.

Marque con una x la posicion maxilar y/o mandibular que se 

encuentra en el resumen de DX de la H.C.

• Tamano : Macrognatismo, micrognatismo. Marque con una x el tamano maxilar 

y mandibular consignado en la H.C. dato multifactorial.

• Vertical: Marque con una x la caracteristica esqueletica vertical que puede ser 

Abierta, Profunda, en caso de no encontrarce consignado ninguna de las anteriores se 

tomara por normal.

• Transversal: Marque con una x la caracteristica esqueletica transversal que puede 

ser aumentada o disminuida en caso de no encontrarse consignada ninguna de las 

anteriores se tomara por normal.

• Tamano: Marque con una x la patologia (macrognatismo - micrognatismo) 

consignada en la H.C. referente a 1 tamano maxilar y/o mandibular.

con una x



Perfil dental:

D. CARACTERISTICAS FACIALES

E. TIPO DE TRATAMIENTO

4 | primer premolar superior derecho = 14.
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Marque con una x el tipo de tratamiento que ha sido sometido el paciente consignado 

en la H.C.

• Perfil facial: Marque con una x el dato consignado en la H.C. segun el perfil total 

sea recto, concavo o convexo.

malposition dental: localizada - 1 6 2 dientes, unilateral - cuando involucra 3 6 mas 

dientes del mismo lado. Bilateral - involucra el lado derecho e izquierdo maxilo 
mandibular.

• Vertical: Marque con una x el dato consignado en la H.C. referente a la position 

vertical dental, abierta: menos del 20% de sobremordida vertical, profunda > del 20% 

Al no encontrarse consignado ningun dato se considerara normal.

• Transversal: Marque con una x el dato consignado en la H.C. referente a la

• Exodoncias Terapeuticas: marque con una x el item a que se refiere el 

instrumento segun el plan de tratamiento propuesto. (segun la nomenclatura por 

cuadrantes) asi:

• Perfil Labial: Marque con una x la anomalia que se refiere a la posicion de los 

labios (protrusion y/o retrusion ) segun lo consignado en la H.C.

• Relation Frontal: Marque con una x cualquiera de las opciones que aparecen 

consignadas en la H.C.

Marque con un x la malposition dental que se refiere a la 

vestibuloversion o palatoversion superior e inferior consignada en la H.C. cuando las 

angulaciones de los incisivos superiores e inferiores estan aumentada o disminuida 

correspondientemente.



primer premolar inferior izquierdo =344

”4] primer premolar inferior derecho = 44

3 I tercer molar superior derecho = 18

| 3 tercer molar superior izquierdo = 28

tercer molar inferior izquierdo3 = 38

tercer molar inferior derecho = 48

Otros:

F. EVALUACION DE TRATAMIENTO

caso.

50

• Objetivos cumplidos:

♦Facial: Marque con una x (SI o NO ) los objetivos faciales se cumplieron segun lo 

consignado en la H.C.

| 4 primer premolar superior izquierdo = 24

Consigne por cuadrante las otras piezas dentales a que se refiere el plan de 

tratamiento de la H.C.

• Tratamiento terminado: Marque con una x el dato registrado en la H.C. (si o no). 

Escriba el tiempo en meses desde que inicio la atencion del paciente hasta la ultima fecha en 

que se atendio.

• Retencion: Marque con una x, si al paciente se le coloco o no aparatologia para 

retencion. Si marca SI especifique si es removible o fija superior o inferior segun sea el
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• Docente: Escriba el nombre del docente responsable de la H.C., en caso de ser dos los 

profesionales que figuren en la H.C. se consignaran ambos nombres.

• Investigador: Escriba el nombre de quien diligencia el instrumento.

• Fechas: Escriba en orden el dia, mes y ano en que se diligencia el instrumento.

*Esqueletico: Marque con una x (SI o NO) los objetivos esqueleticos se cumplieron 

segun lo consignado en la H.C.

*Dental: Marque con una x (SI o NO) los objetivos dentales se cumplieron segun lo 

consignado en la H.C.

Si no hay ninguna informacion al respecto cuando el tratamiento este terminado la H.C. 

estara incompleta, cuando el tratamiento no se ha terminado (paciente terminado o sin 

informacion) los objetivos se tomaran como no cumplidos.

• Historia clinica: Marque con una x si la historia clinica se encuentra incompleta, cuando 

no todos los datos se encuentren consignados en dicha historia. No aprobado, cuando no se 

encuentre la firma del docente en el diagnostico y plan de tratamiento propuesto. No 

existente, cuando no se encuentra en el control de historias.

• Paciente activo: Marque con una x cuando la ultima fecha de atencion del paciente este 

comprendida entre los meses de junio/98 y abril/99.

• Paciente retirado: Marque con una x cuando encuentre carta o justificacion de la 

suspension del programa. Si no se encuentra ninguna informacion al respecto se consignara 

sin informacion.



ANEXO 3

TNSTRUMENTO UTILIZADO EN LA RECOLECCION DE DATOS

EDADE NHC

MOTIVO DE CONSULTA

B CARACTERSTICAS ESQUELFDCAS

PROTRUSION

RETRUSION

MACROGNATISMO MICROGNATISMO

c

D D I NA

D CARACTERISTICAS FACIALES

PERFIL FACIAL PERFIL LABIAL RELACION FRONTAL

RECTO SUPERIOR ASIMETRIA VERT. MAND.ROTA.DER
PROTRUSION

CONCAVO INFERIOR ASIMETRIA HORIZ MAND.ROTAIZQ.

CONVEXO SUPERIOR MAXI.INCLf.DER. MAX1.INCU.IZQ.
RETRUSION

INFERIOR NORMAL

E TIPO DE TRATANOENTO

ORTOPEDIA EXODONCIA TERAPEUTICA CUALES:

ORTODONCIA
OTROS

Qx. ORTOGNATICA

F EVALUACION DEL TRATAMIENTO

TRATAMIENTO TERMINADO I- sTT RETENCIONTIEMPO-MES

OBJE I IVOS CUMPLIDOS FACIAL ESQUELETICO

HISTORIA CLINICA INCOMPLETA

D M AFECHA
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| ESI I

ANTEROPOSTERIOR
T

NO
APROBADA

NO 
EX1STENTE

■■'.I 

NO

SI
NO'

~5T
NO

4 
4

MOLAR 
CLASEI 
CLASE II
CLASE II

CLASEI
CLASE II 
CLASE III

NA CANINO 
CLASE I 

___ CLASE II
CLASE III

POSICION
ANTEROPOSTERIOR

MAXI LAR 
MANDIBULAR 
TAMAYO

MAXILAR 
MANDIBULAR

ST
NO

TRANSVERSAL
LOCALIZADA
UNILATERAL
BILATERAL

PERFIL DENTAL
VESTIBULO-jSUPER.
VERSION 
PALATO - 
VERSION

MAXILAR 
MANDIBULAR-

4 
4

TRansVersal 
AUMENTADO] 
DISMINUIDO __
NORMAL

INFER. 
SUPER. 
INFER.

8_ 
8

8.
8

DOCENTE 
INVESTIGADOR

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO 
POST-GRADO DE ORTODONCIA 

DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS 
SOCIO-DEMOCRAFICAS YCUNICAS C.O.C. 

 1994 - 1998.
W 
F

VERTICAL 
ABIERTA 
PROFUNDA 
NORMAL

CARACTERISTICAS DENTALES 
""VERTICAL 
ABIERTA F 
PROFUND/J

i EDAP _!sexo mmraza 
ESTETICA O DOLOR  
FUNCION PSIN INFORM Q

[□BLANCA I"! NEGRAQ MESTIZA 

REMISIONO
OTROS P Cuales__________________

mwr —
DENTAL

PTE. ACTIVO
PTE. RETIRADO



TABLA No. 1 NUMERO Y PORCENTA.JE

DE PACIENTES ATENDIDOS SEGUN

EDAD

EDAD %

TABLA No. 2 NUMERO Y PORCENTAJE

DE PACIENTES ATENDIDOS SEGUN

GEN ERO

SEXO %

1690 100

TABLA No. 3 NUMERO Y PORCENTAJE

DE PACIENTES ATENDIDOS SEGUN

LA RAZA

RAZA %

1

GRAFICO iNo. 1

e%

■ 30%.

FEMEN IN O 
MASCULINE) 

TOTAL

BLANCA 
NEORA

MESTIZA 
TOTAL

NUMERO DE 
PACIENTES 

78 
8 

1533 
1619

NUMERO DE 
PACIENTES 

1016 
674

NUMERO DE 
PACIENTES 

133 
937 
491 
85 

1646

60

40

3-9
10- 19

20 - 29
30 0 M AS 

TOTAL

5
0

95
100

8 
57 
30
5 

100

3-Sahos
■ 10-19 a.hos
■ 20 -29ahos
I 30 artos

CELkFICO No. 2

40%

I Ferntnlno
Masculine

95%



TABLA No, 7 NUMERO Y PORCENTAJE

DE PACIENTES ATEN DIDOS SEGUN

PO SIC ION A-P I MANDIBULAR

%
I’ROGNATISMO 474

RCTROGNATISMO 670
TO'I'AL 1144 100

TABLA No. 8 NUMERO Y PORCENTAJE

D E PA CIEN TES A TEN D ID OS SEGUN
POSICION VERTICAL ESQUELETICA

%
27
18
55

TOTAL 1690 100

TABLA No. 9 NUMERO Y PORCENTAJE
DE PACIENTES ATENDIDOS SEGUN

POSICION TRANSVERSAL ESQUELETICA

%
45 3
82 5

1563 92
1690 100

3

POSICION 
ANTEROPOSTERIOR

NUMERO DE 
PACIENTES

NUMERO DE
PACIENTES

POSICION 
TRANSVERSAL
AUMENTADO 
DISMINUIDO

NUMERO DE 
PACIENTES 

460
PROFUNDA 

NORMAL

POSICION 
VERTICAL 
AB1ERTA

NORMAL
TOTAL

298
932

41
59

* Prognatisn'o 
" Relrognatism o

5S%

« Normal

Ablerta 
■ Profunda



TABLA No. 10 NUMERO Y PORCENTAJE

DE PACIENTES ATEN DIDOS SEGUN

TAMANO / MAXILAR

TAMANO %
MACRO ON ATISMO

MICROON AT1SMO

TOTAL 1-12 100

TABLA No. 11 NUMERO Y PORCENTAJE
DE PACIENTES ATENDIDOS SEGUN

TAMANO / MANDIBULAR

TAMANO %
MACRO ON ATISMO

MICRO ONATISMO

TOTAL 166 100

TABLA No. 12 NUMERO Y PORCENTAJE

DE PACIENTES ATENDIDOS SEGUN

RELACION MOLAR A-P

%
697 48CLASH 1
450 31CLASHn

292 20CLASH in

TOTAL 1439 100

4

RELACION
MOLAR

NUMERO DE
PACIENTES

NUMERO DE 
PACIENTES

39
61

96
70

58
42

NUMERO DE 
PACIENTES 

55 
87

Mi
r .



TABLA No. 13 NUMERO Y PORCENTAJE

DE PACIENTES ATEN DIDOS SEGUN
RELACION CAN LN A A-P

%
466 33CLASEI

47CI-ASEn
20C1.ASE m

TOTAL 1399 100

TABLA No. 14 NUMERO YPORCENTAJE

DE PACIENTES ATENDIDOS SEGUN

CLASIFICACION VERTICAL DENTAL

%
17ABIERTA

239PROFUNDA
NORMAL
TOTA I. 100

TABLA No. 15 NUMERO Y PORCENTAJE

DE PACIENTES ATENDIDOS SEGUN

CLASIFICACION TRAN VERSA L DENTAL

%
223 63LOCALEADA
63 18UNILATERAL
66 19
352 100

5

RELACION 
CANINA

MORDICA
CRUZADA

VERTICAL 
DENTAL

NUMERO DE
PACIENTES

NUMERO DE 
PACIENTES

656
277

NUMERO DE 
PACIENTES 

246

982
1467

16
67

BILATERAL
TOTAL

63%

• Localized a
• Unilateral 

Bilateral



TABLA No. 16 NUMERO Y PORCENTAJE
DE PACIENTES ATENDIDOS SEGUN

PERFIL DENTAL/ SUPERIOR

%
86-1 79VESTIBULO VERSION
229 21P/XLATOVERSION

TOTAL 1093 100

TABLA No. 17 N UM ERO Y PORCENTAJE
DE PACIENTES ATENDIDOS SEGUN

PERFIL DENTAL/ INFERIOR

%
VESTIBULO VERSION

100

TABLA No. 18 NUMERO Y PORCENTAJE
DE PACIENTES ATENDIDOS SEGUN

PERFIL FACIAL

%
RECTO 706 42

198 12CONCAVO
786 47CONVEXO

TOTAL 1690 100

6

Palatoversion

PERFIL 
DENTAL

PERFIL
DENTAL

PERFIL
FACIAL

NUMERO DE 
PACIENTES

NUMERO DE 
PACIENTES

NUMERO DE 
PACIENTES

PALATOVERSION
TOTAL

763
210
973

78
22

GRARCONo. 16

45%

22%

■ Vestibuloversion



TABLA No. 19 NUMERO Y PORCENTAJE

DE PACIENTES ATEN DIDOS SEGU N

PERFIL LABIAL/ SUPERIOR

%

TABLA No. 20 NUMERO Y PORCENTAJE

DE PACIENTES ATENDIDOS SEGUN

PERFIL LA BIA L/ IN FER1O R

%

100

TABLA No. 21 NUMERO Y PORCENTAJE

DE PACIENTES ATENDIDOS SEGUN

TIRO DE TRATAMIENTO

%
ORTOPEDIA

ORTODONCIA

100

7

89
11

TIPO DE 
TRATAMIENTO

PERFIL
LABIAL

NUMERO DE 
PACIENTES 

240 
1424 
26 

1690

NUMERO DE 
PACIENTES 

882 
82 
964

NUMERO DE 
PACIENTES 

861 
102 
963

14

2Qx ORTOONAT1CA 

TOTAL

PERFIL 
LABIAL 

PRO Q DELIA 
RETROQUELIA

TOTAL

PROQUELU 
RETROQUELIA 

TOTAL

91
9 

100



TABLA No. 22 NUMERO Y PORCENTAJE
DE PACIENTES ATENDIDOS SEGUN

EXO DON CIA S REA LIZA DA S

%
si

100

TABLA No. 23 NUMERO Y PORCENTAJE
DE EXODONCIAS TERAPEUTICAS SEGUN

LOCALIZACION EN EL ARCO

%
Primer Premolar SUP 50
Primer Premolar INF

Tcrccr Molar SUP
Tercer Molar INF

100

TABLA No. 24 NUMERO Y PORCENTAJE
DE PACIENTES ATENDIDOS SEGUN

TRA TA MIEN TO TERMIN ADO

%
SI

8

38
4

TRATAMIENTO
TERMINADO

EXODONCIAS 
TERAPEUTICAS

EXODONCIAS
REAI.IZADAS

NUMERO DE
PACIENTES

NUMERO DE 
PA CIENTES 

298 
1392 
1690

702
988
1690

4 
4

42
58

NO 
TOTAL

OTROS
TOTAL

NUMERO DE 
PACIENTES 

833

65
71 

1671

638
64

18

100

NO
TOTAL

GRAHCO No. 23

80% .

Primar Pramoiar Sup.
1 Primtr Pramolar Inf;

2 Tercer Molar Sup 

■y Tercer Molar inf 

•» Otroa



TABLA No. 25 NUMERO Y PORCENTAJE
DE PACFENTES ATENDIDOS SEGUN

TIPO DE RETENTION

%
97REMOVBLE

FDA
241TOTAL

TA BIA No. 26 NUMERO Y PORCENTAJE
DE PACIENTES ATENDIDOS SEGUN

TIPO DERETENCION

%
REMOV1BLE

TABLA No. 27 NUMERO Y PORCENTAJE
DE PACIENTES ATENDIDOS SEGUN

TIEMPO DE TR.ATAMIENTO

%
io
28

25 A 36 MESES

100

9

3
100

RETENCION
SUPERIOR

RETENCION
INFERIOR

TIEMPO 
DETRATAM1ENTO 

< 6 MESES

102
1481

411
585
232

40
16

7 A 12 MESES
13 A 24 MESES

37 MESES 0 MAS 
TOTAL

FUA
TOTAL

NUMERO DE 
PACIENTES 

234

NUMERO DE 
PACIENTES 

151

NUMERO DE 
PACIENTES 

42 
184 
226

19
81
100

GRAI K O No. 27

28% '!

10%
ii < 6 meses
■ 7a 12meses
■ 13 a 24meses
• 25a 35 meses

37 meses o mas


