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Resumen 

 

Los modelos dentarios son los registros más importantes en la mayor parte de la atención 

ortodóncica, son invalorables para la planificación del tratamiento. En el  medio se utilizan métodos 

de medición de modelos de autores extranjeros, no existiendo en Bolivia estudios planteados y 

contextualizados para el medio local, en este entendido en la presente investigación se planteo el 

siguiente objetivo  general:  “Determinar cuál es la frecuencia de la discrepancia  de masa dentaria  

a partir del análisis de Bolton,  en pacientes  entre los  11 a 20 años que acudieron a la clínica  de   

la Especialidad de Ortodoncia  de la Universidad de San Francisco Xavier de Chuquisaca  de la 

ciudad de  Sucre. 

 

El investigador analizó  los modelos  obtenidos de los pacientes  de manera sistemática y 

planificada, mediante una ficha de recolección de datos elaborada. Se utilizó la observación para 

realizar el examen semio-estomatológico de los pacientes, para  analizar y medir  utilizando  un 

calibrador digital y una regla milimetrada los modelos obtenidos de los mismos.  

 

Palabras claves: registros, modelos dentarios, ortodoncia, análisis de Bolton. 

 

 

Abstract 

 

The dental models are the most important records in most of orthodontic care, are invaluable for 

treatment planning. In the middle of methods of measurement models used by foreign authors, no 

studies exist in Bolivia raised and contextualized to the local environment, in this understanding in 

the present investigation the following overall goal is posed: " Determine the frequency of the 

discrepancy of tooth mass from analysis of Bolton, in patients aged 11 to 20 years who attended the 

clinic of the Specialty of Orthodontics at the University of San Francisco Xavier de Chuquisaca city 

of Sucre. 

 

The researcher analyzed the models obtained from patients in a systematic and planned 

manner through a record collection composed data. Observation was used to perform the semio-

Stomatological examination of patients, to analyze and measured using a digital caliper and a 

millimeter ruler models obtained therefrom. 

 

Keywords: records, dental models, orthodontic analysis Bolton 

 

 

 

  

 

 

  



 

Introducción 

 

Antecedentes y origen de la investigación 

 

El estudio del tamaño dentario ha generado más literatura que cualquier otro aspecto de la 

antropología dental. Existen  artículos que  han evaluado los factores asociados con la variación en 

el tamaño dentario y además, la asociación entre tipo de maloclusión y la relación de los radios 

maxilar y mandibular. 

 

Desde hace mucho tiempo se ha comprendido que una relación apropiada entre el tamaño de 

los dientes maxilares y mandibulares, juega un papel importante para obtener relaciones oclusales 

correctas.  

 

- Así por ejemplo el año  1923 Gilpatric calculó que el total del diámetro mesiodistal de los 

dientes en arco maxilar, excedía al de los dientes en el arco mandibular por 8 a12 mm. 

- En 1949, Neff desarrollo el “Coeficiente Anterior”, un método para comparar los anchos de los 

dientes anteriores en arcos opuestos.   

- Ballard reportó en 1956 que en un estudio de 400 casos de ortodoncia arriba del 50% reveló un 

exceso de por lo menos 2 mm del ancho mesiodistal de los dientes en el segmento anterior 

mandibular, cuando se compara con los dientes anteriores maxilares. 

-  La introducción de Bolton en su análisis en 1958 incluyó las comparaciones del total de los 

anchos mesiodistales de los arcos dentarios anteriores a la superficie distal de los primeros 

molares también como a los segmentos de los arcos. (1) 

- Bishara (1995) llega a la conclusión que los cambios en el alineamiento de los dientes 

permanentes es el resultado de una posible disminución de longitud disponible de los arcos 

maxilares y mandibulares. Estos cambios no son significativamente relacionados a ninguna 

variable dental o facial, opina que la causa es multifactorial y está asociado con cambios en la 

altura facial, sobremordida, inclinación del incisivo, dimensiones del arco y el diámetro 

mesiodistal de varios dientes. Sugiere además que factores adicionales pueden estar 

involucrados en este fenómeno. Estos factores están presente en la mayoría de las persona con 

tratamiento o no ortodóntico. (2) 

 

Tomando en cuenta los antecedentes expuestos inicialmente se puede inferir que el grado de 

apiñamiento o de espacio que exista en la arcada, puede variar por muchos aspectos, y lo que se 

pretende con el estudio es  analizar las características individuales de cada diente en relación a las 

bases óseas en pacientes de la ciudad de Sucre, y así determinar cuál es la realidad en el medio. 

Continuando con el análisis de los antecedentes otro autor:  

 

Little (1975) creó un índice de irregularidad para agrupar y clasificar la magnitud del 

apiñamiento, teniendo en cuenta la distancia que existe entre cada punto de contacto anatómico de 

los dientes anteriores.   

 

Debido a que diferentes tamaños dentarios han sido relacionados con diversos grupos 

étnicos, incluidas las poblaciones latinas, es lógico esperar que estas diferencias en el tamaño 

dentario afecten la relación entre ambos radios y no sean iguales para todas las etnias. (3) 

    

  En este sentido tomando en cuenta diversos grupos étnicos, a través de la presente 

investigación, se cree necesario tomar en cuenta las características étnicas propias de cada individuo 

en Sucre.  

 

Finalmente Freeman y Maskeroni, investigaron la frecuencia de Bolton  respecto a la 

discrepancia del tamaño de los dientes entre los pacientes ortodoncicos.  



 

El propósito de este estudio fue el de determinar el porcentaje de pacientes ortodoncicos que 

se presentaran con una discrepancia del tamaño de los dientes interarco y que probablemente 

afectarían la planeación del tratamiento o sus resultados. 

 

Pese a existir diversos estudios a nivel mundial, en Bolivia, no se pudo evidenciar la 

existencia de artículos o publicaciones relacionadas al tema planteado y donde se tomen en cuenta 

la discrepancia de masa dentaria en relación con la discrepancia alveolodentaria. 

 

Después de todos los antecedentes anteriormente mencionados se cree valioso realizar un 

estudio en un grupo poblacional de la ciudad de  Sucre, para cuantificar y comparar, los resultados 

con estudios similares sobre la base de diferentes poblaciones 

 

Justificación de la investigación 

 

Para lograr una buena oclusión los dientes deben tener un tamaño proporcionado. Si se combinan 

dientes superiores grandes mesiodistalmente con dientes inferiores pequeños mesiodistalmente, no 

hay forma de conseguir una oclusión ideal.  En ocasiones, todos los dientes superiores son 

demasiado grandes o pequeños para encajar adecuadamente con los inferiores. Estas anomalías 

causan rotación dental, diastemas, apiñamiento y alteraciones de la ínterdigitación cúspide fosa.  

 

Por lo anterior resulta primordial para el ordotoncista realizar dentro de su análisis 

diagnóstico el examen de la discrepancia del tamaño de los dientes ya que le ayudará a predecir 

futuros problemas a los que deberá enfrentarse en la última etapa del tratamiento. 

 

Con respecto al tamaño dentario el estudio se justifica porque no existen investigaciones  

donde se demuestre si la variabilidad de la discrepancia de la masa dentaria, trae como 

consecuencia alteraciones en la oclusión como apiñamiento dentario. 

Como se mencionó anteriormente no existen investigaciones sobre el tema en Bolivia, y las que se 

mencionan son pocos artículos similares realizados a nivel internacional, por tanto la información 

que se obtendrá será de importancia en el medio. 

 

Las conclusiones obtenidas de esta investigación serán de mucha utilidad a los profesionales 

de salud oral en general, por tanto el presente estudio servirá como referencia a futuras 

investigaciones; y también será beneficioso para la sociedad que busca recibir y obtener un 

tratamiento eficiente que refleje los mejores resultados. 

 

El presente estudio surge a partir de la necesidad de ampliar los conocimientos respecto a los 

diámetros mesiodistales que presenta la población de Sucre, y la relación que éstas presentan con 

las alteraciones de maloclusión dentaria. 

 

En vista que el estudio coronario mesiodistal puede aportar información importante para la 

identificación de alteraciones en los arcos dentarios, esta investigación puede contribuir al 

desarrollo de una técnica que sea posteriormente empleada de manera concreta en los procesos de 

diagnóstico para los profesionales de salud oral, porque no todos los dientes grandes presentan 

apiñamiento, ni todos los dientes pequeños presentan espacio. 

 

Descripción de la situación problémica 

 

Los modelos dentarios son los registros más importantes en la mayor parte de la atención 

ortodóncica. Como registros del problema inicial son invalorables para la planificación del 

tratamiento. Sin embargo, su importancia aumenta con el progreso del tratamiento. 



 

En el  medio se utilizan métodos de medición de modelos de autores extranjeros, donde los 

valores se comparan con los resultados obtenidos, en el paciente objeto de estudio; pero las 

características morfológicas de la dentición pueden variar en las diferentes poblaciones.  

Por esto surge el interés de analizar el comportamiento de las diferentes variables en una muestra 

significativa de pacientes de Sucre. 

 

Como se expuso en el acápite de antecedentes,  en Bolivia no existen estudios de modelos 

dentarios a nivel general, y mucho menos estudios de la relación de discrepancia de masa dentaria 

entre el grado de apiñamiento; para poder realizar estudios comparativos, y establecer respuestas 

para diversas interrogantes como por ejemplo: ¿Cuál es la influencia del dimorfismo sexual (sexo 

femenino y masculino)  sobre el tamaño dentario?, ¿en qué frecuencia se presenta el índice de 

Bolton en pacientes con maloclusión? 

 

Por otro lado para comprender mejor el planteamiento del problema  a manera de síntesis se 

puede decir que, dentro de las causas  para la variabilidad de los diámetros mesiodistales coronarios 

y posterior problema en las arcadas  se encuentran los siguientes: 

- Falta de espacio en el hueso alveolar para el alineamiento adecuado de los dientes. 

- Discrepancias maxilares (falta de armonía entre los maxilares). 

- Características raciales y étnicas.  

- Microdoncia  y macrodoncia de algunas piezas. 

 

Dentro de las consecuencias de esta variabilidad en sentido mesiodistal están: 

- Apiñamiento en diferente grado. 

- Discrepancias de espacio positiva. 

- Incisivos centrales con mayor diámetro mesiodistal, lo que ocasionan alteraciones en la estética. 

 

      Por lo tanto; la presente investigación es la primera que se realizó  en modelos de estudio, 

donde  analizaron  las características morfológicas dentales,  a partir del análisis del índice  de 

Bolton, en la población de  pacientes de la especialidad de Ortodoncia  comprendidos entre los 11 a 

20 años,  con el objetivo de que los ortodoncistas cuenten con información específica, ya que la 

realidad reflejada en los odontólogos de Sucre acerca del conocimiento del estudio del diámetro 

mesiodistal coronario y la relación íntima con el índice de Bolton es mínima, pues no se cuenta con 

un   estudio adecuado a nuestro contexto. 

 

Por lo expuesto anteriormente el problema de estudio se plantea de la siguiente forma: 

 

Planteamiento del problema 

 

¿Cuál es la frecuencia  de la discrepancia  de masa dentaria a partir del análisis de Bolton,  en 

pacientes  con apiñamiento de ambos sexos comprendidos entre los  11 a 20 años edad que 

acudieron   a la clínica de la Especialidad de Ortodoncia de la U.M.R.P.S.F.X.CH. de la ciudad de  

Sucre en la gestión 2009? 

 

Objetivos de la investigación 

 

Objetivo general  

 

Determinar cuál es la frecuencia  de la discrepancia  de masa dentaria a partir del análisis de Bolton,  

en pacientes  con apiñamiento de ambos sexos comprendidos entre los  11 a 20 años que acudieron 

a la clínica  de   la Especialidad de Ortodoncia  de la U.M.R.P.S.F.X.CH. de la ciudad de  Sucre en 

la gestión 2009. 

 



 

Objetivo específico 

 

1. Determinar  la frecuencia de presentación de Bolton  significativo y no significativo según  

Boltontotal y Bolton anterior en los modelos de los pacientes incluidos en el estudio.   

2. Establecer la frecuencia con  la cual tanto  el maxilar superior como  el maxilar inferior se ven 

afectados por la discrepancia en la proporción del tamaño de los dientes maxilares y 

mandibulares, en los pacientes incluidos dentro del estudio, tomando en cuenta las variables 

sexo y edad. 

3. Determinar la frecuencia de pacientes con Bolton anterior y total  significativo además de  

Bolton anterior y total  no significativo tomando en cuenta  las variables  sexo y edad. 

 

Objeto de estudio 

 

Proceso de análisis de Bolton en modelos dentarios de  pacientes de ambos sexos comprendidos 

entre los  11 a 20 años atendidos en la Clínica  de   la Especialidad de Ortodoncia  de la Facultad de 

Odontología de Sucre. 

 

Campo de acción 

 

Relación existente  entre la discrepancia de masa dentaria y el apiñamiento del arco a partir del  

análisis de Bolton. 

 

Diseño metodológico: 

 

Tipo de Investigación 

 

La presente investigación es de tipo cuantitativa porque se  obtuvieron  datos de cada uno de los 

pacientes   sin que el investigador se involucre con el mismo, además porque  para el  análisis de  

los datos se utilizaron métodos estadísticos. 

 

Por el tiempo de su realización es transversal porque la obtención de los modelos de estudio 

de  los pacientes que cumplían los requisitos de inclusión se llevó a cabo  en los meses de agosto a 

diciembre del año 2009.  

 

Es exploratoria  porque no existen datos  respecto al tema planteado y descriptiva porque se 

describe información del diámetro mesiodistal y la relación que existe con el índice de Bolton para 

analizar problemas dentoesqueletales, permitiendo esto comprender la interrelación que existe entre 

las diferentes variables del estudio. 

 

Métodos  

 

Para la realización de la presente investigación se emplearon los siguientes métodos teóricos: 

 

- La inducción y la deducción.- Se emplearon desde las etapas iníciales de la investigación para 

formular el problema y los objetivos, así como para inferir el diseño metodológico, 

posteriormente se utilizaron en la etapa del análisis de los datos para que a partir de los datos 

individuales obtenidos de cada paciente, se llegaron a conclusiones generales y viceversa. 

- El análisis y síntesis.- Se emplearon en varias etapas del trabajo desde el acápite de 

antecedentes hasta la fundamentación epistemológica, contextual, así como para el análisis de 

los datos y la exposición de las conclusiones del trabajo. 



 

- El método histórico lógico.- Permitió después de una revisión bibliográfica extensa encontrar 

la relación de diversos acontecimientos históricos con el tema planteado, exponiéndolos en el 

capítulo de antecedentes y el marco  teórico. 

- Análisis documental.- Se utilizó en el estudio de la investigación: revistas de investigación, 

publicaciones, libros de Ortodoncia, entre otros que tienen que ver con la investigación para 

crear un sustento teórico de la investigación. 

- Estudio Comparativo.- Permitió relacionar los datos individuales encontrados en los pacientes 

con los planteamientos realizados por Bolton. 

- Enfoque sistémico.-Proporcionó la orientación general para la presente investigación. 

 

Técnicas 

 

Dentro de los métodos empíricos que se utilizarán se tiene lo siguiente: Observación y la entrevista. 

 

- La observación; se utilizó  para analizar los modelos de manera sistemática y planificada, 

mediante una historia clínica específicamente diseñada para este estudio,  la misma que fue   

previamente validada. Se utilizó  también la observación para realizar el examen 

semioestomatológico de los pacientes de 11 a 20  años de la  especialidad de Ortodoncia;  así 

como para  analizar y medir  los modelos obtenidos de los pacientes, para garantizar la 

fiabilidad de los datos, la obtención de medidas de los modelos las realizo una sola persona 

entrenada para tal proceso. 

- La entrevista: Se empleó  para recabar los  datos de filiación de los pacientes, utilizando para 

ello  la ficha clínica diseñada para el estudio. 

 

Instrumentos    
 

Para la presente investigación se utilizaron  los siguientes  instrumentos: 

 

- Ficha de recolección de datos; para el registro de datos de las personas investigadas durante el 

tiempo de duración del estudio. (Ver anexo) 

- Modelos dentarios; para  realizar un estudio  de las discrepancias dentarias. A través de la 

medición individualizada de cada diente permanente hasta los primeros molares de la arcada 

superior como inferior de los pacientes en estudio.  

- Calibrador  de Ortodoncia o Vernier;   Se empleó  como  instrumento de precisión usado para 

medir pequeñas longitudes, medidas de diámetros externos e internos. 

- Instrumentos geométricos (reglas milimetradas). 

 

Población 

 

Para realizar la presente investigación, la población es de 106 modelos, que constituyen el universo 

de la población en estudio, porque son todos los pacientes de la especialidad de Ortodoncia que 

cumplen con los criterios de inclusión. 

 

- Los modelos tendrán  que estar en buen estado. 

- No tener historia de tratamiento de ortodoncia. 

- Tener dentición permanente completa de molar permanente derecho a molar permanente 

izquierdo, de ambas arcadas. 

- Deben estar libres de caries extensas mesiodistales. 

- Deben tener apiñamiento leve o moderado por lo menos de una arcada. 

- No tiene que tener ningún tipo de prótesis. 

- No deben presentar dientes parcialmente erupcionados. 

  



 

I  Marco teórico y conceptual 

 

1. Marco teórico y conceptual 

1.1 Fundamentación filosófica 

 

La presente investigación responde al paradigma empírico-positivista y donde el método a utilizarse 

será básicamente hipotético-deductivo, lo que eventualmente en una primera etapa simplificara  la  

discrepancia de masa dentaria y el apiñamiento a partir del análisis de Bolton  a solo aspectos 

manifiestos en la realidad, esto debido al nivel de profundidad exploratorio y descriptivo  del 

trabajo. 

       

Por lo tanto las características generales que tendrá el estudio, tomando como referencia al 

investigador  serán las siguientes: 

 

- El Investigador observará el fenómeno  desde afuera, pasivamente. 

- El Investigador realizará una construcción teórica  en base  a los conocimientos existentes y 

los datos recolectados sin actuar en una primera etapa  en la realidad. 

- El Investigador construirá  un marco teórico con una función básicamente orientadora. 

 

 El Investigador realizará finalmente una reflexión teórica, basado en el análisis de los datos 

obtenidos de la investigación, para posteriormente generar medidas correctivas que busquen 

cambiar lo que no se enmarca dentro de  la norma.  

 

1.2 Fundamentación epistemológica 

 

Dentro de la especialidad de Ortodoncia se planteó la presente investigación, que buscaba determinar 

qué relación existe entre la discrepancia de masa dentaria y el apiñamiento del arco a partir de 

análisis de Bolton para lo cual  fue necesario realizar una  revisión  bibliográfica  que sustenten 

teóricamente  las variables contenidas en el problema, así como también el objeto de estudio, en este 

entendido a continuación se pasaran a describir los conceptos más importantes relacionados con la 

investigación. 

 

1.2.1 Bases conceptuales de la ortodoncia 

 

El ortodoncista como especialista de la salud oral requiere conocer todos los aspectos relacionados 

con la cavidad bucal, pero  en el presente trabajo solo se tomaran en cuenta los aspectos 

relacionados con el tema, por lo que a continuación se comenzara con las bases esenciales de lo que 

es la dentición, los arcos dentarios y el tamaño dentario. 

 

1.2.2  La dentición 

 

Es el conjunto de los dientes de un individuo, relacionados y vinculados entre sí, conformando un 

sistema funcional y morfológico. 

 

Las unidades dentarias que conforman la dentición, ubicadas en las cavidades alveolares de 

los maxilares, constituyen las arcadas dentarias. Se distinguen dos arcadas dentarias, superiores e 

inferiores, que a su vez con fines descriptivos se dividen en dos hemiarcadas derecha e izquierda. 

(4) 

 

 

 



 

1.2.3 Dentición permanente 

 

La erupción de piezas permanentesse inicia antes de los 6 años de edad.  

 

Esta dentición va formándose progresivamente hasta un período comprendido entre los 20 a 

23 años (erupción de terceros molares) 

 

Está constituida por 32 piezas, 16 en cada arcada.También se diferencian atendiendo a su 

función que varía de unos a otros, en la masticaciónunos cortan y otros trituran, para contribuir a 

formar el bolo alimenticio. En base a estas premisasexpuestas se describen varios grupos dentarios, 

cada grupo está formado por aquellos dientes que presentan similitud en su morfología y función. 

En general se distinguen  los siguientes grupos dentarios: Incisivo, Canino, Premolar y Molar. (4) 

 

1.2.4  Descripción de los arcos dentarios 

 

Los dientes tanto superiores como inferiores se disponen dentro de sus alvéolos, en cada maxilar, 

formando una curva abierta hacia atrás; se constituyen así dos arcos, superior e inferior, en 

loscuales los dientes deben estar correctamente alineados y sin espacios entre ellos. 

 

Todo el arco dentario actúa como una unidad en aquellas funciones que son propias del 

aparato dentario, como son: la prensión y trituración del alimento, la modificación del sonido 

durante la articulación de la palabra, el mantenimiento de la estética y la mímica facial, todas ellas 

resultan claramente comprometidas con alguna alteración de los arcos dentarios; de ahí la 

importancia del aparato dentario para el mantenimiento de la salud como estado de bienestar físico 

y mental del ser humano. (4) 

 

Para el presente estudio la característica de los arcos dentarios es muy importante tener en 

cuenta, porque cada individuo tiene diferente morfología dentaria con relación a sus bases óseas; ya 

sea la forma, tamaño y por tanto servirá como guía para la realización de la investigación. 

 

1.3 Características de los arcos dentarios permanentes 

 

Estos tienen varias características entre las cuales se tiene a: 

 

1.3.1 Forma  de la arcada dentaria  

 

La forma de la arcada dentaria depende de su base ósea y está en armonía con el resto del esqueleto 

facial, así una cara ancha le corresponde una arcada en la que predominan los diámetros 

transversales y que contribuye al acortamiento de la faz. Una cara estrecha y larga, contará con unas 

arcadas estrechas inclinadas verticalmente, alargando el macizo facial. 

 

La disposición de los dientes en los dos segmentos del arco dará la forma del arco. (4) 

 

1.3.2 Ejes de inclinación dentarios 

 

En general todos los dientes convergen hacia atrás, arriba y adentro, excepto los incisivos inferiores. 

(4) 

 

 

 

 

 



 

1.4  Condiciones que rigen la disposición de los arcos dentarios: 

 

Según Dawson, la forma del arco dentario es influenciada por varios factores, entre éstos: la forma 

y tamaño de los dientes, la forma del hueso que los rodea y de la orientación tridimensional deleje 

axial de cada diente. Así mismo considera otros factores como complementarios para lograr una 

alineación normal del arco dentario, factores como la correcta relación interdental (vinculados por 

sus caras proximales dentro de un mismo arco), como la relación de sus superficies oclusales dentro 

de la propia oclusión y con la articulación, de los dientes y su relación con la articulación 

temporomaxilar y así también con sus antagonistas. (5) 

 

1.5 Desarrollo normal de los arcos dentales 

 

El desarrollo de la dentición desde el nacimiento hasta la edad adulta puede ser dividido en cuatro 

fases (6): 

 

1) Relación predental: desde el nacimiento hasta la completa erupción de todos los dientes 

primarios (2 ½ años). 

2) Dentición primaria: desde la terminación de la erupción de los dientes primarios, hasta la 

erupción de los primeros molares permanentes (6 años). 

3) Dentición mixta: desde la erupción de los primeros molares permanentes, hasta la pérdida total 

de los dientes primarios (12 años). 

4) Dentición permanente: desde la erupción de los segundos molares permanentes, alrededor de 

los 12 años, hasta la edad adulta  este período se inicia con la caída del último molar primario y se 

completa con la aparición del segundo molar permanente. 

 

El conocimiento del crecimiento normal de los arcos dentales es imprescindible para la 

investigación ya que el estudio gradual del desarrollo de la arcada dentaria va acompañado de 

posibles patologías que posteriormente repercuten en el crecimiento de las arcadas dentarias, como 

también en el tamaño dentario. 

 

1.6 La importancia deltamaño dentario en ortodoncia  

 

Debe existir una relación equilibrada entre el tamaño de los maxilares y los dientes y al igual que la 

forma debe estar en armonía con el resto del esqueleto facial, por este motivo el estudio del tamaño 

dentario se torna necesario.  

 

La longitud del arco será la suma de los diámetros mesio-distales de los dientes que lo 

constituyen. Cuando la longitud de las bases óseas no coincide con esta medida existe una 

discrepancia osteodentaria. Puede que el tamaño de los dientes sea mayor, en este caso se producirá 

un apiñamiento dentario.  

 

Cuando el tamaño de los maxilares es mayor, habrá espacios entre los dientes, desaparecen 

los puntos de contacto, se producen inclinaciones y desplazamientos de los dientes, y como 

consecuencia una alteración de la oclusión. (4) 

 

A través del tiempo, muchos investigadores, han intentado cuantificar la relación entre el 

radio maxilar y el radio mandibular. El particular interés por la anatomía dental, llevó en el año 

1902 aC.V.Black a describir por primera vez variaciones en el tamaño dentario. 

 

En 1923, Gilpatric calculó que la suma total de los diámetros mesiodistales en el arco 

maxilar, excedía al arco mandibular de 8 a10 mm. (6) 



 

Ballard en 1944, estudió la asimetría en el tamaño dentario. Él midió los dientes en 500 

pares de modelos y comparó los diámetros mesio distales de cada uno de ellos con el diente 

correspondiente en el lado opuesto de la arcada. Un 90% de la muestra presentó una discrepancia en 

el tamaño, de al menos, 0.25 mm. y dentro de ese grupo, un 80% reveló discrepancias iguales o 

superiores a 0.5 mm. 

 

Neff en 1949, usando una casuística de 200 pacientes, midió en mm.los diámetros mesio 

distales de los dientes anteriores maxilares y mandibulares.(2)Él desarrolló un “Coeficiente 

Anterior”, el cual resultaba de la división de los seis dientes maxilares anteriores por los 6 dientes 

mandibulares anteriores. El Rango encontrado fue de 1.17-1.41. En ese estudio no fueron 

entregados valores estadísticos. Posteriormente, Neff relacionó este “Coeficiente Anterior” con el 

grado de overbite. El grado de overbite era cuantificado como porcentaje, que iba desde un valor 

0% (borde a borde) a 100% (mordida cubierta). Si fueron entregados los valores normales, 

correspondientes a 1.22 para el Coeficiente anterior y un 20% para el overbite. 

 

Este estudio fue el primer índice de proporcionalidad realizado hasta entonces. Sin duda, fue 

una gran contribución, pero no logró una amplia aceptación. 

 

Posteriormente, Ballard reportó en 1956 que, en un estudio de 400 casos ortodóncicos, sobre 

el 50% de la muestra presentaba un exceso de al menos 2 mm de ancho dentario en segmento 

mandibular anterior, comparado con el segmento de dientes anteriores maxilares. (3) 

 

Wayne A. Bolton introduce su análisis (BI) en el año 1958, en el cual incluye lacomparación 

entre la suma total de los diámetros de los arcos dentarios, desde las superficies distales de los 

primeros molares, tanto como la comparación de segmentos anteriores de arco, medida entre ambas 

superficies distales del canino. 

 

T.A. Stifter (7); fué uno de los primeros en revalidar el trabajo de Bolton, ya que él, en su 

estudio de oclusiones ideales, obtuvo valores similares a los ya publicados en el año 58. 

 

No obstante, el BI, ha sido fuertemente criticado, por no tomar en consideración la posible 

influencia racial y el dimorfismo sexual.(8,6). Actualmente, se considera a los índices de Bolton 

(Radio Anterior y Total) como la mejor herramienta en la evaluación de la relación de diámetros 

mesio distales entre ambas arcadas dentarias.  

 

McLaughlin, Bennett y Trevisi dicen que la consideración principal en el plano horizontal es 

la coordinación del encaje dentario en la parte anterior y posterior. Por medio de la utilización del 

BI, los autores encuentran que los dientes anteriores y posteriores encajan bien sin ajustes, o con 

mínimos ajustes en aproximadamente el 20% de los casos. (3) 

 

Sin embargo, en aproximadamente el 60% de los casos, cuanto más se aproxima el final del 

tratamiento, más evidente se hace que las coronas de los dientes anteriores de la arcada superior no 

ocupan el suficiente espacio en relación a las coronas de los dientes anteriores de la arcada inferior. 

 

En aproximadamente el 20% restante de los casos, los autores encuentran que existe un 

exceso de material dentario en la arcada superior en relación con la inferior. En estos casos, las 

coronas de los dientes en el segmento anterior de la arcada superior son desproporcionadamente 

grandes y el paciente presenta un exceso de resalte cuando los segmentos posteriores ocluyen en 

clase I. 

 

Usando datos obtenidos del Centro para el Crecimiento y Desarrollo Humano en Michigan, 

Moyers y colaboradores establecieron la normativa para sujetos norteamericanos blancos.  



 

Datos similares se encuentran disponibles en la literatura para Americanos de origen 

Africano, Americanos con origen Dominicano, Noruegos y Japoneses. (9) 

 

Alexander y Crosby también obtuvieron conclusiones similares, ya que un 22% de su 

muestra de pacientes ortodóncicos presentaron una desviación estándar mayor a 2.(10) 

 

Santoro et al. En su estudio sobre dentición permanente de Dominicanos residentes en USA 

obtienen que la frecuencia de discrepancias dento-dentarias para la radio total (TBI) es de 11% y de 

un 28% para el radio anterior (ABI). (11) 

 

1.6.1 Variaciones de tamaño dentario 

 

En la especie humana el tamaño dentario está determinado por diversos factores pudiendo 

nombrarse al factor hereditario y al sexo como los más influyentes. Además es importante resaltar 

que otros factores podrían influir también, entre ellos podemos nombrar a los hábitos adquiridos, 

tipo de alimentación, lesiones cariosas, enfermedades sistémicas entre otros. 

 

Existen marcadas diferencias raciales en el tamaño de dientes, con los japoneses teniendo 

probablemente los dientes más pequeños y los aborígenes australianos los más grandes. La 

diferencia de tamaño según sexo da un mayor tamaño en hombres que en mujeres y es mayor para 

el canino superior y menor para los incisivos. (12) 

 

En relación al tamaño mesio distal de los dientes permanentes existen teorías que relacionan 

gradientes que se superponen y producen patrones similares de un diente con su antímero en el lado 

opuesto del mismo arco, su antímero funcional en el arco antagonista y otros dientes en su propio 

cuadrante. Las correlaciones de tamaño izquierda-derecha son muy elevadas para dientes 

individuales y aún mayores si todos los dientes de un cuadrante son sumados.  

 

En ningún lugar del cuerpo está la simetría tan bien rigurosamente definida. Las 

correlaciones de tamaño superior e inferior son también elevadas. De manera general, los dientes 

más mesiales dentro de cada grupo en cada cuadrante muestran la menor variabilidad en desarrollo 

y tamaño. (12) 

 

1.6.2 Influencia hereditaria en el tamaño dentario 

 

En los humanos hay una fuerte evidencia para apoyar la idea que el tamaño dentario está 

determinado en gran medida genéticamente, aunque variaciones ambientales extremas pueden 

alterar el tamaño dentario en ciertos animales. (12) 

 

Los campos genéticos dentro de los cuales se controla el tamaño de los dientes permanentes 

se extienden para involucrar una cantidad de dientes. 

 

Por lo tanto, personas con dientes grandes en una parte de la boca tienden a tener dientes 

grandes en el resto. Existen elevadas correlaciones entre grupos de dientes izquierda-derecha en el 

mismo arco y hay una gradiente de correlación decreciente, en general, desde adelante hacia atrás 

dentro de un arco, es decir, la correlación entre tamaños de los incisivos inferiores y los tamaños 

combinados de los caninos y premolares en cualquiera de los arcos, es lo bastante elevada como 

para predecir la cantidad de espacio requerido para los dientes no erupcionados durante los 

procedimientos de manejo del espacio. (12) 

 

 

 



 

1.6.3 Diferencia de tamaño dentario según poblaciones y género 

 

Existen marcadas diferencias raciales en el tamaño de los dientes, teniendo probablemente los 

japoneses los dientes más pequeños, y los aborígenes australianos, los más grandes. (12) 

 

Los estudios realizados en mexicanos, (12) egipcios, (13) y norteamericanos de raza blanca 

(12) y negra (14); evidencian un mayor tamaño de la corona dental de los hombres con relación a 

las mujeres. La diferencia del tamaño es mayor para el canino superior y menor para los incisivos. 

(12) 

 

Para llevar a cabo la presente investigación, es necesario el conocimiento del espacio 

disponible, ya sean discrepancias positivas, negativas o nulas; y de ese modo poder aplicar los 

resultados al objetivo planteado. 

 

1.7 Importancia de  evaluación del espacio disponible en ortodoncia 

 

Quizás la evaluación del espacio disponible es la tarea más difícil durante el examen sumario, ya 

que es precisa una estimación cuantitativa de la cantidad de espacio disponible y necesario. Se 

puede caer en la tentación de hacer estimaciones someras, rápidas, solamente por observación 

visual, o apreciaciones como "muy apiñados", "moderadamente apiñados”, "separados". Salvo que 

nuestras retinas estén calibradas en milímetros, la inspección casual es insuficiente, aún para el 

examen sumario.  

 

Por los estudios del crecimiento de los huesos maxilares, se sabe que el perímetro de los 

arcos no se altera de mesial del primer molar permanente a mesial del primer molar permanente del 

lado opuesto a partir de los 4 años, pero en algunos casos este crecimiento puede extenderse como 

máximo hasta la edad de 8 años aproximadamente.(15) 

      

Para esto, a través de los estudios en modelos de yeso, se deben de obtener dos medidas 

individualizadas. 

 

a) Espacio disponible; perímetro del hueso basal comprendido entre mesial del primer molar de 

un lado hasta la mesial del primer molar del lado opuesto. 

b) Espacio requerido; sumatoria del mayor diámetro mesiodistal de los dientes permanentes 

erupcionados o intraóseos, localizado de mesial de primer molar de un lado a mesial de primer 

molar del lado opuesto. La diferencia entre el espacio disponible y el espacio requerido nos va a 

dar las discrepancias de modelo que pueden ser positivas, negativas o nulas. 

c) Discrepancia positiva; cuando el espacio disponible es mayor que el espacio requerido, habrá 

sobra de espacio óseo para la erupción de los dientes permanentes. 

d) Discrepancia negativa; cuando el espacio disponible es menor que el espacio requerido, no 

habrá espacio para la erupción de los dientes permanentes. 

e) Discrepancia nula; el espacio disponible es igual al espacio requerido, es decir, el tamaño óseo 

es justo para albergar los dientes permanentes. 

      

 El ortodoncista necesita estar atento cuando la discrepancia de modelo sea nula pues se sabe 

que el perímetro del arco dentario disminuye con el cambio de los deciduos por los permanentes 

debido al hecho que los molares permanentes se acomodan en Clase I durante este período .(16) 

 

 

 

 

 



 

1.8 Importancia de los análisis de modelos en ortodoncia 
 

Los datos aportados por el estudio de los modelos permiten hacer el análisis estático y dinámico de 

las arcadas, constituyéndose en una herramienta muy importante para el diagnóstico y la 

planificación. 

 

Ya que los parámetros que definen la oclusión dentaria están referidos al ideal imaginario, es 

necesario definir cuál es la posición ideal. Para hacerlo resulta de ayuda usar la técnica de la 

proyección ortogonal ya que ésta permite representar gráficamente la oclusión en tres dimensiones 

como vistas bidimensionales separadas que posibilitan la descripción geométrica plana.  

 

Los planos de proyección comprenden los tres planos del espacio: vertical, sagital o 

anteroposterior y transversal; cada uno de ellos considera cada arcada independiente. La relación 

entre ellas se estudia con los modelos montados en articulador en relación céntrica. 

 

1.9 Bases teóricas del índice de Bolton  

 

Wayne A. Bolton realizó su estudio sobre 55 casos de oclusiones ideales tomados tanto en 

individuos tratados  como no tratados ortodóncicamente, todos ellos evaluados por el Departamento 

de Ortodoncia, de la Escuela de Odontología en la Universidad de Washington.(17) 

 

Bolton (17); tomó de referencia los anchos mesio distales de los doce dientes maxilares, 

desde el primer molar permanente del lado derecho hasta el primer molar permanente del lado 

izquierdo, lo cuales, fueron totalmente medidos y comparados con la suma obtenida por el mismo 

procedimiento llevado a cabo sobre los doce dientes mandibulares. (Ver grafico N°1) 

 

Gráfico 1 Diámetro Mesiodistal Coronario 

 
Fuente: The Angle Orthodontics “Disharmony in tooth size and its relation to the análisis and 

treatment of malocclusionl” 

 

Bolton estudió los efectos intearco de las discrepancias en el tamaño dentario para  diseñar 

un procedimiento que permita determinar la proporción del tamaño dentario mandibular total versus 

el superior y el tamaño de los dientes anteriores inferiores versus los superiores.  El estudio de estas 

proporciones ayuda a calcular las relaciones de sobremordida y resalte que se obtendrán 

probablemente después de finalizado el tratamiento, los efectos de las extracciones contempladas en 

la oclusión posterior y las relaciones incisivas y la identificación del trastorno oclusal producido por 

las incompatibilidades del tamaño dentario. (18) 

 



 

1.9.1 Método para calcular el Índice de Bolton total 

 

Bolton tomó la medición del ancho mesiodistal de los doce dientes superiores y de los doce dientes 

inferiores. Se dividió la suma de los doce dientes inferiores entre los doce dientes superiores y el 

resultado se multiplicó por 100, con una media normal de 91.3 con una desviación estándar de 1.91. 

(ver grafico2). Posteriormente se busca en la tabla de valores la medida de la arcada que estaba 

correcta y se obtiene la medida ideal de la arcada que estaba incorrecta. La diferencia entre la 

medida ideal y la medida de la arcada incorrecta era el exceso de material dentario que presentaba 

por arcada. 

Gráfico 2 Índice Total de Bolton 

 

4.6+4.5+4.4+4.3+4.2+4.1+3.1+3.2+3.3+3.4+3.5+3.6*100 

1.6+1.5+1.4+1.3+1.2+1.1+2.1+2.2+2.3+2.4+2.5+2.6 

 
 ÍndiceTotal(RadioTotal) 

Rango 87.5-94.8 

Promedio 91.3 

Desviaciónestándar 1.91 

Errorestándardelamedia .26 

Coeficientedecorrelación 2.09% 

Fuente: The Angle Orthodontics “Disharmony in tooth size and its relation to the análisis and 

treatment of malocclusionl” 

 

 

1.9.2 Fórmula para calcular el Índice Total de Bolton. 

 

Índice Total de Bolton    =   Suma mandibular (12 dientes inferiores)    x 100   = 91.3% 

    Suma maxilar (12 dientes superiores) 

 

Fuente: The Angle Orthodontics “Disharmony in tooth size and its relation to the análisis and 

treatment of malocclusionl” 

 

 

Si el resultado es menor, el problema se halla en la arcada superior. Y si el resultado es 

mayor el problema se encuentra en el arco inferior. 

 

Valores entre 87.5- 95.1% en el Radio Total, nos indican una proporción normal entre los 

diámetros mesiodistales de ambas arcadas, que se dan las condiciones para una relación “overjet 

overbite” normal como así también para una correcta relación canina y una oclusión normal de los 

sectores posteriores. 

 

Valores por debajo a 87.5%, pueden ser interpretados como exceso de material dentario de 

los dientes superiores. 

 

 

 

 

 

 



 

1.9.3 Método para calcular el Índice de Bolton anterior 

 

La relación de los seis dientes superiores anteriores con los seis dientes inferiores realizó de igual 

manera, solo que el resultado de la norma es de 77.2% con una desviación estándar de 1.91 (ver 

grafico Nº 3)  

Gráfico 3 Índice Anterior  de Bolton 

 

    4.3+4.2+4.1+3.1+3.2+3.3    *  

100 

   1.3+1.2+1.1+2.1+2.2+2.3 

 
 ÍndiceAnterior(RadioAnterior) 

Rango 74.5-80.4 

Promedio 77.2 

Desviaciónestándar 1.65 

Errorestándardelamedia .22 

Coeficientedecorrelación 2.14% 

Fuente: The Angle Orthodontics “Disharmony in tooth size and its relation to the análisis and 

treatment of malocclusionl” 

 

1.9.4 Fórmula para calcular el Índice Anterior de Bolton. 

 

 

Índice Anterior de Bolton=  Suma mandibular (6 dientes antero-inferiores)   x 100 =       77.2% 

                  Suma maxilar (6 dientes antero-superiores) 

 

Fuente: The Angle Orthodontics “Disharmony in tooth size and its relation to the análisis and 

treatment of malocclusionl” 

 

Una cifra mayor a 80.5% en el Radio Anterior, indica que la causa de la discrepancia debe 

ser atribuida a un tamaño excesivo de los dientes anteriores inferiores.  

 

Para la interpretación de los datos obtenidos se utilizó la siguiente tabla elaborada por el Dr. 

Bolton para obtener la relaciónteórica entre la anchura  dental  maxilar y mandibular. (Ver grafico 

Nº 4). 

Gráfico 4 Medidas propuestas por Bolton 

 
Anterior        Total       

Max.  Mand. Max. Mand. Max. Mand.  Max. Mand. Max. Mand. Max. Mand. 

85 77.6 94 85.8 103 94.0  40 30.9 455 35.1 50.5 39.0 

86 78.5 95 86.7 104 95.0  40.5 31.3 46 35.5 51 39.4 

87 79.4 96 87.6 105 95.9  41 31.7 46.5 35.9 51.5 39.8 

88 80.3 97 88.6 106 96.8  41.5 32 47 36.3 52 40.1 

89 81.3 98 89.5 107 97.8  42 32.4 47.5 36.7 52.5 40.5 

90 82.1 99 90.4 109 98.8  42.5 32.8 48 37.1 53 40.9 

91 83.1 100 91.3 109 99.6  43 33.2 48.5 37.4 53.5 41.3 

92 84 101 92.2 110 100.4  43.5 33.6 49 37.8 54 41.7 

93 84.9 102 93.1    44 34 49.5 38.2 54.5 42.1 

       44.5 34.4 50 38.6 55.0 42.5 

       45.0 34.7     

Fuente: The Angle Orthodontics “Disharmony in tooth size and its relation to the análisis and 

treatment of maloclusionl”. 



 

La utilización de éste método permite detectar antes del comienzo del tratamiento, 

discrepancias dento-dentarias en la arcada superior e inferior, con la finalidad de anticiparlas 

alteraciones de las relaciones interdentarias que se observarán a su finalización. 

 

También sirve para evaluar el efecto de las exodoncias, para hacer una correcta elección de 

las piezas a extraer y además, para diseñar procedimientos terapéuticos destinados a compensar las 

dificultades originadas por las incompatibilidades entre las dimensiones de los dientes antagonistas. 

Un exceso de material dentario, tanto en una arcada como en otra, debe interpretarse siempre como 

exceso en relación a la arcada antagonista. Además del uso de la fórmula se recomienda el uso de 

las tablas y de las fichas diseñadas para una mejor aplicación de ambos radios, así de esta forma, se 

pueden obtener los valores ideales de la arcada 

 

 

  



 

II  Marco contextual 

 

2. Marco contextual 

 

2.1 análisis macro situacional 

 

La Universidad Mayor Real y Pontificia de San Francisco Xavier de Chuquisaca fue creada el 27 de 

Marzo de 1624. Tuvieron que pasar 301 años para que en el rectorado del Dr. Gustavo Vaca 

Guzman en el año 1923, autorizara la creación de un Dispensario, creado como una dependencia de 

la Facultad de Medicina en el año de 1923. (20)  

 

Gracias al trabajo y colaboración los doctores Julio Maldonado y Walter Villafani, siendo el 

Dr. Julio Maldonado el primer y único profesor que dictó todas las materias básicas del primer 

curso obteniendo resultados satisfactorios en ese primer año de enseñanza; al año siguiente se 

instala e  inaugura un dispensario odontológico destinado por una parte a la práctica de los 

estudiantes y por otra a la atención al público, iniciando así la Universidad nuevo servicio de 

atención al pueblo, situado en la calle Argentina No. 11 de la ciudad de Sucre.  

 

Es importante mencionar que dicho dispensario fue posible gracias a la generosa 

contribución del Dr. Carlos Suarez que proporcionó en calidad de obsequio un sillón dental de gran 

utilidad para la Facultad de Odontología y también del Hospital Santa Bárbara. 

 

En vista de los resultados satisfactorios era indudable que el entusiasmo de los alumnos por 

aprender era enorme y vieron la necesidad de incrementar el dispensario y el personal docente, 

dificultad que no podía solucionar la Facultad de Medicina que obligaron a la renuncia del Doctor 

Julio Maldonado y envían una o orden de clausura de la sección Odontología en una actitud 

netamente anti universitaria y carente de sensibilidad de progreso. (21) 

 

Fue necesario para superar este estancamiento que la Universidad Boliviana haya sido 

sacudida fuertemente en su organización y es así que el año de 1930 tras una ardua lucha el estado 

reconoce la independencia administrativa de las Universidades, la gran conquista de la autonomía 

universitaria lo que beneficio el progreso de las Universidades cambiando radicalmente el sistema 

de provisión de docentes y además las necesidades cada día más crecientes y renovadoras en el 

aspecto científico y  técnico lo que permitió nuevos planes de enseñanza y profesionalización. 

 

En el año 1936 nuevamente se consigue para la Universidad Boliviana y San Francisco 

Xavier una nueva conquista la autonomía económica que dará lugar a que se maneje en forma más 

independiente y racional el presupuesto universitario en este mismo año de 1936 el 25 de marzo por 

segunda vez la Escuela de Odontología se reabre gracias al Dr. Gerardo Pareja que era decano de la 

Facultad de Medicina y al rector Claudio Rosso que con amplia visión universitaria y ansias de 

superación y progreso de la juventud estudiosa funda la escuela de Odontología, está escuela 

inicialmente funcionó en una dependencia del Instituto Médico Sucre. (22) 

 

El  Dr. Gerardo Pareja es quien luego de escuchar a los bachilleres de Sucre el gran interés 

de éstos bachilleres de estudiar Odontología, se propone la creación y el funcionamiento de la 

Escuela Dental. 

 

Terminada la campaña del chaco retornaron los profesionales odontólogos de la contienda, 

los Dres. Walter Villafani Bravo y Julio Maldonado y ellos se hicieron cargo de la dictación de las 

asignaturas correspondientes en la nueva escuela dental.  

 



 

 El Dr.  Walter Villafani graduado en la Universidad de Santiago de Chile dictó las 

asignaturas de anatomía e histología y el Dr. Julio Maldonado Graduado en Paris esta vez dicta 

Patología Especial y Bacteriología. Venciendo satisfactoriamente el año de estudios se organiza el 

primer tribunal de fin de curso constituido como presidente al Dr. Gerardo Pareja, Dra. Walter 

Villafani y Dr. Julio Maldonado. 

 

En el año de 1937 al plan de estudios del segundo año se añaden materias clínicas y para la 

práctica de ellas se instala un dispensario dental en el Instituto Médico Sucre, luego de haber 

obtenido 3 sillones se consigue instalar la Escuela dental en la casa cita en la esquina de las calles 

Nicolás Ortiz y Dalence, los nuevos profesores fueron Dr. Walter Urenda que dictó puentes y 

coronas y el Dr. Walter Echalar (médico) dictó anatomía, posteriormente integran la planta docente 

los doctores Clovis Urioste y Fernando Harriague lo que permitió organizar mejor las cátedras y 

sobre todo las clínicas de operatoria dental coronas y puentes, prótesis completa y parcial y cirugía 

bucal. 

 

A partir de 1939 termina el peregrinaje de la escuela dental y se consigue la adquisición en 

propiedad de local de la calle Estudiantes No. 19 donde se instala la escuela dental, en este mismo 

año egresa la primera promoción. 

 

El 25 de marzo de 1955, por Resolución del Consejo Universitario No. 28/55 es elevada de 

rango de Escuela a Facultad de Odontología y bajo esta nueva perspectiva se crea el primer Consejo 

Directivo, la Asamblea de Profesores, Asamblea Docente Estudiantil, modificación del plan de 

estudios, y el nombramiento de su primer Decano y Vice Decano.  

 

En 1974 se restablece la democratización universitaria, se convoca a elecciones, se eligen las 

nuevas autoridades, las que después de un periodo de tiempo corto de trabajo, son sorprendidas 

nuevamente por un gobierno de facto, del General Luis García Meza, que afecta a la Universidad en 

su conjunto y por supuesto, a la Facultad de Odontología. 

 

Entre este periodo y 1980 suceden una serie de acontecimientos políticos, unos 

entorpeciendo la regularidad de la actividad de la actividad del país y las Universidades; y otros 

estableciendo el orden y la continuidad de la enseñanza superior, regularidad que hasta la fecha se 

mantiene y se refleja en la vida democrática del país y en la autonomía Universitaria. 

 

Periodos históricos de la Facultad de Odontología de Sucre 

 

La  Facultad de odontología desde su fundación, ha atravesado por varios periodos los cuales son: 

 

Primer Periodo 1936 – 1972 

Llamada por el historiador la Época de Oro de la Facultad de Odontología  

 

Segundo Periodo 1972 – 1982 

Creación del CNES   

 

Tercer  Periodo 1982 – 1993 

Restablecimiento de la Autonomía Universitaria 

Retorno al sistema anualizado de manera gradual y durante 5 años.  

 

 

 

 

 



 

Cuarto Periodo 1993 – 2000 

 

Este periodo puede ser calificado como periodo de transición de un Proceso de Enseñanza – 

Aprendizaje tradicional a otro de Educación Superior y de Avanzada, caracterizado por una 

metodología participativa, basada en el análisis y resolución de problemas, en el que el estudiante 

pasa de objeto del aprendizaje a sujeto del mismo y en el que es el actor principal de su propia 

formación con un enfoque de sistema en un  modelo de competencia y desempeño profesional y de 

la calidad total, lo que queda reflejado en el Nuevo Modelo del Plan de Estudios. (23) 

 

Quinto Periodo 2000 en adelante 

 

Es importante mencionar los aspectos más sobresalientes del proceso de acreditación. 

 

Se evaluaron las siguientes áreas de la Facultad de Odontología 

 

- Normas Jurídicas universitarias y facultativas 

- Misión y objetivos de la Facultad 

- Plan de estudios o malla curricular 

- Administración y gestión académica 

- Acreditación de la Facultad de Odontología recibiendo el 24 de junio de 2002 la entrega del 

certificado que avala la acreditación de la Facultad de Odontología a cargo de la Secretaría de 

Evaluación Acreditación del CEUB  

- Periodo 2003 – 2005 

- Especialidades de Prostodoncia, Endodoncia, Odontopediatría y posteriormente Ortodoncia. 

 

2.2 Análisis micro situacional 

 

2.2.1 Características generales de la especialidad de ortodoncia 

 

El programa de especialidad en ortodoncia demanda de sus estudiantes dedicación. Tienen un mínimo 

de veinticinco meses de duración y combinan el área docente, asistencial e investigativa. 

 

El programa de especialidad se inicia con la aprobación del Comité de Postgrado de la Facultadde 

Odontología y el Centra de Estudios de Postgrado e Investigación de la Universidad MayorReal y 

Pontificia de San Francisco Xavier, y se rigen por los reglamentos académicos, cuyas principales 

disposiciones se recogen de la explicación de los párrafos siguientes: 

 

Las características de la población de la especialidad de Ortondoncia son las siguientes: 

 

Cuenta con 25 alumnos que cursan el postgrado. 

 

Cada alumno debe realizar 10 tratamientos de ortodoncia como mínimo, por tanto los 

pacientes de la especialidad son en número de 250 pacientes. 

 

2.2.2 Módulos  de la especialidad de ortodoncia 
 

La unidad de organización académica es el módulo, la asignatura se dicta en el marco del sistema 

modular con un tiempo de duración de 50 (cincuenta días hábiles), cuatro módulos al año, durante 2 

años y 5 meses: 

 

- Cursos académicos, de carácter docente y destinados  a desarrollar temas generales y especí-

ficos de la ortodoncia. Está a cargo de docentes extranjeros. 



 

- Cursos clínicos de atención ortodoncica a realizarse en la clínica de la  Facultad de 

Odontología. Está a cargo de docentes extranjeros y profesor monitor nacional. 

- Seminarios, que son unidades académicas cuyo énfasis es la discusión de temas específicos, 

con la activa participación de los alumnos. Está a cargo del docente extranjero. 

 

 Los cursos académicos, clínicos y seminarios son de carácter obligatorio de acuerdo al Plan 

de Estudios del Curso de Postgrado. 

 

 

 

 

 

  



 

III  Diagnostico 

 

3. Diagnóstico 

 

El objetivo general de la presente investigación fue el de Determinar qué relación existe entre la 

discrepancia de masa dentaria y el apiñamiento a partir del análisis de Bolton,  en pacientes de 

ambos sexos comprendidos entre los  11 a 20 años atendidos en la clínica  de   la especialidad de 

Ortodoncia  de la Facultad de odontología de Sucre. Para lo cual se utilizó  como técnica  la 

observación lo que permitió   al investigador analizar los modelos de manera sistemática y 

planificada, mediante una historia clínica específicamente diseñada para este estudio,  la misma que 

fue previamente validada. Se utilizó  también la observación para realizar el examen 

semioestomatológico de los pacientes de 11 a 20  años de la  especialidad de Ortodoncia;  así como 

para  analizar y medir  utilizando una regla milimetrada los modelos obtenidos de los pacientes, 

para garantizar la fiabilidad de los datos, la obtención de medidas de los modelos las realizo una 

sola persona entrenada para tal proceso. 

 

La población estuvo  constituida por  los  modelos de los 233 pacientes    atendidos  en  la 

especialidad de Ortodoncia de la Universidad  Mayor Real y Pontificia San Francisco Xavier de 

Chuquisaca en la gestión de 2007-2010, universo a partir del cual  utilizando   un muestreo no 

probabilístico por conveniencia  con diversos criterios de inclusión (Ver diseño metodológico). Se 

obtuvo una muestra de106 modelos. Los resultados del proceso de recolección de los datos, se 

trascriben a continuación: 

 

3.1  Interpretación y análisis de los resultados de la investigación 

 

Tabla. 1 Determinación  de la frecuencia de Bolton  significativo y no significativo según  Bolton 

total y Bolton anterior en pacientes  de 11  a 20 años de ambos sexos,  que acuden a la especialidad 

de ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.   De la ciudad de sucre 

 

Frecuencia Bolton anterior Bolton total 

Significativo 54 (51%) 35 (33%) 

No significativo 52 (49%) 71 (67%) 

Total 106 (100%) 106 (100%) 

Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

La distribución de frecuencia según el análisis de Bolton anterior y Bolton total de 106 

modelos de estudio  de pacientes  de sexo femenino y masculino de 11 a 20 años de la ciudad de 

Sucre,  se determino que  en el Bolton anterior es más frecuente el significativo (alterado); mientras 

que en  el Bolton total es más frecuente el no significativo (no alterado). 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

Gráfico  1 Determinación  de  frecuencia  de Bolton  significativo y no significativo según  Bolton 

total y Bolton anterior en pacientes  de 11  a 20 años de ambos sexos,  que acuden a la especialidad 

de ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.   de la ciudad de Sucre 

 

 
Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

Tabla.2 Determinación según sexo, el análisis de Bolton anterior significativo y Bolton anterior no 

significativo en pacientes de  11  a 20 años,  que acuden a la especialidad de ortodoncia de 

U.M.R.P.S.F.X.CH.   de la ciudad de Sucre 

 

Sexo 
Bolton anterior 

significativo 

Bolton anterior no 

significativo 
Total 

Femenino 33 (54%) 28 (46%) 61 

Masculino 21 (46%) 24 (54%) 45 

Total 54 (100%) 52 (100%) 106 

Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

Según la determinación del análisis de Bolton anterior significativo y Bolton anterior no 

significativo de 106 modelos de estudio de pacientes de sexo femenino y masculino de 11 a 20 años 

de la especialidad de Ortodoncia; se encontró que en el sexo femenino predomina mas el Bolton 

anterior significativo, y en el sexo masculino predomina mas el Bolton anterior no significativo. 

 

Gráfico.2  Determinación según el análisis de Bolton anterior significativo y Bolton anterior no 

significativo en pacientes de sexo femenino y masculino de  11  a 20 años,  que acuden a la 

especialidad de ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.   de la ciudad de Sucre 

 

 
Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 
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Tabla 3 Determinación según el análisis de Bolton total significativo y Bolton total no significativo 

en pacientes de 11  a 20 años de ambos sexos,  que acuden a la especialidad de ortodoncia de 

U.M.R.P.S.F.X.CH. de la ciudad de Sucre 

 

 

 Femenino Masculino 

Total 

pacientes 

Bolton total significativo 
23 (38%) 12 (27%) 35 

Bolton total no 

significativo  
38 (62%) 33 (73%) 71 

Total 61 (100%) 45 (100%) 106 

Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

Según la determinación del análisis de Bolton total significativo y Bolton total no 

significativo de 106 modelos de estudio de pacientes  de sexo femenino y masculino de  11 a 20 

años de la Especialidad de Ortodoncia,  se encontró  en el sexo femenino predomina mas el Bolton 

total  significativo; y en el sexo masculino predomina más el Bolton total no significativo. 

 

Gráfico.3 Determinación según el análisis DE Bolton total significativo y Bolton total no 

significativo en pacientes de 11  a 20 años de ambos sexos,  que acuden a la especialidad de 

ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.  de la ciudad de Sucre 

 
Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

 

Tabla 4 Determinación  de la frecuencia en el análisis de bolton anterior significativo con bolton 

total  significativo según sexo femenino o masculino de  11  a 20 años,  que acuden a la 

especialidad de ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.   de la ciudad de Sucre 

  Femenino Masculino 
Total pacientes 

afectados 

Bolton Anterior Significativo 
33 (59%) 21 (64%) 

54 

Bolton total  significativo  
23 (41%) 12 (36%) 

35 

Total 56 (100%) 33 (100%) 89 

Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

Según la determinación de la frecuencia en el análisis de Bolton anterior significativo con 

Bolton total significativo  de 89 modelos de estudio de pacientes  de sexo femenino y masculino de 

11 a 20 años de la Especialidad de Ortodoncia,  se  encontró que el Bolton anterior significativo  es 

mayor que el total significativo  en ambos sexos 
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Gráfico  4 Determinación  de la frecuencia en el análisis de bolton anterior significativo con bolton 

total  significativo según sexo femenino o masculino de  11  a 20 años,  que acuden a la 

especialidad de ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.   De la ciudad de Sucre 

 
 

Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

 

Tabla 5  Determinación  de la frecuencia en el maxilar superior o maxilar inferior según el análisis 

de Bolton anterior   y total significativo en pacientes   de 11  a 20 años de ambos sexos,  que acuden 

a la especialidad de ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.   De la ciudad de Sucre 

 

  
Femenino Masculino 

Total pacientes 

afectados 

Bolton anterior significativo 

superior 
5 (9%) 5 (15%) 10(12%) 

Bolton total  significativo 

superior 
10 (18%) 6 (18%) 16(18%) 

Bolton anterior significativo 

inferior 
28 (50%) 16 (49%) 44(49%) 

Bolton total significativo 

inferior 
13 (23%) 6 (18%) 19(21%) 

Total 56 (100%) 33 (100%) 89(100%) 

 

Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

Según la determinación del análisis de Bolton anterior significativo en el maxilar superior e 

inferior de 89 modelos de estudio de pacientes  de sexo femenino y masculino de 11 a 20 años de la 

Especialidad de Ortodoncia;  se  encontró que en ambos sexos  el Bolton anterior significativo 

inferior es el que se encuentra con más frecuencia alterado. 
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Gráfico. 5 Determinación  de la frecuencia en el maxilar superior o maxilar inferior según el 

análisis de Bolton anterior   y total significativo en pacientes   de 11  a 20 años de ambos sexos,  que 

acuden a la especialidad de ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.   De la ciudad de Sucre 

 
 

Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

Tabla 6 Determinación mediante el análisis de bolton anterior significativo y bolton anterior no 

significativo, según edad en pacientes de 11  a 20 años de ambos sexos,  que acuden a la 

especialidad de ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.  de la ciudad de sucre 

 Edad 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Total 

Bolton 

anterior 

significativo 

3 

(43%) 

11 

(%46) 

7 

(54%) 

7 

(50%) 

4 

(80%) 

5 

(72%) 

9 

(69%) 

3 

(43%) 
0 

5 

(42%) 
54 

Bolton 

anterior no 

significativo 

4 

(57%) 

13 

(54%) 

6 

(46%) 

7 

(50%) 

1 

(20%) 

2 

(28%) 

4 

(31%) 

4 

(57%) 

4 

(100%) 

7 

(58%) 
52 

Total 

7 

(100%) 

24 

(100%) 

13 

(100%) 

14 

(100%) 

5 

(100%) 

7 

(100%) 

13 

(100%) 

7 

(100%) 

4 

(100%) 

12 

(100%) 
106 

Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

Según la determinación mediante el análisis de Bolton anterior significativo  y Bolton 

anterior  no significativo, de 106 modelos de estudio de 11 a 20 años de la Especialidad de 

Ortodoncia, se encontró que el  grupo etareo con mayor alteración de Bolton Anterior son los de 15 

años. 
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Gráfico 6 Determinación mediante el análisis de bolton anterior significativo y bolton anterior no 

significativo, según edad en pacientes de 11  a 20 años de ambos sexos,  que acuden a la 

especialidad de ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.   De la ciudad de Sucre 

 
Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

 

Tabla 7 Determinación  de la frecuencia en el maxilar superior e inferior, mediante el análisis de 

bolton anterior significativo, según edad en pacientes de 11  a 20 años de ambos sexos,  que acuden 

a la especialidad de ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.   De la ciudad de Sucre 

 Edad 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Total  bolton 

significativo 

anterior 

Bolton 

anterior 

significativo 

superior 

0 
3 

(27%) 

1 

(14%) 
0 

2 

(50%) 

1 

(20%) 

2 

(22%) 
0 0 

1 

(20%) 
10 

Bolton 

anterior 

significativo 

inferior 

3 

(100%) 

8 

(73%) 

6 

(86%) 

7 

(100

%) 

2 

(50%) 

4 

(80%) 

7 

(78%) 

3  

(100%) 
0 

4 

(80%) 
44 

Total 
3 

(100%) 

11 

(100%) 

7 

(100%) 

7 

(100

%) 

4 

(100%) 

5 

(100%) 

9 

(100%

) 

3 

(100%) 
0 

5 

(100%

) 

54 

 

Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

De 54 modelos de estudio que presentan Bolton anterior significativo, se determino que la 

discrepancia de masa anterior  es más frecuente en el maxilar inferior. 
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Gráfico 7  Determinación  de la frecuencia en el maxilar superior e inferior, mediante el análisis de 

bolton anterior significativo, según edad en pacientes de 11  a 20 años de ambos sexos,  que acuden 

a la especialidad de ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.   De la ciudad de Sucre 

 
Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

 

Tabla 8 Determinación mediante el análisis de bolton total significativo y bolton total  no 

significativo, según edad en pacientes de de 11  a 20 años de ambos sexos,  que acuden a la 

especialidad de ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.   De la ciudad de Sucre 

 

 Edad 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Total 

PAC. 

Bolton total 

significativo 

5  

(71%) 

8  

(33%) 

5  

(38%) 

5 

 (36%) 

2  

(40%) 

3 

 (43%) 

3 

 (23%) 

2 

 (29%) 
0 

2 

 (17%) 
35 

Bolton total no 

significativo 

2 

 (29%) 

16 

(67%) 

8  

(62%) 

9 

 (64%) 

3 

 (60%) 

4 

 (57%) 

10 

(77%) 

5 

 (71%) 

4 

(100%) 

10 

(83%) 
71 

Total 

7 

(100%) 

24 

(100%) 

13 

(100%) 

14 

(100%) 

5 

(100%) 

7 

(100%) 

13 

(100%) 

7 

(100%) 

4 

(100%) 

12 

(100%) 
106 

 

Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

Según la determinación mediante el análisis de Bolton total  significativo  y Bolton total  no 

significativo, de  106 modelos de estudio se determino que el Bolton total no significativo es más 

frecuente casi en todos  los  grupos etarios a excepción del grupo de 11 años  que presentan mayor 

alteración de masa posterior. 
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Gráfico 8 Determinación mediante el análisis de bolton total significativo y bolton total  no 

significativo, según edad en pacientes de de 11  a 20 años de ambos sexos,  que acuden a la 

especialidad de ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.   De la ciudad de Sucre 

 
 

Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

 

Tabla 9 Determinación  de la frecuencia en el maxilar superior  e inferior, mediante el análisis de 

bolton total  significativo, según edad en pacientes de de 11  a 20 años de ambos sexos,  que acuden 

a la especialidad de ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.   De la ciudad de Sucre 

 

Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

De 35 modelos de estudio que presentan Bolton total significativo, se determino que la 

discrepancia de masa posterior  es más frecuente en el maxilar inferior.Sin embargo el grupo de 15 

años es el único en el que se presenta mayor alteración en el Bolton total significativo superior. 

 

Gráfico 9 Determinación  de la frecuencia en el maxilar superior  e inferior, mediante el análisis de 

bolton total  significativo, según edad en pacientes de de 11  a 20 años de ambos sexos,  que acuden 

a la especialidad de ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.   De la ciudad de Sucre     
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 Edad 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Bolton 

total SIG. 

Bolton total 

significativo 

superior 

3 

(60%) 

6 

(75%) 

2 

(40%) 

1 

(20%) 

2 

(100%) 
0 

1 

(33%) 
0 0 

1 

(50%) 
 16 

Bolton total  

significativo 

inferior 

2 

(40%) 

2 

(25%) 

3 

(60%) 

4 

(80%) 
0 

3 

(100%) 

2 

(67%) 

2 

(100%) 
0 

1 

(50%) 
19  

Total 

5 

(100%) 

8 

(100%) 

5 

(100%) 

5 

(100%) 

2 

(100%) 

3 

(100%) 

3 

(100%) 

2 

(100%) 
0 

2 

(100%) 
35  



 

Tabla 10 Determinación  de la frecuencia en el análisis de bolton anterior significativo con bolton 

total  significativo, según edad en pacientes de 11  a 20 años de ambos sexos,  que acuden a la 

especialidad de ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.   De la ciudad de Sucre 

 

Edad  11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Total 

Bolton 

anterior 

significativo 

3 

(38%) 

11 

(58%) 

7 

(58%) 

7 

(58%) 

4 

(67%) 

5 

(62%) 

9 

(75%) 

3 

(60%) 
0 

5 

(71%) 
54 

Bolton total 

significativo 

5 

(62%) 

8 

(42%) 

5 

(42%) 

5 

(42%) 

2 

(33%) 

3 

(38%) 

3 

(25%) 

2 

(40%) 
0 

2 

(29%) 
35 

Total 
8 

(100%) 

19 

(100%) 

12 

(100%) 

12 

(100%) 

6 

(100%) 

8 

(100%) 

12 

(100%) 

5 

(100%) 
0 

7 

(100%) 
89 

 

Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

De 89  modelos de estudio, se determino que la el Bolton anterior significativo es más 

frecuente en relación al Bolton total significativo en todos los grupos etareos. 

 

Gráfico 10  Determinación  de la frecuencia en el análisis de bolton anterior significativo con 

bolton total  significativo, según edad en pacientes de 11  a 20 años de ambos sexos,  que acuden a 

la especialidad de ortodoncia de U.M.R.P.S.F.X.CH.   de la ciudad de Sucre 

 

 
 

Fuente: Historias clínicas de pacientes en estudio 

 

 

Conclusiones y recomendaciones de la investigación  

 

Conclusiones 

 

Los resultados obtenidos de acuerdo al índice de Bolton son los siguientes: 

 

En el presente estudio, del 100% de los pacientes en estudio, la frecuencia de presentación 

de Bolton significativo  es mayor en el  sector anterior, que en el total. 

 

La frecuencia de presentación del Bolton no significativo, es mayor en el Bolton total que el 

anterior. 
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Los resultados obtenidos del Bolton significativo anterior y total muestran que es mayor en 

el sexo femenino que el masculino. 

 

La frecuencia de presentación del Bolton anterior  es mayor en el maxilar inferior 

 

La frecuencia de presentación del Bolton total es mayor en el maxilar inferior. 

 

Los resultados obtenidos de acuerdo a la edad, muestran que la presentación de Bolton 

significativo es más frecuente a los 12 años. 

 

Las dimensiones mesiodistales coronarias obtenidas, son muy variables, pues existe 

variabilidad en cuanto al tamaño dentario. 

 

 En comparación con otros estudios, se llega a la conclusión general de que análisis de 

modelos mediante el índice de Bolton es significativo. 

Con respecto al tamaño dentario, se puede decir que las medidas son ligeramente más 

grandes en mujeres que en varones. 

 

Recomendaciones 

 

Los resultados del presente estudio, son concluyentes, pues en la muestra obtenida todos los 

pacientes presentan alteración de Bolton, por tanto se recomienda continuar realizando el análisis de 

Bolton, debido a la frecuencia encontrada en las discrepancias de tamaño de los dientes maxilares y 

mandibulares, y que puede afectar en alcanzar los objetivos y los resultados del tratamiento. 

 

Realizar investigaciones comparativas acerca de la frecuencia de presentación del índice de 

Bolton y la frecuencia de maloclusion, en pacientes con maloclusion clase I, II  y III, para obtener 

resultados óptimos al finalizar el tratamiento. 

 

La importancia del estudio, conlleva a la realización de estudios similares en otras regiones 

del país. 

 

 

  



 

IV  Propuesta 

4. Propuesta 

 

4.1 Datos referenciales (ficha técnica) 

 

4.1.1 Título del Proyecto. 

 

 

Socialización de la utilidad en la aplicación del índice de Bolton para mejorar el 

diagnostico en Ortodoncia dirigido a  Odontólogos Ortodoncistas de Bolivia  , durante la 

gestión 2011 

 

 

4.1.2 Responsable del Proyecto. 

 

Nombres y Apellidos: Dr. Carlos Abel Venegas Baldiviezo 

Cargo que Desempeña: Coordinador del Proyecto 

Dirección: Bustillos N° 453 

Teléfono: 6224407-6262615 

Celular: 72400678 

Correo electrónico cavebal@hotmail.com 

 

4.1.3 Duración del Proyecto.  

 

Duración total en meses: 1 año 

Fecha Inicio: Enero 2011 

Fecha de Fin: Diciembre 2011 

 

4.1.4 Costo Total (estructura de financiamiento). 

 

Detalle 

Estructura de financiamiento 

Total Recursos 

propios 

Solicitado a la 

Universidad 

Otros 

 

Montos 7260 22425 13722 43407 

Porcentajes 17% 52% 31% 100% 

 

4.1.5 población beneficiaria. 

 

La población beneficiaria del presente proyecto  se puede dividir en: 

 

- Beneficiarios directos: Todos los Odontólogos Ortodoncistas de Bolivia 

- Beneficiarios indirectos: Los pacientes atendidos en los consultorios privados e Institucionales 

donde los  Odontólogos Ortodoncistas ejercen sus funciones laborales. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4.2 Objetivos del proyecto. 

 

4.2.1 Objetivo general. 

 

El objetivo general del presente proyecto es:  

 

Desarrollar  un ciclo de conferencias sobre la aplicación adecuada  del índice de Bolton  dirigido a 

los Odontólogos Ortodoncistas de Bolivia para mejorar el diagnostico en Ortodoncia, durante la 

gestión 2011 

 

4.2.2 Objetivos específicos. 

 

Los objetivos específicos del proyecto son: 

 

- Realizar   un convenio entre el responsable del proyecto y el colegio de Odontólogos de Bolivia 

para la organización y promoción del proyecto. 

- Organizar  los contenidos, carga horaria y cronograma de las conferencias sobre la aplicación 

del Índice de Bolton. 

- Elaborar  el  material didáctico para las conferencias sobre la aplicación del Índice de Bolton. 

- Realizar el viaje a las ciudades capitales de los nueve departamentos de Bolivia teniendo como 

sede la ciudad de Sucre. 

- Evaluar los resultados obtenidos a partir del ciclo de conferencias mediante la  aplicación de  

encuestas a los participantes del curso. 

 

4.2.3 Metas o Productos esperados 

 

Lograr que el 70% de Odontólogos Ortodoncistas, tengan una correcta información del uso y 

aplicación del índice de Bolton, para mejorar el diagnostico en Ortodoncia en el periodo de tiempo 

de 1 año. 

 

4.3 Población, localización y dimensionamiento del proyecto 

 

4.3.1 Población Beneficiaría 

 

La población beneficiara está constituida por todos aquellos odontólogos ortodoncistas  afiliados 

legalmente al colegio de Odontólogos de Bolivia y que alcanzan a un número aproximado de 90 

miembros. 

 

4.3.2 Análisis de localización (Macro y Micro localización) 

 

4.3.2.1 Macrolocalización 

El presente proyecto se realizará en las ciudades capitales de los 9 departamentos de Bolivia. 

 

4.3.2.2 Microlocalización 

 

El ciclo de conferencias se llevaran a cabo en los salones destinados para este fin existentes en cada 

capital de departamento  y que dependen del colegio de Odontólogos  de Bolivia y de los Colegios 

Departamentales. 

 

 

 

 



 

4.3.3 Tamaño o dimensionamiento del proyecto 

 

Por las características de mercado, suministros necesarios y financiamiento se constituye en un 

micro proyecto. 

 

4.3.4 Duración del Proyecto 

 

El proyecto  tendrá una  duración de 1 año calendario, iniciándose el mismo en enero del año 2011 

y concluirá en diciembre del mismo año. 

 

4.4 estrategia de ejecución y planes de acción del proyecto 

 

4.4.1  Descripción técnica del proceso operativo del proyecto(Matriz del Marco Lógico) 

 

Para poder realizar un seguimiento tanto del objetivo general y específicos, así como de las 

actividades del proyecto remitirse a la Matriz de Marco Lógico en anexos. 

 

4.5     organización del proyecto para su ejecución y evaluación 

    

     4.5.1 Lógica organizativa 

El  responsable del proyecto se ocupará de realizar  todas las actividades previas y posteriores al 

diseño mismo del proyecto  es decir inicialmente deberá plantear el proyecto a la directiva del 

colegio de Odontólogos de Bolivia, para posteriormente concretar la firma del convenio para la 

realización del ciclo de conferencias. Una vez finalizada esta etapa, deberá coordinar el cronograma 

de trabajo y elaborar el material didáctico para  el curso, así como también deberá participar 

activamente de las conferencias. Una vez concluido el curso deberá encargarse de evaluar los 

resultados obtenidos a partir del ciclo de conferencias 

 

Respecto a la función del colegio de odontólogos de Bolivia, se encargara de coordinar el 

ciclo de conferencias con los colegios departamentales, los cuales deberán brindar el apoyo, 

técnico-logístico durante el desarrollo de las conferencias. 

 

4.5.2 Cronograma de ejecución del Proyecto (Diagrama de Gantt )  

 

Toda la información del Plan de Ejecución se puede observar en el acápite de  anexos 

donde se resumen  las actividades mensuales   del proyecto. 

 

4.6 presupuesto de recursos e inversiones (análisis presupuestario) 

 

Toda la información del presupuesto se puede observar en el acápite de anexos. 

 

4.7 estrategia de ejecución y planes de acción del proyecto 

 

Se evaluará el proyecto viendo la matriz del marco lógico. 

 

El proyecto se realizará en dos momentos: 

 

- Durante la ejecución del proyecto; valorando la matriz del marco lógico 

- Al finalizar el proyecto ; valorando la matriz del marco lógico 
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Anexos 

 

Anexo 1. 

 

Ficha clínica Ortodoncia 

 

Nombres   :             Edad   :      

Sexo        :      No. H.C:   

     

Tamaño dentario 

 

16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 

            

            

46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 

 

 

Índice de Bolton 

 

Discrepancia 

total 
 

Media 

91.3 

D. S 

1.91 

 Discrepancia 

Anterior 

 Media  

77.2 

D. S 

1.65 

12 INF  
X 100  

 6 INF  
X 100  

12 SUP   6 SUP  

> 91.3 

    

> 77.2 

   

12 INF 
Ideal 

tabla 
 

 
6 INF 

Ideal 

tabla 

 

< 91.3 

    

< 77.2 

   

12 SUP 
Ideal 

tabla 
 

 
6 SUP 

Ideal 

tabla 

 

 

 

 Superior inferior 

Bolton anterior 

significativo 

  

Bolton anterior no 

significativo 

 

Bolton total significativo   

Bolton total  no 

significativo 

 



 

 

Anexo 2. Análisis presupuestario 

 
 

Detalle 

Unidad Cantidad Precio 

unitario 

Total Fuente de financiamiento 

Aporte 

propio 

Monto solicitado 

universidad 

Otras 

fuentes 

I) Servicios no personales            

Coordinador del proyecto(9meses) Mes 1 1000 9000  6000 3000 

Encuestador(9meses) Mes 1 500 4500  3000 1500 

II) Materiales y Suministros         

Modelos de yeso Pzas. 30 10 300333J 300   

Calibrador de ortodoncia Pza. 25 200 5000 200 4000 800 

Reglas milimetradas Pzza. 50 5 250  250  

Alimentación (2 p .20 d. 50 Bs/p/d) Global 1 50 2.000 1000  1000 

Transporte aéreo (9 viajes, ida y vuelta)) Global 1 400 18000  7200  

Estadía ( .18 d. 100Bs/p/d) Global 1 100 1800  1000 800 

Banners 2*2,5 m Pza. 2 400 800  400 400 

 Trípticos Pza. 500 2 1000  500 500 

Fotocopias  Pza. 500 0,15 75  75  

 Bolígrafos Pza. 50 1,50 75   75 

 Marcadores Pza. 12 3,00 36   36 

 Lápices Pza. 50 0,50 25   35 

Borradores Pza. 16 1,00 16   16 

III) equipos y herramientas        

 Computadora Pentium IV Pza. 1 4.800 4800 4800   

 Mueble para computadora Pza. 1 560 560 560   

 Sillas Plásticas Pza. 30 100 100   100 

Pizarra Acrílica Pza. 1 360 360  360306 360 

Data Display Pza. 1 5.100 5.100   5100 

 Impresora   Pza. 1 400 400 400   

Total presupuesto     7260 22425 13722 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 3.  Matriz del marco lógico 

 

Matriz de planificación (Marco Lógico) 

 
Resumen narrativo Indicadores objetivamente verificables Fuente o medios  de verificación Supuestos importantes 

Sin proyecto indicadores de inicio Con proyecto indicadores de 

logros 

Fin 

Lograr que el 70% de odontólogos ortodoncistas de 

Bolivia  tengan una correcta información del uso y 

aplicación del índice de Bolton, para mejorar el 

diagnóstico en Ortodoncia en el periodo de tiempo 

de 1 año. 

 

Los  odontólogos ortodoncistas de 

Bolivia  no recibieron  información 

del uso y aplicación del índice de 

Bolton, para mejorar el diagnóstico 

en Ortodoncia. 

 

Los  odontólogos ortodoncistas de 

Bolivia  recibieron  información 

del uso y aplicación del índice de 

Bolton, para mejorar el 

diagnóstico en Ortodoncia en el 

periodo de un año. 

Certificación escrita entregada por el 

colegio de odontólogos de Bolivia. 

 Copia de certificados de asistencia  

y aprobación del curso de cada 

participante 

Registro de asistencia de 

participantes al curso. 

Poco interés de los 

odontólogos ortodoncistas  por 

la realización del curso. 

Falta de tiempo de los 

odontólogos ortodoncistas 

para asistir al ciclo de 

conferencias. 

Propósito 

Desarrollar  un ciclo de conferencias sobre la 

aplicación adecuada  del índice de Bolton  dirigido a 

los odontólogos Ortodoncistasde Bolivia                                                        

para mejorar el diagnóstico en Ortodoncia, durante 

la gestión 2011 

 

 No se  desarrolló   un ciclo de 

conferencias sobre la aplicación 

adecuada  del índice de Bolton  

dirigido a los odontólogos 

ortodoncistas de Bolivia para mejorar 

el diagnóstico en Ortodoncia, durante 

la gestión 2011 

 

Se   desarrolló   un ciclo de 

conferencias sobre la aplicación 

adecuada  del índice de Bolton  

dirigido a los odontólogos 

ortodoncistas de Bolivia para 

mejorar el diagnóstico en 

Ortodoncia, durante la gestión 

2011 

Registro de asistencia de 

participantes al curso 

certificados de asistencia  y 

aprobación del curso de cada 

participante 

 

 

 

 

Poco interés de los 

odontólogos ortodoncistas  por 

la realización del curso. 

Falta de tiempo de los 

odontólogos ortodoncistas 

para asistir al ciclo de 

conferencias 

Componentes: 

1) Convenio realizado entre el responsable del 

proyecto y el Colegio de Odontólogos de 

Bolivia para la organización y promoción del 

proyecto 

Convenio no  realizado  entre el  

responsable del proyecto y el Colegio 

de Odontólogos de Bolivia para la 

organización y promoción del 

proyecto 

Convenio realizado  entre el 

responsable  del proyecto y el 

Colegio de Odontólogos de 

Bolivia para la organización y 

promoción del proyecto. 

Documento firmado entre el 

responsable del proyectoy el Colegio 

de Odontólogos de Bolivia. 

Negativa de la directiva del 

Colegio de Odontólogos de 

Bolivia  para  la firma del 

convenio. 

2) Organizados    los contenidos, carga horaria y 

cronograma de las conferencias sobre la 

aplicación del Índice de Bolton. 

 

No se organizaron los contenidos, 

carga horaria y cronograma de las 

conferencias sobre la aplicación del 

Índice de Bolton. 

Se organizaron los contenidos, 

carga horaria y cronograma de las 

conferencias sobre la aplicación 

del Índice de Bolton. 

Documento conteniendo los 

contenidos, carga horaria y 

cronograma. 

El responsable del proyecto no 

elaboro el documento. 

3) Material didáctico para las       conferencias 

sobre la aplicación del Índice de Bolton 

elaborado. 

 

No se elaboró el Material didáctico 

para las conferencias sobre la 

aplicación del Índice de Bolton. 

Se elaboró el Material didáctico 

para las conferencias sobre la 

aplicación del Índice de Bolton. 

 

Diapositivas y manual sobre la 

aplicación del Índice de Bolton. 

El responsable del proyecto no 

elaboro el material. 

4) Viaje a las ciudades capitales de los nueve 

departamentos de Bolivia realizado. 

 No se realizó viaje a las ciudades 

capitales de los nueve departamentos 

de Bolivia. 

Se realizó viaje a las ciudades 

capitales de los nueve 

departamentos de Bolivia. 

Pasajes  

Fotos 

Certificados 

Problemas climáticos que 

impidan el viaje. 



 

5) Resultados obtenidos a partir del ciclo de 

conferencias mediante la  aplicación de  

encuestas a los participantes del curso 

evaluados. 

Encuestas no realizadas a los 

participantes del curso. 

Encuestas  realizadas a los 

participantes del curso. 

Documento conteniendo resultados 

de las encuestas. 

Los participantes abandonan la 

conferencia antes de realizada 

la encuesta. 

Actividades: 

Para el componente 1: 

Entrevista entre el responsable del proyecto y el 

presidente del Colegio de Odontólogos de Bolivia. 

Firma del Convenio entre el responsable del 

proyecto y el presidente  del Colegio de 

Odontólogos de Bolivia 

Entrevista no realizada entre el 

responsable del proyecto y el 

presidente  del Colegio de 

Odontólogos de Bolivia. 

Convenio no firmado  entre el 

responsable del proyecto y el 

presidente  del Colegio de 

Odontólogos de Bolivia. 

Entrevista  realizada entre el 

responsable del proyecto y el 

presidente  del Colegio de 

Odontólogos de Bolivia. 

Convenio  firmado  entre el 

responsable del proyecto y el 

presidente  del Colegio de 

Odontólogos de Bolivia 

Documento firmado entre el 

responsable del proyecto y el colegio 

de odontólogos de Bolivia. 

Negativa de la directiva del 

colegio de odontólogos de 

Bolivia  para  la firma del 

convenio y la entrevista. 

Para el componente 2: 

Elaboración del contenido, carga horaria y 

cronograma  del ciclo de conferencias. 

Enviar vía internet el cronograma, contenidos y 

carga horaria del curso a los diferentes colegios de 

Odontólogos de Bolivia. 

No se elaboró documento con  el 

contenido, carga horaria y 

cronograma  del ciclo de 

conferencias. 

No se Envió  vía internet el 

cronograma, contenidos y carga 

horaria del curso a los diferentes 

colegios de Odontólogos de Bolivia. 

Se  elaboró documento con  el 

contenido, carga horaria y 

cronograma  del ciclo de 

conferencias. 

Se Envió  vía internet el 

cronograma, contenidos y carga 

horaria del curso a los diferentes 

colegios de Odontólogos de 

Bolivia 

Documento conteniendo los 

contenidos, carga horaria y 

cronograma. 

Constancia en el correo electrónico 

de envío y recepción del documento. 

 

El responsable del proyecto no 

elaboro, ni envió  el material. 

Para el componente 3: 

Elaboración del material didáctico del curso 

consistente en diapositivas, modelos en yeso y un 

manual para la aplicación correcta del Índice de 

Bolton. 

Material didáctico del curso  no 

elaborado.  

Material didáctico del curso   

elaborado. 

Diapositivas. modelos  y manual 

sobre la aplicación del Índice de 

Bolton. 

El responsable del proyecto no 

elaboro  el material. 

Para el componente 4: 

Adquirir pasajes vía aérea desde Sucre a todas las 

capitales de Departamento. 

Reservar hospedaje y alimentación en   todas las 

ciudades capitales de departamento. 

Cancelar hospedaje y alimentación en   todas las 

ciudades capitales de departamento. 

 

 

No se Adquirieron  pasajes vía aérea 

desde Sucre a todas las capitales de 

Departamento. 

No se reservó  hospedaje y 

alimentación en   todas las ciudades 

capitales de departamento. No se 

Canceló  hospedaje y alimentación en   

todas las ciudades capitales de 

departamento. 

 

Se  adquirieron  pasajes vía aérea 

desde Sucre a todas las capitales 

de Departamento. 

 Se reservó  hospedaje y 

alimentación en   todas las 

ciudades capitales de 

departamento. 

Se Canceló  hospedaje y 

alimentación en   todas las 

ciudades capitales de 

departamento. 

Pasajes 

Confirmaciones escritas de 

hospedaje y alimentación. 

Falta de pasajes en los tiempos 

requeridos 

Para el componente 5: 

Realizar  encuestas a los participantes del curso en 

todas las ciudades capitales de Departamento.  

Entrega de certificados de asistencia  y aprobación 

del curso. 

No se realizaron   encuestas a los 

participantes del curso en todas las 

ciudades capitales de Departamento.  

No se entregaron   certificados de 

asistencia  y aprobación del curso. 

Se realizaron   encuestas a los 

participantes del curso en todas las 

ciudades capitales de 

Departamento.  

 Se entregaron   certificados de 

asistencia y aprobación del curso 

Encuestas. 

certificados de asistencia  y 

aprobación del curso de cada 

participante 

Los participantes abandonan la 

conferencia antes de realizada 

la encuesta. 



 

 


