
ii unicoc
Colegio Odontologico

INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA 

COLEGIO ODONTOLOGICO

AREA DE EDUCACION AVANZADA Y CONTINUADA 

POSTGRADO DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR



AUTORES

JULY ANDREA CHAUX FLOREZ

ADRIANA MARCELA ESTUPINAN SANA

NATALIA GOMEZ GAVIRIA

PAOLA LIZETH RODRIGUEZ RIVERA

FRECUENCIA DE DISCREPANCIAS ESQUELETALES Y DENTALES CON LAS 
TERAPEUTICAS PROPUESTAS EN LA CLINICA DE ORTODONCIA UNICOC 

BOGOTA 2005-2014

INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA 
COLEGIO ODONTOLOGICO

AREA DE EDUCACION AVANZADA Y CONTINUADA 
POSTGRADO DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR 

BOGOTA D.C MAYO 15 DE 2015



AUTORES

JULY ANDREA CHAUX FLOREZ

ADRIANA MARCELA ESTUPINAN SANA

NATALIA GOMEZ GAVIRIA

PAOLA LIZETH RODRIGUEZ RIVERA

Asesor Cientifico

DR. ERNESTO NOGUERA.

Od. Especialista en Ortodoncia

Asesor Metodologico

DRA. JUDITH PATRICIA BARRERA.

Od. Especialista en Epidemiologia

FRECUENCIA DE DISCREPANCIAS ESQUELETALES Y DENTALES CON LAS 
TERAPEUTICAS PROPUESTAS EN LA CLINICA DE ORTODONCIA UNICOC 

BOGOTA 2005-2014

INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA 
COLEGIO ODONTOLOGICO

AREA DE EDUCACION AVANZADA Y CONTINUADA 
POSTGRADO DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR 

BOGOTA D.C MAYO 15 DE 2015



CONTENIDO

PAGINA1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS
121.1.
131.2.
141.3.
151.4.
15

15

161.4.2. Oclusion
161.4.3. Maloclusion
161.4.3.1. Clase I
171.4.3.2. Clase II
171.4.3.2.1. Division 1
171.4.3.2.2. Division 2
18

18

18

201.4.6. Tecnicas ortodoncia
21

22

22

231.4.9.1. Tratamiento con extracciones y sin extracciones

231.4.9.1.1. Tratamientos sin extracciones

231.4.9.1.2. Tratamientos con extracciones

241.4.9.1.2.1. Exodoncia de Primeros Premolares

241.4.9.1.2.2. Exodoncia de Primeros Molares

1.4.3.3. Clase III
1.4.4. Etiologia de la maloclusion

1.4.5. Llaves de la oclusion Andrews

1.4.7. Aparatologia fija

1.4.8. Aparatologia Auxiliar

1.4.9. Objetivos Terapeuticos

Planteamiento del problema

Justificacion

Propdsito

MARCO TEORICO
1.4.1. Discrepancia Esqueletica

1.4.1.2. Clasificacion de la discrepancia esqueletica



251.4.9.1.2.3. Exodoncia de un incisive inferior

261.4.9.1.2.4. Exodoncia asimetrica

261.4.9.2. Anclaje

271.4.9.2.1. Mini implantes

271.4.9.2.1.1. Manejo de anclaje con mini implantes

271.4.9.2.1.2. Indicaciones de los miniimplantes

281.4.9.3. Stripping

291.4.9.4. Distalizacion Molares

291.4.9.5. Ortodoncia y cirugia ortognatica

321.4.10. Necesidad y demanda del tratamiento ortodontico

331.4.11. Diagnostico y plan de tratamiento

341.4.12. Criterios de exito de tratamiento

351.5.
35
35

36

362.1.
362.2.
362.3.
36Criterios De seleccion2.4.
362.4.1. Criterios de Inclusion
362.4.2. Criterios de exclusion
37Variables2.5.
37Poblacion2.6.
38Muestra2.7.
38Muestreo2.8.

Tipo de estudio

Objeto de estudio

Material de estudio

Objetivos

1.5.1. Objetivo general

1.5.2. Objetivos especificos

2. ASPECTOS METODOLOGICOS



38Procedimiento2.9.
402.10. Consideraciones eticas

41
51
565. CONCLUSIONES
576. RECOMENDACIONES
58REFERENCIAS

65ANEXOS

3. RESULTADOS

4. DISCUSION



1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones son 

consideradas el tercer mayor problema odontologico de salud publica mundial, 

antecedidas por la caries dental y enfermedad periodontal (1), por esta razon es 

necesario conocer las caracteristicas de las maloclusiones dentales, su frecuencia 

y la necesidad de tratamiento del paciente.

Pregunta de investigacion
^Cual es la frecuencia de las discrepancias esqueletales y las maloclusiones 

dentales y su relacion con las decisiones terapeuticas en los pacientes entre 12 a 

30 ahos, que asistieron a la clinica de UNICOC-Bogota, entre 2005-2014?

La demanda de tratamientos de ortodoncia se ha incrementado en los ultimos 

ahos a consecuencia de una mejora en la salud bucodental, un incremento en la 

oferta de profesionales y la evolucion de los conceptos socioculturales sobre una 

oclusidn aceptable. (2,4)

El ortodoncista debe conocer los distintos tipos de maloclusiones existentes con 

sus variedades y manifestaciones correspondientes debido a que, sin el 

conocimiento profundo de los datos que caracterizan cada maloclusidn, es 

improbable acertar en el diagnostico y precisar un plan adecuado de tratamiento, 

teniendo en cuenta asi mismo que las medidas terapeuticas estan dadas por la 

experiencia de cada profesional, por Io tanto el clinico debe concentrar todos sus 

esfuerzos en el diseho y validacion de metodos objetivos de registro y medida de 

la maloclusidn, con el fin de conocer la necesidad real de tratamiento ortoddntico 

de la poblacidn. (2,3)

1.1. Planteamiento del problema
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Teniendo en cuenta el origen multicausal de las maloclusiones, as! como su 

aparicion desde los primeros ahos en el desarrollo del nine, se condiciono la 

necesidad de realizar un diagnostico adecuado per medio de diferentes 

medidas y procesos, con el fin de proporcionar al paciente diversos tipos de 

terapeuticas ideales para elegir un adecuado plan de tratamiento, viendose 

reflejados en los futuros resultados. Por esta razon este proyecto tuvo gran 

impacto para la Clinica de Ortodoncia UNICOC- Bogota (7)

Es importante analizar la frecuencia de las maloclusiones dentales, 

esqueletales y terapeuticas aplicadas, con el fin de que el clinico obtenga una 

guia de cuales son las alteraciones mas comunes, ya que se ha identificado el 

impacto en los pacientes y el reconocimiento del tratamiento adecuado, se 

debe proporcionar la informacion sobre los diversos planes de tratamiento de 

las maloclusiones, en un esfuerzo por adoptar la mejor opcidn terapeutica para 

el beneficio del paciente, ademas de esto se debe tener en cuenta que para 

una misma maloclusion pueden existir distintas opciones de tratamiento 

igualmente validas, enfocadas a obtener una oclusion optima sin sacrificar la 

estetica y la oclusion funcional; se debe resaltar que el exito no depende tanto 

de la opcion escogida sino tambien de la experiencia y pericia del profesional 

que Io trata, igualmente de la colaboracion del paciente. (5,6)

1.2. Justificacion



Proposito1.3.

conociendo la distribucion de

resultados que orienten y
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Esta investigacion aporto informacion necesaria a la institucion, sirviendo como 

guia para que los administrativos, alumnos y docentes del posgrado de 

Ortodoncia, cuenten con los datos especlficos sobre cual es la frecuencia de 

las discrepancias esqueletales y dentales, con la terapeutica mas utilizada, 
cada una de ellas, as! mismo se entregaran 

la retroalimentacidn de protocolos de manejo 

futuras llneas de investigacion, tales como comparar el plan de tratamiento 

propuesto y el realizado, asi como la efectividad del tratamiento, tecnica y 

terapeutica aplicada.



MARCO TEORICO1.4.

1.4.1.2. Clasificacion de la discrepancia esqueletica:

CLASE I:

CLASE II:

La mandlbula esta en posicion distal respecto al conjunto maxilo-craneo-facial.

CLASE III:

La mandlbula se situa mesialmente respecto al craneo. (8)

1.4.2. Oclusion

15

1.4.1 Discrepancia Esqueletica: Puede deberse a discrepancias en la forma, 

tamaho o posicion de la mandlbula, el maxilar superior o ambos. (8)

La relacion de la mandlbula con respecto al craneo es la correcta: cuando las 

arcadas estan en maxima intercuspidacion.

La oclusion dental se refiere a la relacion que guardan los dientes entre si en 

estado de reposo; se encuentra determinada por multiples factores, principalmente 

de Indole hereditaria. (9)

Una oclusion funcional es un estado en el cual las superficies oclusales no 

presentan obstaculos o interferencias para los movimientos mandibulares, y en 

donde exista la maxima interdigitacion cuspidea en oclusion centrica. Es un estado 

de cierre donde se respetan todas las reglas de Fisiologla, Anatomla y 

Neurofisiologia Humana. (9)



1.4.3. Maloclusion

La maloclusion es una oclusibn anormal on la cual los dientes no estan en una

• Clase 3
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posicibn adecuada en relacibn con los dientes adyacentes del mismo maxilar o 

con los dientes opuestos cuando estan en cierre. (10)

Dentro de las alteraciones bucales de mayor prevalencia se encuentran las 

maloclusiones, ya que afectan a un amplio sector de la poblacibn, por Io que son 

consideradas un problema de Salud Publica. (10)

Existen 7 posiciones distintas de los dientes con maloclusion que pueden ocupar, 

las cuales son: (10)

• Clase I

• Clase II division 1

• Clase II division 2

1.4.3.1. Clase I
Esta caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares y 

arcos dentales, indicada por la oclusibn normal de los primeros molares. En 

promedio los arcos dentales estan ligeramente colapsados, con el correspondiente

Este tipo de alteraciones, causan problemas que se evidencia a nivel de oclusibn y 

a nivel craneo facial; ademas de alterar la relacibn normal de los dientes, altera 

todas las funciones asociadas al sistema craneocervicomaxilar ( Masticacibn, 

Fonacibn, Deglucibn, Respiracibn) (11).

La clasificacibn de Angle es el metodo mas comunmente utilizado para evaluar la 

relacibn oclusal existente entre los dientes permanentes, la cual contempla tres 

categorias: la maloclusion Clase I, II y III, dividiendo y subdividiendo a estas dos 

ultimas en subgrupos reconocibles, englobando en una sola categoria a la Clase I, 

a pesar de ser la alteracibn en la oclusibn dental de mayor prevalencia. (12)



1.4.3.2.2 Division 2
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apihamiento de la zona anterior la maloclusion esta confinada principalmente a 

variaciones de la linea de oclusion en la zona de incisivos y caninos. (10)

Existen 2 subdivisiones de la clase II. La gran diferencia entre estas dos divisiones 

se manifiesta en las posiciones de los incisivos, en la primera siendo protruidos y 

en la segunda retruidos. (10)

1.4.3.2.1 Division 1
Esta caracterizada por la oclusion distal de los dientes en ambas hemiarcadas de 

los arcos dentales inferiores. (10)

El arco superior angosto y contraido en forma de V, incisivos protruidos, labio 

superior corto e hipotonico, incisivos inferiores extruidos, labio inferior hipertonico, 

el cual descansa entre los incisivos superiores e inferiores, incrementando la 

protrusion de los incisivos superiores y la retrusion de los inferiores. No solo los 

dientes se encuentran en oclusion distal sino la mandibula tambien en relacion a la 

maxila; la mandibula puede ser mas pequena de Io normal (10)

1.4.3.2. Clase II
Cuando por cualquier causa los primeros molares inferiores ocluyen distalmente a 

su relacion normal con los primeros molares superiores en extension de mas de 

una mitad del ancho de una cuspide de cada lado. Y asi sucesivamente los demas 

dientes ocluiran anormalmente y estaran forzados a una posicion de oclusion 

distal, causando mas o menos retrusion o falta de desarrollo de la mandibula. (10)

Caracterizada especificamente tambien por la oclusion distal de los dientes de 

ambas hemiarcadas del arco dental inferior, indicada por las relaciones



1.4.3.2.3 Clase III

1.4.4. Etiologia de la maloclusion

Factores generales:

• Herencia

• Defectos congenitos

• Medio ambiente

• Problemas nutricionales

1.4.5. Seis Haves para una oclusion optima - Andrews en 1972

<♦ Llave I - Relacion Molares
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mesiodistales de los primeros molares permanentes, pero con retrusidn en vez de 

protrusion de los incisivos superiores. (10)

Caracterizada por la oclusion mesial de ambas hemiarcadas del arco dental 

inferior hasta la extension de ligeramente mas de una mitad del ancho de una 

cuspide de cada lado. Puede existir apihamiento de moderado a severe en ambas 

arcadas, especialmente en el arco superior. (10)

Existe inclinacidn lingual de los incisivos inferiores y caninos, la cual se hace mas 

pronunciada entre mas severe es el caso, debido a la presidn del labio inferior en 

su intento por cerrar la boca y disimular la maloclusion. (10)

De acuerdo a Graber, Los factores etiologicos de la maloclusion se dividen en 

(13):

Describe las relaciones entre los arcos dentarios; los molares deben quedar en 

clase I Angle. (14)



<♦ Llave II - Angulacion de Coronas

❖ Have III - Inclinacion de Coronas

❖ Llave IV - No Rotacion

❖ Llave V - Contactos Interproximales

❖ Llave VI - Curva de Spee
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Es la medicion del angulo que forma la tangente en el punto medio de la cara 

vestibular de cada diente con la perpendicular Plano Horizontal. (14)

Todos los dientes deben estar derechos y sin rotaciones, ya que pequehas 

discrepancias alteran la oclusion. (14)

Los contactos dentales interproximales deben ser fuertes, estrechos y sin 

espacios. (14)

La curvatura de Spee inferior mide la profundidad del arco desde la cuspide mas 

prominente del segundo molar inferior hasta la zona de incisivos centrales 

inferiores

El piano oclusal aplanado en los arco dentales maxilares y mandibulares hay 

algun grado de curvatura en el piano de oclusion uno de los objetivos es aplanarlo 

para mejorar la intercuspidacion (14)

Inclinaciones correctas permiten el asentamiento de las cuspides linguales 

superiores (de soporte), en las fosas o crestas marginales inferiores, asi como de 

las vestibulares inferiores en las respectivas fosas y restas marginales superiores. 

(14)



1.4.6. Tecnicas

elementos:

• Seleccion de brackets

• Colocacion de los brackets

• Seleccion de arco

• Niveles de fuerza (15)

> ROTH:
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Roth despues de sus primeros ahos de experiencia con el aparato de arco recto, 

introdujo variaciones para solventar las limitaciones que encontraban en la 

practica de la clinica diaria. Mientras Andrews con la primera generacion de 

brackets preajustado, estaba recomendando una amplia gama de brackets, Roth 

deseaba evitar la dificultad o las dificultades de inventario que provocaba un 

sistema con multiples brackets; por Io tanto recomendo un solo juego de brackets 

de extracciones que el creia que le permitiria controlar tanto los casos con 

extracciones, como los casos sin extracciones.

Esta tecnica ha sido descrita como la segunda generacion de brackets 

preajustados. (15)

> MBT (McLaudhin.Bennett.Trevisi)
Entre 1975 y 1993 McLaudhin y Bennett, a pesar de evaluar gran numero 

de variaciones de brackets, incluyendo la serie de brackets de traslacion de 

Andrews prefirieron trabajar fundamentalmente con el conjunto de brackets 

de arco recto de estandar. En vez de modificar inicialmente el diseho de los 

bracktes se dedicaron durante mas de 15 ahos al desarrollo de una 

mecanica de tratamiento basada en la mecanica de deslizamiento y en 

fuerzas ligeras y continuas, utilizando basicamente los brackets del aparato 

de arco recto.
La mecanica de tratamiento ortodontico esta determinada por cuatro



1.4.7. Aparatologia fija:
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> MEAW: (Multiloops edgewise arch-wire)
Creada por el Dr. Young H Kim en los ahos sesenta. Esta tecnica es 

utilizada especialmente para mordidas abiertas; su principal ventaja son 

las fuerzas ligeras que se usan en los dientes.

Se basa en la comprension de las maloclusiones, estudiando sus 

antecedentes, realiza un cambio en la dimension vertical; modifica la 

posicion de la mandibula, y la posicion del piano oclusal, utilizando 

parametros funcionales.(16)

> Tecnica Estandar
Es la tecnica de ortodoncia. Funciona con brackets que como su nombre 

Io dice, son estandar y no tienen prescripcion a diferencia de los brackets 

usados en I tecnicas mas modernas. Los movimientos dentales dependen 

exclusivamente de la biomecanica empleada por el ortodoncista con el 

arco y los dobleces. Las principales ventajas de esta tecnica es que es la 

mas economica ademas sus resultados son excelentes. (17)

Caracterizada por instrumentos terapeuticos que se utilizan de manera temporal 

adheridos a los dientes para corregir anomalias de posicion dentaria o de los 

maxilares. Angle en 1928 incorpora las inclinaciones, los torques, rotaciones y 

diferentes espesores en la base de los brackets sencillos que utilizaba con ranuras 

de 0.22 x 0.28 de la base de los brackets. La aparatologia fija es la mas utilizada 

en ortodoncia debido a las ventajas que ofrece. La transicion de los aparatos 

removibles a los fijos hizo que fuera posible conseguir una mayor precision a la 

bora de mover los dientes. (18)



Los aparatos de ortodoncia fija estan constituidos por tres elementos:

1.4.8. Aparatologia auxiliar:
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1. Elementos de soporte (bandas) y elementos de retencion (brackets, tubos 

ahadidos a las bandas).

3. Elementos auxiliares como las ligaduras (de alambre, de goma, en cadena), 

muelles de contraccion/expansion de Ni-Ti, boton lingual.

Las fuerzas generadas por la aparatologia fija necesitan ser transmitidas a los 

dientes, y para ello se precisan los diferentes elementos que se clasifican en dos 

grandes grupos:

•Elementos activos: son aquellos que el clinico trabaja, deformando el material, 

para generar fuerzas que causaran el movimiento dentario que desee hasta 

conseguir la oclusion ideal. En este grupo se incluyen los arcos de alambre, las 

ligaduras, los elasticos, los muelles, etc.

<♦ Barra transpalatina: Es un aparato auxiliar, cementado mediante bandas 

sobre los primeros molares permanentes superiores, transcurriendo a

2. Elementos activos: Arcos o alambres, pueden ser de acero inoxidable o de niti 

(Ni-Ti).

Los distintos tipos de aparatos auxiliares en ortodoncia ayudan a que los dientes 

no se muevan y a mantenerse en el mismo sitio. Se utilizan segun las necesidades 

de cada paciente:

•Elementos de transicion o pasivos: son los utilizados para transmitir las fuerzas 

aplicadas a la corona de los dientes. Son los brackets, tanto de cementado directo 

como soldados a las bandas, tubos y otros elementos auxiliares (como botones, y 

cajuelas, etc.). (19)



1.4.9. Objetivos terapeuticos

1.4.9.1 Tratamiento con extracciones y sin extracciones

1.4.9.1.1. Tratamiento sin extracciones

1. La correccion de apihamiento

2. La nivelacion de la curva de Spee

3. La correccion de las lineas medias

4. La correccion de la protrusion dentoalveolar y el perfil

Procedimientos terapeuticos para evitar las extracciones.
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Una epoca muy apropiada para iniciar un tratamiento temprano es la denticidn 

mixta, ya que ofrece una oportunidad unica de aprovechar los espacios primates.

traves del paladar mediante una alambre con una omega en el centre. Es 

habitualmente utilizada en ortodoncia en ambos tratamientos, tanto en 

denticidn mixta como en denticidn permanente para establecer y mantener 

el ancho del arco dental, desrrotar unilateralmente o bilateralmente los 

molares para controlar la erupcidn del molar superior, para aumentar el 

anclaje posterior, para corregir mordidas cruzadas unilaterales, expansion 

del maxilar y torque radicular y corregir si existen asimetrias. (20)

En el arco mandibular los criterios que debe tener en cuenta el clinico para evitar 

un tratamiento con extracciones en el arco inferior son multiples; uno fundamental 

es que debe existir una relacidn esqueletica entre el maxilar y la mandibula clase 

I, Io que facilita su tratamiento. La evaluation de todos los problemas que 

requieren espacio son: (21)



1.4.9.1.2. Tratamientos con extracciones

1. La distalizacion de los primeros molares permanentes superiores

2. Expansion con disyuncion de la sutura media palatina

3. Desgaste interproximal del esmalte.

5. Curva de Spee profunda

6. Desviaciones de las lineas medias

7. Protrusion y vestibularizacidn de los incisivos (22)

1.4.9.1.2.1. Exodoncia de Primeros Premolares

1.4.9.1.2.2. Exodoncia de primeros molares
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Lo que puede generar un espacio estrategico y necesario para resolver problemas 

leves y moderados en la denticion. (22)

Los primeros molares son considerados como claves para una oclusion correcta, 

por lo cual no es muy comun que sean candidates a ser extraidos, sin embargo, si 

existe caries extensa o apihamiento severo se prefiere su extraccidn a diferencia

La necesidad de extraer dientes permanentes esta representada por el hecho de 

que en los maxilares, sobre todo en el arco mandibular, no hay el espacio 

necesario para lograr corregir los objetivos del tipo dental y esqueletico detectados 

en el diagnostico. El espacio no se puede corregir por medio de los siguientes 

procedimientos: (22)

La exodoncia de primeros bicuspides es una de las alternativas de correccion 

ortodontica que ha generado mayor controversia, puesto que la perdida de 

dientes posteriores supone reduccion de dimension vertical y por tanto perdida de 

soporte oclusal. (22)



1.4.9.1.2.3. Extraccion de incisive inferior
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de los bicuspides sanos. Si los primeros molares se extraen cuando ya han 

erupcionado los segundos molares, el tratamiento debe iniciarse en los tres meses 

siguientes a la extraccion, de Io contrario se corre el riesgo de crear una 

inclinacion indeseable de los segundos molares y una perdida de hueso en el 

lugar de las extracciones. (22)

Primero se reduce el tiempo de tratamiento (especialmente si el apihamiento esta 

en el sector anterior). Segundo se espera un tratamiento mucho mas estable en la 

region anterior debido a que el ancho intercanino no se altera notablemente. 

(19,20)

La extraccion del incisivo inferior es otra de las alternativas en el arco mandibular. 

Mayoral y Harfin mencionan que la extraccion de incisivos mandibulares es la 

terapia mas apropiada para ciertos tipos de maloclusidn, realizar la seleccibn 

adecuada es importante, especialmente adecuado para los pacientes con Clase I 

y leves maloclusiones de Clase III con tendencia leve a mordida abierta. (23)

La extraccion del incisivo lateral es generalmente preferida por que es menos 

notoria de frente, pero el incisivo que esta mas fuera del arco natural y mas 

cercano al apihamiento es usualmente el mejor candidate para extraccion. Es 

importante mencionar, que cuando se van a alinear los dientes de una arcada 

dental para corregir un apihamiento, es necesario verificar que exista espacio 

suficiente en el arco, realizar las mediciones necesarias y determinar el incisivo a 

extraer y provocar con esto, una posicion optima de los dientes la cual nos brinde 

la funcidn requerida, estabilidad y estetica para el paciente. La extraccion de un 

incisivo inferior tiene muchas ventajas con respecto a las extracciones de 

premolares. (23)



1.4.9.1.2.4. Extraccion asimetrica

1.4.9.2. Anclaje
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Se conoce como la resistencia al movimiento del diente deseado. En la dimension 

antero-posterior, el anclaje se define tradicionalmente por la relation de retraction 

de los incisivos a la protraccion molar. Mientras el anclaje moderado implica el 

cierre el espacio reciproco, un anclaje maximo significa que la mayor parte del 

espacio esta cerrado por la retraction de los incisivos, y el anclaje minimo significa 

que la mayor parte del espacio esta cerrado por la protraccion de los segmentos 

bucales. (26)

El uso de anclaje esqueletico temporal puede disminuir el tiempo de tratamiento, 

sin embargo factores como la biomecanica, la cooperacion del paciente tambien 

pueden influir (26)

La decision para la extraccion en los tratamientos de ortodoncia es una de las mas 

criticas, esta depende de la experiencia clinica personal. La razon principal para 

realizar extracciones son bien conocidas, el apihamiento, la protrusion 

dentoalveolar, la necesidad de la alteration del perfil facial y discrepancias 

maxilares anteroposteriores leves. (23) (24)(25)

La busqueda de metodos de tratamiento de ortodoncia exige el cumplimiento 

minimo de los pacientes y al mismo tiempo, el deber proporcionar anclaje maximo 

ha llevado a los profesionales a utilizar una amplia gama de dispositivos, tales 

como mini-placas, implantes dentales y minitornillos. Los Mini tornillos ofrecen 

ventajas tales como su pequeno tamano, bajo costo, facil insertion y 

procedimientos quirurgicos sencillos y carga inmediata, ademas de proporcionar 

un anclaje adecuado para permitir los movimientos de ortodoncia. (26)



1.4.9.2.1. Mini implantes

1.4.9.2.1.1. Manejo de anclaje con mini implantes

1.4.9.2.1.2. Indicaciones de los mini implantes

> Indicaciones generales

> Indicaciones especificas
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Impactacion posterior, intrusion o extrusion de uno o varios dientes, retrusion de 

incisivos y caninos, cierre de espacios edentulos, distalizacion, enderezamiento y 

mesializacion molar.

Individuos con necesidad de anclaje maximo, personas no colaboradoras y 

pacientes con necesidad de movimientos dentarios considerados dificiles o 

complejos para realizarse con los metodos de anclaje tradicionales. (28)

Pacientes con requerimiento de anclaje maximo, en los que no es posible emplear 

un anclaje convencional, en casos en los que las fuerzas generadas (principio de 

accion y reaccion) puedan producir efectos adversos, en pacientes que precisan 

movimientos asimetricos de los dientes en diferentes pianos del espacio y como 

alternativa a la cirugia ortognatica en algunos casos. (28)

Los mini implantes son tornillos que se coIocan de forma temporal en estructuras 

oseas, para ser utilizados fundamentalmente como anclaje en los tratamientos de 

Ortodoncia. Tambien son conocidos como micro tornillos, micro implantes, 

mecanismos de anclaje temporal, micro implantes, sistema de anclaje esqueletico 

(SAS) y aparato temporal de anclaje (TAD). (27)



1.4.9.3. Stripping

> Indicaciones para realizar stripping:

Strdoud y Col. Y Cols,

• Pacientes con buena higiene oral

• Diferencia de Bolton entre las arcadas

• Maloclusiones dentales clase II ( entre pacientes que ya dejaron de crecer)

• Pacientes con Maloclusion Clase I y perfil ortognatico.
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El desgaste interproximal es un tratamiento conservador que gana espacio para 

coordinar los tamahos dentarios en ambos arcos buscando solucionar el 

apihamiento dentario leve o moderado, eliminando asi la necesidad de realizar 

extracciones con resultados estables. A traves de este procedimiento podemos 

conseguir el alineamiento de los dientes con cambio minimo en el perfil facial y sin 

expandir el arco dentario, posicionando los incisivos correctamente en sus bases 

oseas Io cual disminuye la posibilidad de nueva recidiva, ademas el movimiento 

dentario que se realiza es minimo. (29)

Antes de realizar stripping es necesario tomar radiografias periapicales en la zona 

para observar el grosor del esmalte con el que se cuenta. Tambien hay que 

considerar el overbite y el Overjet para la inclinacion axial de los dientes. (29)

Esta tecnica esta indicada para resolver las discrepancias en la arcada dentaria 

inferior a 8,5 mm, para evitar extracciones en pacientes con buen perfil facial. Es 

obligatorio que los dientes presenten macrodoncia para realizar stripping, de forma 

triangular y con capas de esmalte proximales gruesas (29)



Distalizacion Molares1.4.9.4.

Ortodoncia y Cirugia Ortognatica1.4.9.5.

La maloclusion puede ser debida problemas de tipo: (31)

Criterios a considerar en la ortodoncia, camuflaje y en la cirugia ortognatica:

• Edad de maduracion osea:
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Las Maloclusiones de clase II dentoalveolar cuando no son manejadas con 

extracciones se requiere para su correccion la distalizacion molar. Uno de los 

metodos mas efectivos para lograr la distalizacion de los molares maxilares y muy 

utilizados desde los inicios de la profesion es la utilizacidn del arco extraoral, el 

cual en condiciones ideales genera una distalizacion efectiva controlando los 

efectos verticales segun sea la traccion (30)

Se define cirugia ortognatica como todo aquel procedimiento que moviliza 

estructuras relacionadas con los dientes para mejorar la oclusion y las relaciones 

faciales. Dicho de otra manera, la cirugia ortognatica es la cirugia utilizada para 

corregir la maloclusion. (31)

- Dental (intrinseco): mal posicion de los dientes solamente, que se corrige con 

ortodoncia.

- Esqueletal (extrinseco): mal posicion de los maxilares, que se corrige con cirugia 

ortognatica (deformidad dentofacial). (31)

Uno de los metodos para determinar la madurez dsea es el grado de 

mineralizacion de los huesos de la mano y muneca, donde se evaluan los huesos 

del carpo, metacarpo y falange de los dedos, ademas de una serie de procesos de 

desarrollo que ocurren secuencialmente durante el periodo de crecimiento. (32)



Modificacion del crecimiento

• Camuflaje de la discrepancia maxilar esqueletica
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La edad de maduracion osea indica cuanto crecimiento tiene el paciente o cuanto 

le falta en relacidn al pico maximo de crecimiento puberal, en el cual se obtiene la 

mayor aceleracion del crecimiento facial. Esto es importante para establecer el 

tratamiento ya sea de tipo ortopedico, ortodontico o quirurgico. (33)

En pacientes adultos el potencial de crecimientos es escaso o nulo, y de haber 

deficiencia mandibular con sobremordida profunda se evalua un tratamiento 

ortodontico de camuflaje mediante intrusion de incisivos superiores y un grado 

estable de rotacion posterior de la mandibula. (33) (34)

El proposito de la cirugia ortognatica es corregir los problemas funcionales y 

esteticos que son ocasionados fundamentalmente por deformidades esqueleticas 

severas como anormalidades en el tamaho y /o posicion de los maxilares en 

donde la ortodoncia camuflaje no es suficiente pues compromete la apariencia 

facial del paciente. (34)

Proffit sehala tres posibilidades de tratamiento con las caracteristicas esqueleticas 

mencionadas anteriormente

tratamiento de 

se basa en la

Si el problema es una deficiencia en el crecimiento mandibular es correcto avanzar 

el maxilar deficiente mediante cirugia ortognatica, despues que el pico de 

crecimiento rapido termine y finalice la denticion mixta, tan pronto se pueda definir 

la posicion final que debe estar y las posibilidades para la modificacion efectiva del 

crecimiento.(33)

El camuflaje ortodontico es una alternativa viable para el 

discrepancias maxilares esqueleticas de leve a moderadas, 

extraccion dental, permitiendo corregir relaciones oclusales y una estetica facial 

favorable.(34) (35)



• Cirugla ortognatica

Las indicaciones para el tratamiento de camuflaje son:

• Clase esqueletica II o clase esqueletica III leve a moderada.

Las contraindicaciones para el tratamiento de camuflaje son:
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Poulton refiere que la ortodoncia no se puede establecer como unica forma de 

tratamiento, ya que a veces no es capaz de conseguir buenos resultados y por 

tanto se debe recurrir a la cirugia ortognatica. (36)

El ortodoncista debe reconocer las limitaciones de un tratamiento puramente 

ortodontico y tener en cuenta que siempre en un diagnostico con discrepancia 

esqueletica, el tratamiento ideal es la cirugia ortognatica para obtener mejores 

resultados. (37)

• El paciente se encuentra en una edad muy adulta para realizarle una 

modificacion de crecimiento acertada

• La alineacion de dientes razonablemente buena (de modo que los espacios 

de extraccion estuvieran disponibles para el desplazamiento controlado 

anteroposterior y presenta apihamiento).

• Dimensiones verticales faciales aceptables, ni la cara extremamente corta ni 

extremamente larga. (34)

• La clase II severa, o la clase III moderada o severa y discrepancias 

verticales esqueleticas.

• Pacientes con apihamiento severe o protrusion de los incisivos, en quien 

requeriran el espacio creado por extracciones para alcanzar la alineacion 

apropiada de los incisivos.

• Adolescentes con buen crecimiento potencial (en quien la modificacion de 

crecimiento deberia ser intentada primero) o adultos sin crecimiento oseo



• Pacientes adultos donde la vida util es menos.

• Pacientes medicamente comprometidos.

• Pacientes mentalmente retardados.

• Pacientes comprometidos periodontalmente.

• Necesidad de resultados inmediatos

1.4.10. Necesidad y demanda del tratamiento ortodontico
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Las irregularidades o la maloclusion dentaria pueden provocar al paciente tres 

tipos de problemas:

con discrepancias severas (en quien la cirugia Ortognatica por Io general 

ofrece mejores resultados a largo plazo). (34) (35)

La combinacion del tratamiento quirurgico y ortodontico ha hecho posible afrontar 

problemas que presentan una intensa deformidad facial imposibles de mejorar por 

medio de la terapeutica mecanica y el desplazamiento dentario. La cirugia de las 

deformidades maxilofaciales ha experimentado un desarrollo importante en las 

ultimas decadas y el numero de pacientes que se someten a este tipo de 

tratamientos ha sufrido un incremento considerable. Antes de realizar la 

intervencion quirurgica el ortodoncista y el cirujano deben realizar un estudio 

exhaustive de la maloclusion para Hegar a cuantificar el grado de reseccion 

mandibular necesario en el caso. (35)

La cirugia ortognatica, que significa maxilares derechos, se encarga del estudio, 

planificacion y tratamiento de los pacientes que presentan desarmonias dento- 

maxilo-faciales producidas por alteraciones congenitas, adquiridas o del 

desarrollo, es una practica cada vez mas extendida, que por sus resultados 

esteticos y funcionales es bien aceptada por los pacientes. (35)

1. Problemas psicosociales derivados de la alteracion de 

dentofacial.

la estetica



1.4.11. Diagnostico y plan de tratamiento

1. Desarrollo de una base de dates diagnosticos adecuada.
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El tipo de planteamiento, el diagnostico y la planificacion del tratamiento pasan por 

una serie de etapas logicas, las dos primeras de las cuales corresponden al 

diagnostico y las restantes a la planificacion del tratamiento: (36)

2. Problemas con la funcion oral, incluyendo dificultades para mover la 

mandibula (incoordinacion de dolor muscular), trastornos articulares 

temporomandibulares y problemas para masticar, deglutir o hablar.

6. Sintetizar un plan de tratamiento optimo destinado a conseguir los maximos 

beneficios para el paciente y a reducir Io mas posible los riesgos, los costes 

y la complejidad del proceso.

7. Presentar el plan al paciente para obtener su consentimiento, una vez que 

este debidamente informado.(36)

2. Elaboracion de una lista de problemas, o diagnosticos, a partir de la base de 

datos.

3. Determinar prioridades en la lista de problemas ortodontico, de modo que el 

problema mas importante se trate con maxima antelacidn.

4. Estudiar posibles soluciones a cada problema, valorando cada uno como si 

fuera el unico que tiene el paciente en ese momento.

5. Valorar la interaccion entre las posibles soluciones a cada uno de los 

problemas.

3. Problemas de mayor susceptibilidad a os traumatismos, trastornos 

periodontales mas acentuados o caries dentales relacionados con la 

maloclusidn. (36)



1.4.11. Crtiterios de exito de tratamiento
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El exito en un tratamiento de Ortodoncia no solo depende de la correcta alineacion 

y funcidn de los dientes, sino tambien en dejar una estetica agradable y estabilidad 

en el resultado oclusal. (Proffit 1994) (36)

Los criterios que marcan la excelencia en un tratamiento son cada vez mas 

complejos, dicho de otra manera, no se tratan los dientes como entidades 

independientes, sino como pertenecientes a una integridad funcional que debe 

tener armonia. (36)



Objetivos1.5.

1.5.1. Objetivo general

1.5.2. Objetivos especificos
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• Describir la frecuencia de las discrepancias esqueleticas y maloclusiones 

dentales clase, I, II y III en pacientes que han asistido a las clinicas de 

ortodoncia en el periodo evaluado segun edad y sexo.

• Describir la frecuencia de la linea media en pacientes que han asistido a 

las clinicas de ortodoncia en el periodo evaluado segun edad y sexo.

• Establecer la frecuencia del tratamiento propuesto en pacientes que asisten 

o asistieron a las clinicas de ortodoncia en el periodo evaluado segun la 

tecnica, terapeutica y aparatologia auxiliar..

• Analizar la frecuencia de la discrepancia esqueletica y la Maloclusion dental 

con el tratamiento propuesto segun la tecnica, terapeutica y aparatologia 

auxiliar.

Establecer la coincidencia entre discrepancia esqueletica y maloclusion 

dental

Describir la frecuencia de las discrepancias esqueleticas, las maloclusiones 

dentales y el tratamiento propuesto en los pacientes entre 12 a 30 ahos, que 

asistieron a la clinica de posgrado de ortodoncia UNICOC- Bogota, del 2005 - 

2014.



2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1. Tipo de estudio

Observational corte transversal

2.2. Objeto de estudio

2.3. Material de estudio

2.4. Criterios de seleccion

2.4.1. Criterios de inclusion

2.4.2. Criterios de exclusion

• Historia clinicas de pacientes con tratamiento Ortodontico previo.

• Historias clinicas de pacientes desdentados total o parcial.

• Pacientes con malformaciones presentes - labio y paladar hendido

• Historias de clinicas de pacientes que reportan algun trauma

• Historias clinicas de pacientes con destrucciones coronales extensas
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Discrepancias esqueletales, maloclusiones dentales y terapeuticas propuestas 

en pacientes entre 12 a 30 ahos que asistieron a la clinica de ortodoncia UNICOC.

Historias clinicas de pacientes que asisten o asistieron al posgrado de Ortodoncia 

y Ortopedia Maxilar UNICOC en los ahos de 2005 a 2014

• Historias que cumplan con las caracteristicas especificas de aprobacion de 

diagndstico y plan de tratamiento.

• Historias clinicas de pacientes con tratamiento de prostodoncia fija o 

removible previa.



• Historias clinicas de pacientes con enfermedad periodontal avanzada.

• Historias clinicas de pacientes con reabsorcion radicular generalizada.

• Historias clinicas de pacientes con dientes supernumerarios.

2.5. Variables de estudio

Variables dependientes

Terapeutica

Tecnica

Aparatologia auxiliar

Variables independientes

Edad

Sexo

Discrepancia esqueletal

Maloclusiones dental

Coincidencia entre discrepancia esqueletal y maloclusion dental

Linea media
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• Historias clinicas de pacientes que presenten dientes incluidos excepto 

terceros molares.

2.6Poblacidn: 3342 Historias clinicas de pacientes de ortodoncia entre el 2005 y 

2014



2.7. Muestra

La muestra se selecciono de forma aleatoria y sistematicamente con fijacion

optima, para un total de 344 historias.

PREVALENCIA MALOCLUSIONES

MALOCLUSIONPORCENTAJE

34.9% - 59.5% CLASEI

20.8%-36.3% CLASE II

CLASE II DIV.114.9%- 24.1%

CLASE II DIV.22.7%-5.9%

CLASE III1.8%- 10.5%

Prevalencia: Las discrepancias esqueleticas que se han reportado en otros

estudios:

2.8 Tipo de muestreo

Probabilistic© estratificado: Se realize un muestreo en el cual todas las

historias, tenian la misma probabilidad de ser elegidas para formar parte de la

muestra.

2.9. Procedimiento

1) Solicitud de permiso-Autorizacion:

posgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar con fines academicos.
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Carta dirigida la doctora Nancy Pardo directora de la clinica Candelaria 

UNICOC- Bogota, para autorizacion de revision de historias clinicas del



2) Seleccion de Historias clinicas :

• Prueba piloto del instrumento

Se realize historias clinicas10 seleccionadascon

Base De datos de 344 Historias clinicas

4) Recoleccion de datos

• Control de sesgos
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Seleccion historias clinicas de pacientes atendidos en el periodo de 2005 al I 

periodo del 2014 en el posgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar con fines 

academico. En el caso de las historias clinicas de pacientes que hayan 

abandonado y retomado posteriormente el tratamiento, se tomara en cuenta el 

primer diagnostico realizado.

3) Construccion de bases de datos de historias clinicas del periodo 

comprendido entre el 2005 y primer periodo del 2014.
Se consulto el archive de historias clinicas de ortodoncia y ortopedia 

ubicada en la sede Candelaria UNICOC Bogota.

Se realize busqueda y construccion de base de datos de la muestra 

establecida.

Con base en la tabla de variables se construyo un instrumento de 

recoleccion de datos (ver anexo)

prueba piloto 

aleatoriamente; estas fueron analizadas por las 4 integrantes de manera 

individual, comparando los resultados.



Revisadas,

• Analisis de dates

Programa SPSS version 15,0.

Resultados

2.10 Consideraciones eticas

40

Segun la resolucion 08430 de 1993, en el articulo 11 este estudio se clasifica sin 

riesgo, porque no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de 

las variables biologicas, fisiologicas, sicologicas o sociales de los individuos que 

participan en el estudio.

Los datos obtenidos en el estudio seran confidenciales y solo con fines 

investigativos.

Los datos fueron registrados en tablas que permitan el analisis de los 

mismos.

Se diligencio en la base de datos, se realize analisis estadistico, se 

restablecio la frecuencia, se hizo relacion de las variables, con la prueba 
estadistica chi2

Se hizo revision por segunda vez, el 20% de H.C. 

seleccionadas al azar



3. RESULTADOS

3.1 Caracterizacion sociodemografica

El genero de mayor frecuencia encontrado fue femenino con un 61.6% (n=212)

Tabla 1. Distribucion segun clasificacion esqueletal por sexo y edad.

Clase I

Clase II 62 47 56,1 181 52,6 105 51 76 55,1 181 52,6

Clase III 6,8 11,8 34 9,9 23 11,2 11 8 34 9,9

Total 344 100
138 344 100

. Gomez N
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206

. Rodriguez P.

El promedio de edad fue de 18.47 con una desviacion5,2 ; la edad minima fue de 

12 ahos , la edad maxima fue de 30 ahos ; el 50% de los datos estan por debajo 

de 17.00 ahos ; para hacer el analisis estadistico se dividio en dos grupos.

Discrepancia 

esqueletal

9

13

2

Fuente: Chaux A. Estupihan M

N

68

TT
9

25

2?
2

N

129

N

51

N

129

Masculino 
"N 

6?

12-18 

n

78

% 
46j

Sexo

Femenino

32,1

Total

37,5

Edad

19-30

V
37

Total

37,5

%

37,9

Se observo que la prevalencia de discrepancia esqueletica mas frecuente fue 

la Clase II con un porcentaje de 52.6% (n=181), seguida de la clase I con un 

porcentaje de 37.5% (n=129) y clase III 9.9% (n= 34), la distribucion de 

discrepancias esqueleticas, segun grupo de edad fue Clase II: 51% (n=105) en

Se capturaron los datos de acuerdo a sexo, edad, maloclusion dental, 

discrepancia esqueletal y terapeutica propuesta en una hoja de calculo del 

programa estadistico SPSS para Windows 11.0, obteniendo los siguientes 

resultados; se analizaron 344 historias correspondiente al archivo de historias 

clinicas de la Institucion Colegio Odontologico posgrado de Ortodoncia y 

Ortopedia Maxilar sede centro UNICOC.



el grupo de edad 12-18 ahos, seguida de la clase I: 37.9%(n=78) grupo de

edad 12-18 ahos, y Clase III 11.1 % (n=23) grupo de edad 12-18 ahos. Tabla 1.

Tabla 2. Distribucion segun maloclusion dental por sexo y edad.

Sexo Edad
Masculino Femenino Total 12-18 19-30 Total

% N % N % N % N % %n N
Clase IClasificaci 64 52,5 89 47,1 153 49,2 98 49,5 55 48,7 153 49,2

on molar Clase II 32 26,2 62 32,8 94 30,2 58 29,3 36 31,9 94 30,2
derecha Clase III 26 21,3 38 20,1 64 20,6 42 21,2 22 19,5 64 20,6

Clasificaci Clase I 54 44,6 84 44,4 138 44,5 89 44,9 49 43,8 138 44,5
on molar Clase II 35 28,9 58 30,7 93 30 59 29,8 34 30,4 93 30
izquierda Clase III 32 26,4 47 24,9 79 25,5 50 25,3 29 25,9 79 25,5

Clase I 45 38,1 47 25,1 92 30,2 55 30,9 37 29,1 92 30,2
Clasificaci

10
on canina Clase II 54 45,8 54,5 156 51,1 93 52,2 63 49,6 156 51,12
derecha

Clase III 19 16,1 38 20,3 57 18,7 30 16,9 27 21,3 57 18,7
Clase I 45 38,1 57 29,7 102 32,9 61 33,7 41 31,8 102 32,9

Clasificaci
10

on canina Clase II 50 42,4 53,1 152 49 91 50,3 61 47,3 152 49
2

izquierda
Clase III 23 19,5 33 17,2 56 18,1 29 16 27 20,9 56 18,1

Fuente: Chaux A. Estupihan M. Gomez N. Rodriguez P

Se observo que la distribucion molar derecha e izquierda mas frecuente es la
Clase I; representada con

respectivamente; lacon respecto clase canina observoa se mayor

un porcentaje de
51.1%(n=156), y49%(n=152), respectivamente. Tabla 2.
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un porcentaje de 49.2%(n=153), y 44.5%(n=138),

predominancia en la clase II derecha e izquierda con



Tabla 3. Coincidencia de discrepancia esqueletal y maloclusion dental

Error T Sig.
tip. aproximad Aproximad Sig.

Valor asint.(a) a(b) exactaa
Medida de Kappa

,300 ,042 7,552 ,000 ,000acuerdo

N de casos validos 319

Fuente: Chaux A. Estupihan M. Gomez N. Rodriguez P.

Se realize un analisis de concordancia con el test de kappa donde se obtuvo como
resultado una coincidencia 0,300. Tabla 3

Tabla 4. Distribucion segun Li'nea media por sexo y edad.

Linea media

%n

Normal 82 23,8

Leve 216 62,8

Moderada 43 12,5

Severa 3 0,9

Total 344 100%

Gfenero
MASCULINO FEMENINO Total <=18 Total% % %n n %n % %n n n

18,20% 24 27.40% 58 23,80% 82 25,20% 52 21,70% 30 23,80% 82
65,20% 86 61,30% 130 62,80% 216 126 65.20% 62.80% 216

Lineamedia 21 22 43 27 11,60% 16 43
1 2 3 1 2 3

Total 132 100,00% 344 100.00% 206 138 344
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Moderada

Severa

Normal
Leve

12.50%
0,90%

12,50%
0,90%

100,00%

15,90%

0,80%
100.00%

61,20%

13,10%

0,50% 1,40%

100,00%

10,40%
0.90%

100,00%

Edad (agrupada)

____________________ 212

Fuente: Chaux A. Estupihan M. Gomez N. Rodriguez P.



Tabla 5. Distribucion de la tecnica propuesta en el plan de tratamiento

38 11

344 100%

Fuente: Chaux A. Estupihan M. Gomez N. Rodriguez P.

Tabla 6. Distribucion de propuesta terapeutica con exodoncias

Exodoncia

Diente %n

Primeros premolares superiores 55 16

Primeros premolares inferiores 31 9

Tercer molar inferior 18 5,2

Tercer molar superior 16 4,7
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Se observo que la tecnica propuesta con mayor frecuencia fue la tecnica ROTH 

con un porcentaje de 42.8%, seguida de la tecnica MBT con un porcentaje de 

31.9%, y la tecnica menos propuesta es la tecnica MEAW (Multiloop Edgewise 

Arch-Wire), con un porcentaje de 10.8%.Tabla 5

La desviacion de linea media leve fue la mas frecuente con un porcentaje de 

62.8%, seguida de linea media normal con un porcentaje de 23.8%. Tabla 4.

N
146
110
50

Tecnica 
ROTH 
MBT 
Estandar 
MEAW 
(Multiloop 
Edgewise 
Arch-Wire) 
Total

%
42,4
31,9
14,5



Terceros molares 13 3,8

Cuatro premolares 12 3,5

Segundos premolares superiores 7 2

Segundos Premolares inferiores 6 1,7

Un premolar superior 6 1,7

Diente temporal 6 1,7

Canino 5 1,5

Un premolar inferior 4 1,2

Incisivo lateral superior 2 0,6

Segundo molar inferior 2 0,6

0,6Supernumerario 2

Incisivo lateral inferior 1 0,3

Segundo molar inferior 1 0,3

54.4%Total 187

Estupihan M. Gomez N. Rodriguez P.Fuente: Chaux A.
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Los registros analizados indican que el 16% de las exodoncias propuestas 

correspondieron a los primeros premolares superiores, seguidos por los primeros 

premolares inferiores con un porcentaje de 9%, y el tercer molar inferior con un 

porcentaje de 5.2%. Tabla 6.



Terapeutica

%n

Stripping 32 9,3

Mini-implantes 24 7

Distalizacion 21 6,1

Quirurgicos 3 0,9

Total 23.3%80

Fuente: Chaux A. Estupihan M. Gomez N. Rodriguez P.

Tabla 8. Distribucion del tipo de auxiliar propuesto en el plan de tratamiento

Auxiliares %n

Barra Transpalatina 46 13,4

Expansor Tipo Hyrax de Mcnamara 10 2,9

Boton de Nance 27
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Tabla 7. Distribucion del tipo de terapeutica adicional propuesta en el plan de 

tratamiento

Se observo que las terapeuticas propuestas con mayor frecuencia fueron 

stripping con un porcentaje de 9.3% y miniimplantes con un porcentaje de 7%, 

siendo la menos frecuente fue la terapeutica quirurgica en un porcentaje de 

0.9%.Tabla 7.



6Doble Barra transpalatina 1,7

Quad Helix 6 1,7

Arco lingual 3 0,9

3 0,9Bit-Jumping

Placa de levante de mordida posterior 3 0,9

2 0,6Bite-Turbo

Placa de levante de mordida anterior 2 0,6

Placa Progenie 2 0,6

Bihelix 1 0,3

1 0,3Bite Block

Mascara Facial 1 0,3

Olcuso-guide 1 0,3

Pendulo 1 0,3

Placa de levante de mordida en abanico 1 0,3

1 0,3Placa De Schwartz

Rejilla lingual 1 0,3

Retenedor circunferencial 1 0,3

28.3%Total 99

Fuente: Chaux A. Estupihan M. Gomez N. Rodriguez P.
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Se observo que de los 99 registros con aparato ortodontico auxiliar el mas

frecuente fue la barra transpalatina en un porcentaje de 13.4%, seguido de

expansorTipo Hyrax de Mcnamara con un porcentaje de 2.9%, el boton de Nance

con un porcentaje de 2%, doble barra transpalatina con un porcentaje de 1.7 %,

Quad Helix con un porcentaje de 1.7%. Tabla 8.

Tabla 9. Distribucion de tecnica utilizada segun discrepancia esqueletal y
maloclusion dental.

Tecnica

ROTH MET MEAW ESTANDAR
% % % %nn n n

Clase IDiscrepancia esqueletal 46 13,37 10 2,91 1954 15,70 5,50
Clase II 24,10 53 19 5,52 26 5,5683 15,41
Clase III 3,20 9 2,629 2,62 11 5 1,45
Total 42,42 31,98 38 11,05 50 12,51146 110
Clase IClasificacion molar derecha 13 3,78 16 4,6569 20,06 55 15,99
Clase II 8,14 2,33 20 5,8146 13,37 28 8
Clase III 6,69 3,78 2,036,10
Total 9,89 12,4939,53 30,82
Clase IClasificacion molar izquierda 73 21,22 40 11,63 9 2,62 16 4,65
Clase II 7,56 2,62 4,9442 12,21 26 9 17
Clase III 19 5,52 34 9,88 17 4,94 9 2,62
Total 10,18 12,21134 38,95 100 29,07 35 42
Clase I 9,88 12 3,49 2,0339 11,34 34 7
Clase II 16 4,65 7,8567 19,48 46 13,37 27
Clase III 2,33 1019 5,52 20 5,81 8
Total 100 29,06 36 10,47125 36,34
Clase IClasificacion canina izquierda 46 13,37 31 9,01 9 2,62 16 0,05
Clase II 66 19,19 51 14,83 15 4,36 20 5,81
Clase III 3,4918 5,23 20 5,81 12 6 1,74
Total 130 37,79 102 29,65 36 10,47 42 7,60

Fuente : Chaux A. Estupihan M. Gomez N. Rodriguez P.
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Se observo que la tecnica mas frecuente para clase I esqueletica y clase II

esqueletica fue Roth con 15,70% (n= 54) y 24,13% (n=83); y para la clase III

esqueletica fue MBT 3,20% (n=11). Tabla 9.

Tabla 10. Distribucion de exodoncias segun discrepancia esqueletal y
maloclusion dental.

Se observo que las exodoncias de los primeros premolares superiores fueron las

la clase I y clase II esqueletica con 4,36% (n=15)mas frecuentes para tratar

y11.05 (n= 38) respectivamente, las exodoncias de los tercer molar inferior 1.16%

(n=4) fueron las mas frecuentes para tratar la clase III esqueletica. Tabla 10.

Tabla 11. Distribucion de terapeutica utilizada segun discrepancia esqueletal
y maloclusion dental.

% %% n

Clase IDiscrepanciaesqueletal 0 6 713 0,00
Clase II 161 0,29 1517
Clase III 2 0 0,00 12
Total 3 21 6,10 2432 9,30

Clasificacionmolarderecha Clase I 9 1016 0
8 89 0

21 25
Total 19 2030 1

Clasificacionmolarizquierda Clase I 6 716 0
Clase II 9 67 0
Clase III 3 66 1
Total 1929 2 18

12 0 0,00 9 4

2 8 2,33 1411

0 1 47
1830 3 0,01 18

Clasificacioncaninaizquierda 8 513 0
1 7 149

Clase III 32 0,58 37
Total 2229 3 18 5,23 6,398,43 0,87
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0,01
0,00

0,00
0,29

1,74

4,36

2,62
2,33
0,58
5,53
1,74
2,62
0,87

5,23
2,62

0,00
4,95

2,33
2,03
0,87

2,91

2,33
0,58
5,82

2,03
1,74
1,74

5,51
1,16

4,07

1,16
6,39
1,45
4,07
0,87

3,78
4,94

0,58

Clase II
Clase III

4,65

2,62
1,45
8,72

4,65

2,03
1,74
8,42

3,49
3,20
2,03
8,72
3,78
2,62
2,03

Quirurgicos 
n

0,58

0,87

0,00
0,00
0,29
0,29
0,00

Koo
K29
0,29

Miniimplantes
n

2,03
4,65
0,29
6,97

Stripping 
n

Distalizacion
%

Clasicaficacidncaninaderecha Clase I 
Clase II 
Clase III 
Total 
Clase I
Clase II



Fuente : Chaux A. Estupihan M. Gomez N. Rodriguez P.
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Se observo que la terapeutica mas utilizada para clase I y clase II esqueletica fue 

el Stripping 3,78% (n=13) y 4,94% (n=17); para la clase III esqueletica Stripping y 

quirurgicos 0,58% (n=2). Tabla 11.

Tabla 12. Distribucion de aparatologia auxiliar utilizada segun discrepancia 

esqueletal y maloclusion dental.

Se observo que para la clase I esqueletica 3.8% (n=13), II 8,7% (n=30) y III 0,9% 

(n=3) el aparato mas utilizado fue la barra transpalatina.Tabla12.



Tabla 12. Distribucion de aparatologia auxiliar utilizada segun discrepancia esqueletal y maloclusion dental.

BIT

% % % % %% % % % % % % % % % % % % n n n n n nn n n n n n n n n n n n

0,0%0.9% 0.0% 0.6% 0.0% 0.0%Case
13 0 4 0 0 0 0 0 0 0 03 0 2

0.6% 0.3% 0.9% 0.3% 0.6% 0,6%

0 030 2 0 3 0 0 3 2

0.0%0.9% 0.0% 0.3% 0,0% 0,0%

0 0 0 0 0 03 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0

0
3

2,3% 0,3% 1.7% 0.3% 0.6% 0.6%

Total 46 8 2 6 6 6 2 2 3
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Muchos estudios han sido publicados que describen la prevalencia y tipos de 

maloclusion, sin embargo, ningun estudio revisa la relation entre discrepancias 

esqueleticas, maloclusiones dentales y terapias, excepto los estudios de reportes 

de caso por Io que es dificil encontrar estudio epidemiologicos que analicen la 

frecuencia de las discrepancias esqueleticas, las maloclusiones dentales y el 

tratamiento propuesto en una poblacion de consulta ortodoncica.

Entre los hallazgos mas importantes de este estudio se encuentra que la 

discrepancia esqueletica mas frecuente fue la Clase II con un porcentaje de 52.6% 

(n=181), similar a Io encontrado por Usluet quien reporto en su estudio realizado 

en la universidad de Ankara, Turquia que la Clase II fue la mas frecuente con un 

porcentaje de 41.8% en una poblacion caucasica de edad promedio 15,4 ahos 

(37). Silva, en California reporto que la Clase II esqueletica fue la mas frecuente 

en un 49%, en una poblacion de 12 a 18 ahos, de estudiantes latinos (38). 

Resultados que contrastan con Io reportado por Tokunaga, en un estudio realizado 

en poblacion mexicana que asiste a consulta, de un rango de edad de 8 a 40 

ahos, la discrepancia esqueletal mas frecuente fue la clase I en un 53.3% (39).

Con respecto a la maloclusion dental, la relation molar derecha e izquierda mas 

frecuente fue la Clase I; representada con un porcentaje de 49.2% y 44.5% 

respectivamente, en cuanto a la relation canina se observo mayor predominio de 

la clase II derecha e izquierda con 51.1 %(n=156), y 49%(n=152), 

respectivamente, la relation molar encontrada en este estudio muestra similitud 

con Io reportado por Botero en el 2009, donde la maloclusion clase I es la 

alteration oclusal mas prevalente en la poblacion infantil del municipio de 

Envigado-Antioquia, con un 37.7%, (40), en Brasil segun Io reportado por 

Rodriguez, la distribucion de la maloclusion fue mayor para la clase I en 55.2%

(41) y en un estudio por Burgersdijk en 1991 en Holanda, encontraron que en una 

poblacion de adolescentes y adultos, la clase I es la mas frecuente en un 69%

(42) ; as! mismo Thilander en el 2001, en un estudio realizado en nihos y
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Al analizar las diferentes tecnicas propuestas, se observo que la mas frecuente fue 

la tecnica Roth, en un 42.8%; esta tecnica se prefiere en el ambito clinico porque 

utiliza el arco recto, con algunas modificaciones, tanto para casos con o sin 

extracciones. Esta formulacion fue considerada como la segunda generacion de 

brackets preajustados. El planteamiento de Roth hacia hincapie en el uso de 

articuladores para los registros diagnosticos, la construccibn de ferulas iniciales y 

posicionadores gnatologicos que generaria mayor estabilidad al finalizar del 

tratamiento (44); en segundo lugar se encontro la tecnica MBT en un 31,9%, que 

corresponde a la tercera generacion de brackets disehada por McLaughlin, 

Bennett y Trevisi en el aho 1997, siendo un sistema de aparatologia versatil, 

basada en la seleccion y precision en la colocacion de los brackets, fuerzas ligeras 

y continuas, control de anclaje y movimiento en grupo (45). Estas tecnicas se 

utilizan con mayor frecuencia ya que presenta una modalidad preajustada dando 

mayor contort tanto al paciente como al clinico proporcionando un tratamiento 

ligero con resultados satisfactorios.

adolescentes en la clinica de Colsubsidio en Bogota, observo que en el 88% la 

maloclusidn mas frecuente fue la clase I (43).

La terapeutica planteada mas frecuente fueron las exodoncias; siendo los 

primeros premolares superiores los mas frecuentes para tratar la Clase I con un 

4,36% y clase II en un 11.05%; contrario a Io reportado por Janson en el 2014, 

donde la clase I fue tratada con exodoncias de cuatro premolares (46); Mehmet en 

el 2007, reporto la exodoncia de un incisivo mandibular, para el tratamiento de la 

clase I (47); Chaques en el 2014, refiere que la extraccion de un incisivo inferior es 

la indicacidn mas obvia para el tratamiento de Maloclusidn clase I (48). Safirstein 

en 1996 (49) refiere que el tratamiento de maloclusion Clase II requiere la 

extraccion de dientes en el arco superior, siendo los primeros premolares los mas 

comunmente extraidos; Los autores que aprueban esta terapeutica indican que 

esto aumenta la necesidad de anclaje, favorece la retraccidn del labio,
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La terapeutica mas frecuente fue el Stripping para tratar la clase I y clase II con 

3,78% y 4,94% respectivamente, siendo esta utilizada para crear espacio entre 

los dientes, corregir discrepancias dentales y anomalias morfologicas durante el 

tratamiento de ortodoncia, segun Io referido por Rossouw en el 2003 (58). Danesh 

en 2007, Sheridan en 2008 y Lapenaite en el 2014, refieren que la reduccion del 

esmalte interproximal es una parte importante del tratamiento de ortodoncia para 

ganar espacio en la arcada dental y para la correccion de la discrepancia, se debe 

tener en cuenta dentro de la ortodoncia. (59, 60,61). Sin embargo a pesar de ser la 

terapeutica de mayor frecuencia su porcentaje sigue siendo bajo por Io que se 

puede sugerir que cada caso se trata de forma individual donde se tienen en 

cuenta diferentes factores como Io son situaciones que incluyen apihamiento 

severe, indice de Peck - Peck y bolton alterado, hipersensibilidad a las 

variaciones de la temperatura y el cuidado oral (62).

Para tratar las diferentes maloclusiones el aparato auxiliar mas utilizado, fue la 

barra transpalatina en un porcentaje de 13.4%, hecho que demuestra la 

versatilidad de este aparato que se puede utilizar en el tratamiento de las 

diferentes maloclusiones, ya que produce efectos dentoalveolares y esqueleticos, 

como corregir rotadones, ejercer movimientos de fuerza rotatoria en las raices 

dentarias, aumentar anclaje y expansion, garantizando una serie de acciones 

importantes en los tratamientos de Ortodoncia. (53, 54, 55, 56, 57).

aumentando el contacto entre los caninos y segundos premolares, encontrandose 

mas cerca del apihamiento si Io presenta (50). Las exodoncias del tercer molar 

inferior, fueron las mas frecuentes para tratar la clase III en 1.16%, diferente a Io 

reportado por Kumaresan en el 2015, donde refiere que el tratamiento y camuflaje 

de una clase III, se puede realizar mediante la extraccion de un solo incisivo 

inferior (51). Es importante resaltar que las extracciones en ortodoncia son un 

procedimiento, basado en una evaluacidn minuciosa del examen clinico y ayudas 

diagnosticas auxiliares para cada caso en particular. (52)



enun

dentoesqueleticas.
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La tasa de exito de los mini - implantes es de 80% -100% con tasas de fracaso de 

10% al 30% (66, 67, 68, 69). Los factores asociados con su fracaso incluyen el 

diametro y tipo del tornillo, edad del paciente, espesor del hueso cortical, tejidos 

blandos, lugar de colocacion y la inflamacion de los tejidos circundantes (69). Sin 

embargo a pesar de que los mini-implantes son una excelente opcidn terapeutica, 
se observe que no son propuestos con frecuencia como primera eleccion por parte 

del clinico.

Para tratar la clase II esqueletal, se encontro que los mini-implantes como 

segunda opcidn en la terapeutica utilizada con un 4,65%, la utilizacidn de los mini- 

implantes brinda un adecuado anclaje esqueletico para realizar una maxima 

traccidn durante la mecanica en ortodoncia, segun Io reportado Gallegos en el 

2015, (63) se pueden utilizar en varies situaciones clinicas (64), incluyendo el 

control de anclaje, que es fundamental para el tratamiento de ortodoncia exitoso. 

(65)

El manejo de la maloclusidn de Clase III se considera que es uno de los 

problemas de ortodoncia mas dificiles y complejos de tratar(70), la ortodoncia 

quirurgica no fue muy comun para el manejo de la Clase III en este estudio, 

observado en un porcentaje muy minimo en 0,9%, contrario a Io referido por Park 

en el 2001, quien define que el tratamiento combinado quirurgico y ortodontico 

para el manejo de la maloclusidn de la clase III permitiria lograr unos resultados en 

la norma(71), corroborado por Furquim en el 2014, quien refiere que el 

tratamiento de la clase III requiere cirugia ortognatica, y tratamiento ortodontico 

convencional.(72) Los principios de diagndstico ortodontico y de los movimientos 

dentales en pacientes de cirugia ortognatica, refleja que los esfuerzos coordinados 

entre el equipo de ortodoncia y el de cirugia maxilofacial son los que permiten 

obtener un buen resultado en la correccidn de las discrepancias
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Los resultados satisfactorios en tratamientos combinados de ortodoncia y cirugia 

ortognatica dependen no solo de un buen diagnostico y tratamiento de la 

deformidad dentofacial, sino tambien de una buena integracion de los 

conocimientos entre los profesionales implicados en su tratamiento.(72)



5. CONCLUSIONES
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• La discrepancia esqueletica mas frecuente fue la Clase II y la maloclusion 

dental corresponde a la clase I.

• La tecnica Roth fue la mas frecuente, seguida de la tecnica MBT.

• El tratamiento propuesto con exodoncias se observa con mayor frecuencia, 

debido a que se encuentra indicado para el manejo de las diferentes 

maloclusiones.

• Aparato auxiliar propuesto fue la barra transpalatina, ya que esta demuestra 

tener gran versatilidad para el manejo de las maloclusiones.

• Es de gran importancia dar un diagnostico integral combinando tanto Io facial, 

esqueletico y Io dental.



6. RECOMENDACIONES
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Los hallazgos de este estudio permiten proponer futuras investigaciones, tales 

como: Comparacidn entre el plan de tratamiento propuesto y realizado, asi como 

la efectividad del tratamiento, tecnica y terapeutica aplicada.

Dentro de las limitantes de este estudio se encuentran las posibles variaciones 

entre el tratamiento propuesto y el tratamiento realizado; estas variaciones no 

fueron tenidas en cuenta en este estudio. Por tratarse de un estudio retrospective 

no fue posible verificar los datos de algunos registros que no contaban con la 

aprobacion del docente de clinica, razon por la cual los datos de estas historias 

no fueron analizados.

La presente investigacion aporta informacion, tanto para la parte administrativa 

como para docentes y estudiantes con el fin de retroalimentar el manejo de 

protocolos de atencion en la practica clinica de la institucion que incluye el 

diligenciamiento y custodia de los archivos de historia clinica y los procedimientos 

a realizar; asi mismo constituye la base para formular protocolos de tecnicas y 

terapeuticas utilizadas.

En este sentido se recomienda digitalizar las historias clinicas de manera que se 

facilite su acceso para obtener su informacion. 

Esto permitira que la clinica cuente con 

procedimientos realizados a cada paciente.

informacion oportuna de los
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Anexo 1. Tabla de operacionalizacion variables

DEFINICION OPERACIONALNo. VARIABLES

Cuantitativa IndependienteAhos DiscretaEDAD1

Cualitativa IndependienteNominal2 GENERO

IndependienteOrdinal Cualitativa3

IndependienteOrdinal Cualitativa4
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MALOCLU 
SIONES 

DENTALE 
S

DISCREP 
ANCIA 

ESQUELE 
TAL

Tiempo transcurrido a 
partir del nacimiento de 
un individuo

DEFINICION 
CONCEPTUAL

Ahos cumplidos en el momento de ha 
apertura de la historia clinica

ESCALA 
OPERACIONAL

1. Femenino
2. Masculine

1. Clase I
2. Clase II
3. Clase III

1. Clase I
2. Clase II
3. Clase III

ESCALA DE 
MEDICION

TIPO DE 
VARIABLE

RELACION 
ENTRE LAS 
VARIABLES

Alteraciones de Oclusion encontrada 
en los diagnosticos de la Historia 
clinica de ortodoncia y Ortopedia 
Maxilar

Condicion biologica de nacimiento 
reportado en la historia clinica

Problemas en los que 
hay diferencia
significativas entre los 
tamahos de los 
maxilares entre si.

Tipo de discrepancia esqueletica 
reportada en la historia de diagnostico 
del posgrado de Ortodoncia y 
Ortopedia

Problemas en los que 
hay diferencia entre los 
tamahos de los dientes 
permanentes y el 
espacio disponible para 
ellos entodo el 
perimetro del arco

el genero es una 
categoria taxonomica 
que se ubica entre la 
familia y la especie; 
asi, un genero es un 
grupo de organismos 
que a su vez puede 
dividirse en varias 
especies



el

Ordinal Cualitativa Independiente5

Cualitativa IndependienteOrdinal6

discrepanciay IndependienteNominal CualitativaSi/ No7
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COINCIDE 
NCIA RM 

YRE

CLASIFIC 
ACION 
MOLAR

CLASIFIC 
ACION 

CANINA

La conincidencia entre 
la relation molar y la 
relation esqueletica

1. Clase I
2. Clase II
3. Clase III

1. Clase I
2. Clase II
3. Clase III

surco 
primer 
permanente 
Clase

Alteraciones de Oclusion encontrada 
en los diagnosticos de la Historia 
clinica de ortodoncia y Ortopedia 
Maxilar

Alteraciones de Oclusion encontrada 
en los diagnosticos de la Historia 
clinica de ortodoncia y Ortopedia 
Maxilar

Relation molar 
esqueletica.

clase I, definida como 
la cuspide
mesiovestibular del 
primer molar superior 
al ocluir, cae en el 

vestibular del 
molar 

inferior;
II, el surco 

vestibular del primer 
molar permanente 
inferior, esta por distal 
de la cuspide mesio­
vestibular del primer 
molar superior 
permanente y Clase III, 
el surco vestibular del 
primer molar inferior 
permanente, esta por 
mesial de la cuspide 
mesiovestibular del 
primer molar superior 
permanente



Cualitativa DependienteNominal8

DependienteNominal Cualitativa9

DependienteNominal Cualitativa10

67

APARATO 
LOGl'A 

ORTODON 
TICA

EXODONC 
IAS

TERAPEU 
TICA

objetivos 
en

los 
el 

ela

de 
encontrada

de 
encontrada

0. Sin exodoncias
1. Cuatro 

premolares
2 .Primeros 
premolares 
superiores
3. Pimeros 
premolares 
inferiores

4. Segundos 
premolares 
superiores

5. Segundos 
premolares
inferiores

6. Molar superior
7. Molar inferior

8. Incisivo superior
9. Incisivo inferior

10. Premolar 
superior

11. Premolar 
inferior

1. Fija
2. Ortopedica
3. Auxiliares

1. Roth
2. MET

3. MEAW
4. Estandar

enseha
para 

d

Decisiones de tratamientos mas 
frecuentes encontrada en los 
diagnosticos de la Historia clinica de 
ortodoncia y Ortopedia Maxilar

Parte de la medicina 
que 
preseptos 
tratamiento 
enfermedad

Dispositivos utilizados 
para la consecucion de 
los 
planteados 
ortodoncia.

mas 
los

Decisiones de tratamientos
frecuentes encontrada en
diagnosticos de la Historia clinica de 
ortodoncia y Ortopedia Maxilar

Acto quirurgico 
mediante el cual se 
extraen los dientes

Decisiones de tratamientos mas 
frecuentes encontrada en los 
diagnosticos de la Historia clinica de 
ortodoncia y Ortopedia Maxilar

de tratamientos 
encontrada



DependienteSI/NO Nominal Cualitativa11

de

DependienteCualitativaSI/NO Nominal12 STRIPING

Cualitativa DependienteSI/NO Nominal13

DependienteCualitativaSI/NO14

Nominal
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la correccion de 
deformidades 
dentofaciales

MINI- 
IMPLANTE 

S

DISTALIZ 
ACION DE 
MOLARES

MANEJO 
QUIRURGI 

CO

Decisiones de tratamientos mas 
frecuentes encontrada en los 
diagnosticos de la Historia clinica de 
ortodoncia y Ortopedia Maxilar

Terapia ortodontica y 
cirugia ortognatica para 

las

Es un procedimiento 
conservador que 
consiste en disminuir el 
tamano meso distal d 
elos dientes

Son tornillos que se 
coIocan de forma
temporal en estructuras 
oseas para ser
utilizados 
fundamentalmente 
anclaje

Es un tratamiento 
comun en la correccion 
de las maloclusiones

de tratamientos 
encontrada

Decisiones de tratamientos mas 
frecuentes encontrada en los 
diagnosticos de la Historia clinica de 
ortodoncia y Ortopedia Maxilar

Decisiones de tratamientos mas 
frecuentes encontrada en los 
diagnosticos de la Historia clinica de 
ortodoncia y Ortopedia Maxilar

Decisiones de tratamientos mas 
frecuentes encontrada en los 
diagnosticos de la Historia clinica de 
ortodoncia y Ortopedia Maxilar



Anexo 2. Instrumento de recoleccion datos

H.C SEXO EDAD

MINIIMPLANTESSTRIPPING QUIRURGICOS DISTALIZACION
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LINEA 
MEDIA

APARATOLOGIA 
ORTODONTICA

AUXILIARES
2

DISCREPANCIA 
ESQUELETAL

CLASIFICACION 
MOLAR 

DERECHA

EXODONCIAS
2

CLASIFICACION 
MOLAR 

IZQUIERDA

EXODONCIAS
3

EXODONCIAS 
4

CLASICFICACION 
CANINA 

DERECHA

CLASIFICACION 
CANINA 

IZQUIERDA
COINCIDENCIA 

RM Y RE

AUXILIARES
1

EXODONCIAS
1


