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Este es un estudio retrospective, cuyo objetivo file describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, consignadas en las histories clinicas 
de la poblacion atendida en elpostgrado de Ortodonciay Ortopedia Maxilar del C.O.C, de 1994 a 19998, e iniciar la confiormacion de una base 
de datos que permita utilizar la information alii registrada. Se realizo un censo de las histories presentes al momenta de la investigation y se 
obtuvieron los datos de 1690 historias clinicas, en cuanio edad, sexo, raza, motivo de consulta, caracteristicas esqueleticas, dentales y faciales, 
evaluation del tratamiento.
Se encontro que la poblacion que mas consulta son jovenes entre 10- 19 ahos, mujeres interesadas en su estetica; cuyas caracteristicas 
esqueleticas son: Close II, con prognatismo, y micrognatismo maxilar: dentalmente close I molar y close II coni no, vestibuloversion de incisivos, 
superiores e inferiores, fiacialmente perfil convexoy biproquelia. A la mayoria se les realizo tratamiento de ortodoncia y exodoncias terapeuticas 
en un 42%, se termind el 18% de los tratamientos en un periodo de 13 - 24 meses; la retention que se utilizo con mayor firecuencia fue removible 
superior y fija inferior.

Luis Carlos Hernandez.; ***♦Agudelo A; Erase P.; Rojas D.; Vardn C.; **

origen africano). La mezcla de eslos, ha dado origen 
a varies subgrupos que a su vez eslos grupos se han 
mezclado originando gran variedad de grupos 
poblacionales.
El reporte de las caracteristicas esqueleticas 
manejado en la Institution se basa en una serie de 
andlisis, en cuanto a la position A-P vertical y 
transversal que ubican la base craneal, maxilar y 
mandibular y las diferentes combinaciones de estos. 
AB sobre el piano oclusal. Witts 1975, Angulo AB 
form ado por la diferencia
SNA y SNB con un range promedio de 2-4° Steiner 
1953. La protrusion o retrusibn maxilar, mandibular 
o ambos, position adelantada o retruida de maxilar o 
mandibula con respecto a la base craneal. 
Vanarsdall 1997.
La position vertical tomada como la distancia entre 
E NA y centraron, valores en hombres 68.6+7- 3.8 en 
mujeres61. 3 +7-3.3 valores aumentados indican 
mordida abierta, valores disminuidos mordida 
profunda Legan, H 1980.
SNA y SNB con un range promedio de 2-4° Steiner 
1953.

El uso de la historia clinica como instrumento 
fundamental para la labor del C.O.C se basa, en la 
reglamentacion legal del Ministerio de SaludArticulo 
34 ley 23 de 1981, el cual autoriza utilizar I a para 
progreso de la investigation, como fue el caso de este 
estudio de donde se transcribieron tanto las 
caracteristicas sociodemograficas como clinicas. La 
poblacion colombiana se caracteriza por su 
diversidad racial. Los estudios antropologicos, los 
andlisis filogeneticos y los hechos histdricos, al tratar 
de reconstruir la constitution de la poblacion 
demuestran la presencia de tres grandes grupos 
etnicos: los indigenas (aborigenes americanos) los 
caucdsicos (de origen espahol) y los negros (de

*Estudiantes de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar 
para optar el titulo de Ortodoncistas 
**Tutor te matico. Especialista en 
Pontificia Universidad Javeriana.
***Asesor Metodoldgico. Magister 
Administration de Salud Pontificia Universidad 
Javeriana.
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Las me di ci ones angulares del uso mas frecuente son 
el dngulo interincisal valor por 130°, el eje 
longitudinal del incisivo inferior en relation con el 
piano mandibular valor por x=90° y el eje 
longitudinal del incisivo superior en referenda al 
piano radicular x 110° Para completar el andlisis 
dental se utilizan se utilizan los modelos mediante los 
cuales se determina tan to la position A-P (molar y 
canina)referida como close I cuspide MV del primer 
molar superior, cae en el surco MV del primer molar 
inferior. Close II la cuspide se encuentra por delante 
del surco y la close III la cuspide se encuentra por 
detrds.
La relation canin a tomada como close I la vertiente 
M del canino superior cae sobre la vertiente D de! 
canino inferior, close II cuando la vertiente M cae 
por detrds de la vertiente D del canino inferior y 
close III por delante.
La caracteristica vertical dental se aplica a la 
distancia en que el margen incisal superior 
sobrepasa el margen incisal inferior, se habla de 
normalidad cuando el sobrepaso se realiza en un 
20%, profunda cuando el porcentaje supera en mas 
de 20% el intrecruzamiento y aborta cuando existe un 
espacio entre los superiores e inferiores; cuando la 
mandibula alcanza la position oclusal Graber 1974, 
y la caracteristica transversal dental que puede ser 
localizada uni o bilateral cuando uno o mas dientes 
ocupan posiciones anormales en sentido vestibular, 
lingual o labial con respecto a los antagonistas 
Graber 1974.
Las caracteristicas faciales en cuanto a perfil facial y 
labial y la relation frontal; se sabe que el perfil de 
tejido blando es dependiente de la relation y la 
position de la mandibula y el maxilar; se requiere 
que el paciente se coloque en 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 barbilla.
Estos tramos lineales deben formar una linea cast 
recta, si forman un dngulo quiere decir que el perfil 
es convexo (maxilar mas adelantado que la barbilla) 
6 cdncavo (maxilar retruido con respecto a la 
barbilla). Se debe tener en cuenta que un perfil 
cdncavo es signo de relation maxilar Close II un 
perfil convexo es signo de una relation maxilar Close 
III..
Un aspecto en tener en cuenta, es la valorization de 
los labios pues juegan un papel en la armonia de la

La protrusion o retrusion maxilar, mandibular o 
ambos, position adelantado o retruida de maxilar o 
mandibula con respecto a la base craneal. 
Vanarsdall 1997.
La position vertical tomada como la distancia entre 
E NA y centraron, v a lores en hombres 68.6-v/- 3.8 en 
mujeresbl. 3 +7-3.3 valores aumentados indican 
mordida abierta, valores disminuidos mordida 
profunda Legan, H1980.
Transversal se refiere a la amplitud de los maxilares 
en sentido transversal, los cuales pueden estar 
macrognaticos, micrognaticos o normales 
Macnamara 1984, Profjit 1996- Rickets 1960 
Gramon 1987.
El ancho maxilar es la distancia entre los puntos J 
(de tuberosidad a tuberosidad maxilar) valor normal 
a los 9 ahos 692mm; aumenta 0.6mm por ano con 
una desviation estdndar de + 3mm. Interpretation: 
indica el desarrollo transversal del maxilar que debe 
ser tenido en cuenta para la planificacidn y la 
evaluation 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 pequehos 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 54.7+_ 3.2mm y 
en mujeres 50 + 2.4mm. en !a mandibula se mide la 
longitud Articular- Gonion que en hombres es de 
52+_ 4.2mm y en mujeres 46.8+ 2.5. Legan, LI 
1980.
En cuanto a las valorizaciones dentales, 
cefalometrica se efectua mediante la combination de 
me dici ones angulares y line ales.
El perfil dental que describe las posiciones de los 
incisivos superiores como inferiores en le piano A-P, 
medida tomada en relation con 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 Mcnamara 1984 y 
position A-P del incisivo inferior midiendo la 
distancia de! horde incisal del incisivo inferior a la 
linea A-Pog Ricketts 1960,1981-1982.
Los incisivos deben localizarse en limites aceptables 
de 2m a +3mm; se puede describir como una 
vestibuloversion si se localiza en una distancia > +, o 
como una palatoversion a una distancia negativa.
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La duracion del tratamiento es de gran importancia 
debido a los factores directamente re Iaci on ados con 
el movimiento dental la reabsorcion y la anguilosis 
radicular y tomando como tiempo primordial entre 
14-24 meses de acuerdo al caso en cuestion; los 
pacientes pueden abandonar la terapia antes de su 
culmination, o suspenderla por un tiempo la cual 
actua en un tiempo desfavorable para los resultados, 
y pueden estar activos cuando al momento del estudio 
todavia hacia parte del programa de atencion en 
ortodoncia. Este estudio describe las caracteristicas 
sociodemogrdficas y clinicas reportadas en las 
historias clinicas de la poblacion atendida en las 
clinicas de postgrado de Ortodoncia y Ortopedia 
Maxilar en el periodo de 1994 a 1998.

El censo realizado de las historias clinicas de los 
pacientes atendidos en el postgrado de Ortodoncia y 
Ortopedia Maxilar se observa que segitn la edad el 
mayor porcentaje de pacientes se esta entre los 10 y 
19 ahos (57%), seguido del 30% que corresponde a 
los pacientes entre 20 - 29 ahos, el 8% entre los 3 y 
9 ahos v finalmente 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 mestizo, obteniendo en 
la raza blanca y negra bajos porcentajes, no 
significativos. Se encontro entre los diferentes 
motivos de consulta como funtion, dolor, remision y

cara. Se ha dibujado una tinea del punto mas 
inferior del labio superior hacia una linea 
perpendicular del piano palatino, el labio inferior 
crece perpendicularmente al piano mandibular.
La cefalometria de Legan Blondos la cual nos da 
medidas para observar el tipo de perfil del paciente 
tomando los puntos Glabela - Subnasal, Subnasal — 
Pogoniony 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 objeto 
distante, cuando tenga la cabeza en esa position se 
valora la relation entre dos tineas, uno 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 barbilla. Estos 
tramos lineales deben formar una linea cast recta, si 
forman un dngido quiere decir que el perfil es 
convexo (maxilar mas adelantado que la barbilia) 6 
concavo (maxilar retruido con respecto a la 
barbilia). Se debe tener en cuenta que un perfil 
concavo es signo de relation maxilar Close II y un 
perfil convexo es signo de una relation maxilar Close 
111.. La linea de Ricketts la cual el I lamb “piano 
estetico ”, gobernado por la ley y la 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. El piano de la barbilla a la mitad de! 
contorno formado por e! 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.
El diagnostico y el plan de tratamiento en ortodoncia 
debe reconocer las diferentes caracteristicas de la 
maloclusibn y deformation dentofacial y asi la 
naturaleza del problema, incluyendo la etiologia si es 
posible para relacionar una estrategia de tratamiento 
basada en las necesidades y deseos del individuo 
Graber Vanarshdal 1997.
El incumplimiento de los objetivos esta centrado en 
la obtencion de relaciones oclusales faciales y/o 
esqueleticas favorables Nanda Burtone 1994, y para 
dar estabilidad en esta parte se utiliza la retention 
teniendo en cuenta que esta intimamente relacionada 
con la maduracion esqueletica y crecimiento futuro.

Se elabord el instrumento, en el cual se consignaron 
los datos reportados en las historias clinicas de la 
poblacion atendida en el C.O.C en el periodo de 1994 
a 1998. El numero total de historias clinicas fie de 
2300 Hcl abiertas a la fecha, estas se censaron, 
encontrdndose en el momento 1690 historias clinicas 
quedando excluidas 610 por no estar presentes en la 
central al momento de la recoleccidn. Se procedio a 
la calibration de los operadores y ajuste de I 
instrumento y se llevo a cabo la recoleccidn y 
tabulation de los datos, de los cuales se obtuvieron 
los numeros y porcentajes correspond!entes para la 
consecution de los resultados.
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No todos I os pardmetros descritos tienen tin punto de 
comparacion con I os e studios existentes de !a 
pobtacion Colombiana, estamos interesados en 
describir las caracteristicas sociodemogrdjicas y 
clinicas de la poblacion que asiste a las clinicas de! 
post grado de Ortodoncia y Ortopedia Nt axil ar del 
Colegio Odontologico Colornbiano. La poblacion que 
mas consult a 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 sean dirigidos a satisfacer las 
necesidades de los pacientes ddndole relevancia a la 
forma y la belleza. En cuanto a la posicion 
anteroposterior esqueletica al igual que en los 
estudios reportados por Gene, Escalante en 1996. , 
Giraldo, Rubio, Rodriguez, Herrera, Osorio, este 
estudio reporto pacientes Close 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. El prognatismo maxilar fue mayor a 
diferencia de lo report ado 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 close II similar al de otras 
poblaciones caucdsicas. Solamente el 5% de los 
pacientes mostraron un didmetro transversal 
aumenlado y el 3% disminuido, esto se puede deber a 
que muy pocas historias clinicas tienen la 
informacion sobre el andlisis en sentido transversal. 
El tamaho 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 presentd. La 
posicion labial mostro protrusion bilabial a 
diferencia de los estudios de Giraldo y Rubio 1992,

otros, que la estetica alcanzo un porcentaje del 94%. 
Las caracteristicas esqueleticas muestran un 48% 
Close II, un 34 % Close I y un 18 % Close 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%o y retrognalica 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 e! 
5%> disminuyo. Segun el tamaho maxilar el 
micrognatismo fue del 61% y el macrognatismo el 
39%), el tamaho mandibular presentd macrognatismo 
del 58% y micrognatismo del 42%o. 
La maloclusion dental segun 
anteroposterior referida en la relation molar fue de 
un 48% Close I molar un 31%> Close 11 y un 20%> 
Close III; en la relation canina el 47% Close II, un 
33%> Close Iy un 20%> Close III. La relation vertical 
dental, mostro un 67%o de los pacientes con relation 
normal, un 17% con mordida profunda y un 16% con 
mordida cruzada, bilateral un 19% y unilateral un 
18%. El perfil dental reporto 79%o de 
vestibuloversidn 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 cdncavo. El labio superior se reporto 
como proquelico en el 91% y retroquelia en un 9%; 
el labio inferior presento 89% de proqueha y un 1 l%o 
de retroquelia. En cuanto al tipo de tratamiento el 
(4% correspondid a Ortodoncia, seguido de un I4%> 
de Ortopedia y un 2% de cirugia Ortogndtica; Al 
mayor porcentaje de pacientes no se le realizo 
exodoncias terapeuticas 58%, al 42% restante se te 
realizaron exodoncias, el 50% de estas fiueron 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. De los pacientes que inician tratamiento e! 
82% no terminan, el 18 %> que termina recibe

retention superior removible en un 97%>, fija 3; 
retention inferior fija 81% y removible el 19%; la 
duration de! tratamiento esta en el rango de 13 a 24 
meses en un 40%, de 7 a 12 meses en un 28%.
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Se recomienda como primera media la 
conformation de una base de dalos mediante un 
programa adecuado a las necesidades de la 
clinica, sabiendo de antemano la infinidad de 
recursos tecnoldgicos con los que ahora 
contamos.
Se debe realizar una valoracion adecuada del 
manejo y buen uso de las histories clinicas 
evaluando la necesidad de reformarias para 
hacerlas mas precisas y practices teniendo asi 
la posibilidad de accesar fdcilmente a los datos 
consignados en ellas. Y llevar a los operarios a 
di ligenci arias por complete.
Unificar los criterios de diagnostico.
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. A! igual que se 
deben consignor todos los procedimientos 
realizados por pequehos que estos sean.
Hacer un mejor seguimiento de los pacientes 
evitando asi la desertion de los mismos.

quienes reportaron tabios mas retruidos; Lo que 
coincide con la vestibuloversion superior e inferior 
resultante. La maloclusion dental coincide con to 
reportado por Neuman 1952 donde muestran Close I 
molar y en Greewe 1968 mayor porcentaje seguida 
de Close II y Close III molar. El tipo de tratamiento 
que se realizo coincide con la terapia propuesta para 
los pacientes entre las edades correspond!entes, pero 
deja claro que un bajo porcentaje adopta la cirugia 
como terapia de election.

De este estudio podemos sacar una serie de 
conclusiones que esperamos sirvan para mejorar 
cada vez mas el servicio de salud oral del Colegio 
Odontoldgico 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 !a promotion de 
servicios, sabiendo donde se halla este tipo de 
poblacidn.
Entre las conclusiones que se podrian sacar de este 
estudio las mas relevantes son:
• El mayor numero de pacientes atendidos en la 

clinica de postgrado de Ortodoncia y Ortopedia 
Maxilar, estdn entre los 10 y los 19 ahos en un 
57%, siendo la mayoria de estos mujeres 
(60%), mestizos (95%), que manifiestan 
fundamentalmente su preocupacion por su 
apariencia estetica (94%).

• En cuanto al andlisis esqueletico los resultados 
arrojaron datos como por ejemplo, que un 48%> 
de estos pacientes son Close II con un 
prognatismo maxilar de un 66% y 
micrognatismo maxilar del 61%>, la mayoria de 
estos presenta Close I molar en un 48% en 
contraste con 47% de Close II canina, 79% de 
vestibuloversion de incisivos superiores, 
encontrando 46%o 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.
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