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Resumen 

 

El índice de Pont, fue establecido en pacientes franceses para predecir el ancho de la arcada dental 

que es obtenido de la suma de los diámetros mesiodistales de los cuatro incisivos maxilares. La 

utilidad del índice de Pont es controversial y ha estado resurgiendo el interés por el uso clínico en el 

departamento de Sucre.  

 

La finalidad de este estudio fue evaluar la aplicabilidad de Pont en la población de Sucre, y 

comparar los resultados con los obtenidos de estudios étnicos diferentes. 

 

Para determinar las diferencias significativas, el  estudio dirigió su evaluación en aplicar el 

índice de Pont en modelos de yeso de sujetos de la ciudad de Sucre (n=70), con buena oclusión, sin 

necesidad de ortodoncia: las medidas fueron obtenidas directamente de modelos de yeso, ello 

incluyó el diámetro mesiodistal de los cuatro incisivos maxilares, el ancho molar y premolar como 

especifica Pont.  

 

Palabras claves: índice de Pont, arcada dental, diámetro mesiodistal. 

 

 

 

Abstract 

 

Pont index was established in French patients to predict the width of the dental arch that is obtained 

from the sum of the diameters mesiodistal four maxillary incisors. The utility index Pont is 

controversial and has been a resurgence of interest in the clinical use in the department of Sucre.  

 

The purpose of this study was to evaluate the applicability of Pont in the town of Sucre, and 

compare the results with those obtained from different ethnic studies.  

 

To determine significant differences, the study conducted evaluation in applying the index 

Pont in plaster models of subjects in the city of Sucre (n = 70), with good occlusion without 

orthodontics: the measurements were obtained directly from models plaster, this included the 

mesiodistal diameter of the four maxillary incisors, premolar and molar width as specified Pont.  

 

Keywords: index Pont, dental arch, mesiodistal diameter. 

 



 
 

Introducción 

 

Después del examen clínico, un medio diagnostico y pronostico importante son los modelos de 

estudio, correctamente obtenidos, de los dientes y tejidos de revestimiento del paciente, ya que 

sirven para confirmar y corroborar las observaciones realizadas durante el examen bucal, ya que los 

fracasos en los tratamiento de ortodoncia se pueden deber a la falta de colaboración del paciente y a 

un error diagnostico. Los modelos de estudio en yeso se constituyen en uno de los elementos de 

gran importancia para el diagnostico y planificación de los tratamientos ortodóncicos. Permiten un 

análisis detallado de cara oclusal de los dientes superiores e inferiores, forma y simetría de los 

arcos, alineamiento dentario, anomalías de forma y tamaño dentario, diastemas, resultantes de 

frenillos con inserción baja, morfología de las papilas interdentales, forma del paladar. La duda 

acerca de la forma, tamaño, simetría y la discrepancia entre las arcadas y los dientes, se puede 

resolver tomando correctamente modelos de estudio para observar, medir, apreciar, diagnosticar y 

resolver dudas. El análisis de modelos, consiste en estudiar los 3 planos del espacio, las arcadas 

dentales superior e inferior (vertical, sagital y transversal). Este procedimiento asociado a los 

análisis cefalometritos, permitirá al ortodoncista prever la necesidad de un tratamiento ortodontico 

con o sin extracciones. 

 

Existe una cierta relación entre la longitud de la arcada dentaria, su anchura y el material 

dental mesiodistal (diámetro de la corona clínica), definida por diversos autores como índices. Una 

variedad de índices han propuesto al ortodoncista ayudar a predecir el desarrollo de la arcada dental. 

Uno de los mas utilizados es el índice de Pont, que es un índice predictor de la anchura de las 

arcadas dentales por la utilización de la suma mesiodistal de los incisivos maxilares y con la 

aplicación de sus formular, indica cuanto espacio se requiere para alinear los dientes comparándolo 

con el espacio que tiene el paciente, indicando si hace falta espacio y cuánto es lo que falta, 

conociendo estos datos se emite un diagnostico y da la pauta para la elección del tratamiento. 

 

Antecedentes y origen del proyecto  

 

Después del examen clínico, un medio diagnóstico y pronóstico importante son los modelos de yeso 

correctamente obtenidos, de los dientes del paciente, ya que sirven para confirmar y corroborar las 

observaciones realizadas durante el examen bucal, pues los fracasos en los tratamientos de 

ortodoncia, se pueden  deber a un error de diagnóstico. 

 

Se puede evidenciar artículos acerca de expansión maxilar en sentido transversal que 

corresponden a diferentes países que a continuación se citan: 

 

- American Journal of Ortodonthics and Dentofacial Orthopedics, en un artículo publicado  ha  

evaluado los factores asociados con la variación en el tamaño dentario; esto debido a que 

diferentes tamaños dentarios han sido relacionados con diversos grupos étnicos, incluidas 

poblaciones latinas,  es lógico esperar que estas diferencias en el tamaño dentario afecten la 

relación entre ambos radios (maxilar y mandibular) y no sean iguales para todas las etnias.(1) 

En este sentido y tomando en cuenta las características étnicas diferentes que existen en la 

población universal, se hace imperativo un estudio para determinar si el índice de Pont, es 

aplicable y que se demuestre la realidad en nuestro medio. 

 

Por otro lado continuando con el análisis de los antecedentes: 

 

- Greeve, analizó críticamente la validez del índice de Pont, encontró que en 102 denticiones con 

oclusion perfecta, existían solo bajos coeficientes de correlación entre la suma de los diámetros 

mesiodistales de las coronas de los cuatro incisivos y el ancho del arco en la región premolar  

(r= -0.34), y en el ancho del arco en la región molar (r= +0.24). (2) 



 
 

Este estudio no valida lo propuesto por Pont; existen deficiencias en el estudio puesto que no 

se definen las características particulares de los pacientes en estudio, ni en que tipo de pacientes se 

realizó la investigación,  para poder determinar realmente la aplicabilidad o no de Pont. Entonces 

¿Cuál será la realidad en los habitantes de la ciudad de Sucre? 

 

Al margen de ello, la revista de la UNAM (Universidad Nacional Autónoma Mexico): 

 

- En un estudio de 60 oclusiones normales en modelos de yeso de la raza mestiza de la ciudad de 

México, donde se incluyó el diámetro mesiodistal de los 4 incisivos maxilares: el ancho molar 

y premolar como lo especifica Pont. La diferencia estadística fue notada entre los valores 

medidos y los estimados por Pont, en la arcada inferior, para zona de premolares inferior el 

índice subestimó los valores con 0.7 mm (p= 0.017), en zona de molares inferiores sobreestimó 

los valores con 2.4 mm (p   0.0001), sin embargo en la arcada superior no se encontró 

diferencia estadística significativa.(3) 

 

El índice es poco aplicable para sujetos de las características de este estudio. Sin embargo, los 

resultados del presente estudio, no son del todo concluyentes debido al tamaño de la muestra, por lo 

que se propone ampliar el número de la muestra en Sucre, para corroborar los resultados y verificar 

si este índice es aplicable para pobladores de Sucre. 

 

- Finalmente la Revista Europea de Ortodoncia realizó un estudio de aplicabilidad del índice de 

Pont en una población Jordana.  El objetivo de este estudio fue evaluar la aplicabilidad de Pont 

a una población jordana y comparar los resultados con los obtenidos de estudios étnicos de 

diferentes razas. La muestra fue de 144 jordanos (71 hombres y 73 mujeres, con una edad 

media, 15.5 años) con oclusiones normales que fueron seleccionados de los registros de una 

muestra aleatoria estratificada de 383 escolares de Jordania en el decimo grado.  El ancho 

mesial de incisivos permanentes superiores, así como ancho intercanino, interpremolar y 

anchos intermolares del arco, se midieron los modelos dentarios utilizando un calibrador. Se 

utilizó en la muestra una prueba “T” de student para determinar diferencias significativas en los 

dientes y / o valores del ancho del arco para hombres y mujeres. 

 

Se determinó  los coeficientes de correlación entre los valores del ancho del arco y los 

calculados de acuerdo con el índice de Pont y fueron bajas en todos los casos, con valores que van 

desde 0.25 a 0.39.  se llegó a la conclusión de que el indice de Pont no debe utilizarse para 

determinar el ancho ideal del arco en valores particulares de Jordania (4)  

 

No existen muchos antecedentes, ni los mas indicados a pesar de haber realizado una 

búsqueda minuciosas sobre estudios que demuestren la aplicabilidad del índice de expansión 

maxilar – índice de Pont en la población de Bolivia raza mestiza y la relación intima que existe para 

la predicción del desarrollo de la arcada dental en sentido transversal. Ni en el extranjero ni en 

Bolivia; tan solo se tiene como referencia a los estudios que se mencionan al respecto en la 

bibliografía consultada. Por tanto este estudio intentará conocer la exactitud del índice de Pont en la 

población de Sucre. La mayoría de los estudios anteriormente mencionados llegan a la conclusión 

de que el índice de Pont era poco probable que sea un útil predictor del ancho del arco, pero estas 

investigaciones tienen sus inconvenientes en términos de la adecuación del tamaño de la muestra y 

la asignación al azar. Además, ningún estudio se ha llevado a cabo para evaluar el índice de Pont en 

Bolivia. Por lo tanto, el objetivo de este estudio será evaluar la aplicabilidad de este índice en la 

población boliviana y comparar los resultados con los obtenidos a partir de estudios de otras 

poblaciones étnicas.  

 

En base a estos antecedentes se cree que es necesario realizar  un estudio en la ciudad de Sucre. 

 



 
 

Planteamiento del problema (análisis de la situación problemática) 

 

Uno de los objetivos del tratamiento de ortodoncia, es la obtención de una óptima oclusión final. En 

ortodoncia este concepto fue introducido por Andrews, quien en su trabajo explica de forma 

objetiva  las características de una oclusión ideal a través de las seis llaves de oclusión que propone 

Andrews. 

 

Una de las herramientas importantes en la predicción de estos óptimos resultados, es el 

estudio de los diámetros mesiodistales coronarios de las piezas dentarias maxilares y mandibulares 

y la relación existente entre ambos, discrepancias alveolo dentarias y discrepancias maxilares; 

además del estudio en sentido transversal a través de los índices de expansión maxilar. 

 

Las dimensiones dentarias han sido estudiadas tanto desde el punto de vista antropométrico 

como desde el odontológico. En antropología, la determinación de las dimensiones y las 

características anatómicas de los dientes permite observar la evolución de los individuos dentro de 

la misma población o comparar diferentes poblaciones. En el ámbito odontológico el conocimiento 

del tamaño dentario tiene un importante valor diagnóstico y terapéutico 

 

El índice de Pont fue establecido por el mismo en 1909 en raza francesa para predecir el 

ancho de la arcada dental que es obtenido de la suma de los diámetros mesiodistales de los cuatro 

incisivos maxilares. La utilidad del índice de Pont es controversial y ha estado resurgiendo el interés 

por el uso clínico en la especialidad de ortodoncia. Puesto que el índice de Pont fue hecho en 

sujetos franceses, donde sus características faciales y bucales son diferentes a otras razas, y además 

las características morfológicas de la dentición pueden variar en las diferentes poblaciones; por lo 

que algunos autores suponen que el índice de Pont sobrestima los valores y en ocasiones no es 

aplicable a otras razas. 

 

Este estudio se realizará en la ciudad de Sucre, durante la gestión 2009, a través del estudio 

planificado de los modelos dentarios en sentido transversal a través del índice de Pont, en el cual su 

medición transversal se basa en la suma de los diámetros mesiodistal de los 4 incisivos maxilares y 

aplicar la fórmula la cual predice que longitud transversal debería tener un sujeto o paciente y 

ayudar a emitir un diagnóstico. Se realizará en pacientes de 14 a 18 años, a través de convenios con 

los colegios donde se logre obtener la muestra seleccionando pacientes por inclusión, de acuerdo a 

criterios de oclusión normal, mínimas irregularidades, como Clase molar I de Angle, overbite 

menor a 4 y oberjet menor a 3, dentición permanente, mínimas rotaciones, sin mordida cruzada, sin 

previo tratamiento de ortodoncia; para que de este modo se pueda validar o no  el índice de Pont en 

la relación transversal maxilar en pacientes de Sucre. Con esta muestra se puede estudiar y 

comparar  las características dimensionales del ancho de las arcadas dentarias y las variaciones 

asociadas de acuerdo al género y la población 

 

Para la comprensión del planteamiento del problema La presente investigación pretende 

proporcionar a los profesionales de la salud oral y especialistas en el área de ortodoncia la 

información adecuada y primordial sobre la validación del índice de Pont en estudio de modelos, 

para medio de diagnóstico eficaz; teniendo en cuenta que el estudio se realizará en la población de 

Sucre y así poder dejar sin duda que el índice de Pont es o no aplicable en la población de Bolivia; 

además de que no existen investigaciones en Bolivia, por tanto este estudio será de gran valor para 

que se aplique o no éste índice en pacientes con características étnicas adecuadas a nuestro entorno. 

 

El problema  central del estudio será determinar la fiabilidad del índice de Pont, por tanto el 

término fiabilidad para algunos autores es el siguiente: 

 



 
 

Jesús de la Peña Hernandez, define fiabilidad como la probabilidad de que un dispositivo 

cumpla con su misión.  Lo primero que se observa es que se trata de una probabilidad, no de la 

certeza del éxito, esto es consecuencia de que no se conoce la esencia de las cosas. (5) 

 

En materia de ciencias sociales y jurídicas, para Juan Araujo Gonzáles, el termino fiabilidad 

se define como: en condiciones de modernidad “existe en el contexto de un conocimiento general 

de que la actividad es creada socialmente, y no dada en la naturaleza de las cosas o por influencia 

divina”. (6) 

 

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

 

Formulación del problema 

 

¿Cuál será la  relación transversal según el Indice de Pont  en pacientes  de ambos sexos 

comprendidos entre los 14 a 18 años con oclusión normal de la ciudad de Sucre? 

 

Justificación del proyecto 

 

El estudio realizado se justifica porque  hay pocas investigaciones sobre el tema en Bolivia, y no se 

puede tener acceso a los estudios existentes;  las pocas que se mencionan con frecuencia son de 

investigadores extranjeros como se fundamenta en la situación problémica y por eso la información 

obtenida será valiosa para posteriores trabajos similares de investigación. Las conclusiones 

obtenidas de esta investigación serán de gran utilidad a todos los profesionales odontólogos en 

general y los de la región en particular; pues los índices que se aplican en nuestro territorio de 

expansión maxilar no son del todo confiables ya que el estudio original de Pont lo realizó en una 

muestra obtenida en la raza francesa. 

 

Dado el interés de utilizar este valioso método en la práctica diaria y teniendo en cuenta que 

sus valores fueron obtenidos en modelos de individuos con características étnicas y raciales propias 

de otra población, se propone  un estudio donde se apliquen las características propias de una región 

y así poder determinar la exactitud del ancho de las arcadas dentarias en la población de Sucre sin 

maloclusión; a través de la obtención de la proporción total  en una muestra de pacientes  de 14 a 18 

años de la ciudad de Sucre. El problema planteado es muy amplio y complejo, ya que a partir del 

estudio  se demostrará cuán importante es realizar el estudio de análisis de modelos e índice de Pont 

para obtener un buen plan de tratamiento, tanto en sentido transversal como anteroposterior, y un 

correcto tratamiento definitivo; porque de acuerdo a la validez de este estudio se toma las 

decisiones de  exodoncias, desgastes proximales, o expansión alveolodentaria u ósea. 

 

La presente investigación se  efectuará por presentar gran impacto en el área odontológica, 

pues al realizar los estudios de diagnóstico en sentido transversal en modelos dentarios se toma en 

cuenta solo este índice propuesto por un extranjero que solo toma una población, teniendo en cuenta 

que en el mundo existen diferentes etnias.;  y a través del estudio se quiere determinar si es 

aplicable esté índice para todas las razas,  puesto que por las características morfológicas de la 

dentición pueden variar en las diferentes poblaciones.  

 

Lo que se logrará a través del estudio, es establecer la exactitud del ancho de las arcadas 

dentarias y determinar en que medida existe relación con lo propuesto por Pont, además comparar  

la influencia del género sobre el tamaño dentario y demostrar que los valores establecidos por Pont 

son o no aplicables en la ciudad de Sucre. 

 

 



 
 

Al finalizar el proyecto se pretenderá determinar el la exactitud del ancho de los arcos 

dentarios en sentido transversal, en base al estudio de Pont, ya que es un parámetro interés clínico 

necesario para detectar desarmonías oseodentarias al comenzar un tratamiento ortodóntico  para 

prever un resultado final más aceptable; y determinar en que medida existe relación con lo 

propuesto por Pont, además comparar la influencia del género sobre el tamaño dentario y demostrar 

que los valores establecidos por Pont son o no aplicables o no en la ciudad de Sucre.  De este modo 

se logrará crear  una fuente de información  a cerca del estudio de análisis de modelos en sentido 

transversal y ver la realidad de la aplicabilidad o no del índice de Pont, o caso contrario no tomar en 

cuenta mas este índice para el diagnóstico, destinado a odontólogos de consultorios particulares de 

Sucre. 

 

Objetivos académicos 

 

Objetivo general 

 

Comparar la relacion transversal maxilar según el Indice de Pont, en pacientes de 14 a 18 años sin 

maloclusion de la ciudad de Sucre en la gestión 2009, para mejorar el diagnostico y tratamiento en 

Ortodoncia 

 

Objetivos específicos 

 

1. Obtener el ancho transversal de premolares y molares para obtener datos que se apliquen 

posteriormente al índice de Pont  en pacientes comprendidos entre 14 a 18 años sin distinción 

de sexo  con oclusión normal de la ciudad de Sucre   

2. Obtener el diámetro mesiodistal de los 4 incisivos superiores para posteriormente aplicarlos en 

el índice de Pont en pacientes comprendidos entre 14 a 18 años sin distinción de sexo  con 

oclusión normal de la ciudad de Sucre.  

3. Comparar la exactitud del índice de Pont en pacientes de 14 a 18 años sin distinción de sexo  de 

la ciudad  Sucre con oclusión normal; a través  del análisis estadístico de modelos dentarios 

obtenidos de los pacientes en estudio.  

 

Objeto de estudio 

 

Proceso de análisis de modelos dentarios  de pacientes de ambos sexos  comprendidos entre los  14 

a 18 años de la ciudad de Sucre, que presentan  oclusión normal. 

 

Campo de acción. 

 

Comparación de  la relación transversal maxilar según el Índice de Pont 

 

Estrategia metodológica 

 

Métodos, técnicas e instrumentos 

 

Métodos 

 

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

 

Método de  inducción y la deducción. Se utilizaron desde el inicio de la investigación para poder 

formular el problema y objetivos. También se utilizó en la etapa de análisis de los datos para que de 

ese modo se llegue a ciertas conclusiones, con sus causas y consecuencias del objeto de estudio. 

 



 
 

Método histórico lógico. Porque permitió después de realizar una investigación a través de una 

revisión bibliográfica extensa, encontrar los diversos estudios desde lo formulado por Pont hasta los 

datos obtenidos en la actualidad. 

 

Análisis y síntesis. Porque permitió su uso en las diferentes etapas de la investigación, desde los 

antecedentes hasta el marco conceptual. 

 

Estudio Comparativo. Porque permitió relacionar los datos obtenidos por Pont con datos de los 

pacientes de Sucre. 

 

Análisis documental. Porque para llevar a cabo la investigación se recurrió a: documentos de 

ortodoncia, revistas científicas de investigación, publicaciones actuales, libros de ortodoncia 

 

Técnicas 

 

Dentro de los métodos empíricos  que se utilizarán en la presente investigación se tiene: 

 

La observación; la cual permitirá analizar los modelos de manera sistemática y planificada, 

utilizando como guía una historia clínica específicamente diseñada para este estudio, que será  

previamente validada. 

 

Se utilizará también la observación para realizar el examen semioestomatológico de los 

pacientes que serán incluidos en el estudio. 

 

La entrevista: a través de la historia clínica, destinada a las personas investigadas mediante 

una ficha bien estructurada específicamente para pacientes en estudio, y para recabar los datos de 

filiación (Ver anexo 1) 

 

Instrumentos 

 

Para la presente investigación se diseñaran dos tipos de instrumentos: 

 

Historia Clínica; para el registro de datos de las personas investigadas durante el tiempo de 

duración del estudio. Es el documento donde se incluyen todos los datos del paciente en forma 

secuencial y que ayuda a obtener datos para un buen diagnóstico.  (Ver Anexo 1) 

 

Materiales 

 

Modelos dentarios; para  realizar un registro  del tamaño y discrepancias dentarias en modelos 

obtenidos tanto de la arcada superior e inferior.de cada paciente.  

 

Compas de ortodoncia;  también denominado cartabón de corredera, pie de rey, pie de metro, pie a 

coliza o Vernier, es un instrumento para medir dimensiones de objetos relativamente pequeños, 

desde centímetros fracciones de milímetros 1/10 de milímetro, 1/20 de milímetro, 1/50 de 

milímetro). (Ver anexo 2) 

 

Es un instrumento sumamente delicado y debe maniobrarse con habilidad, cuidado y 

delicadeza, con precaución de no rayarlo ni doblarlo (en especial, la coliza de profundidad). 

 

Instrumentos geométricos; (reglas milimetras) 

 

 



 
 

Tipo de investigación 

 

La presente investigación es de tipo cuantitativa porque se obtendrán datos y se analizará el objeto 

de estudio  (proceso de análisis de modelos dentarios en pacientes de ambos sexos entre 14 a 18 

años de Sucre con oclusión normal)  sin que el investigador se involucre con el mismo; además 

porque los datos que se obtengan serán  ordenados utilizando técnicas estadísticas. 

 

Es transversal porque se realizará en la gestión  2009 en el periodo comprendido entre 

octubre y noviembre. Es exploratoria y descriptiva porque se buscará información del Índice de 

Pont para analizar problemas transversales  y sus consecuencias frecuentes; se analizaran variables, 

datos y la relación entre los mismos; además porque no existen datos, ni registros sobre el tema en 

la ciudad de Sucre. 

 

Determinación del marco muestral 

 

Población. 

 

La población para la presente investigación según datos proporcionados por INE  Chuquisaca 

(Instituto Nacional de Estadística) de sexo femenino y masculino comprendidos entre 14 a 18 años 

de la ciudad de Sucre es de 28425. Se tomo en cuenta la población seleccionando establecimientos 

educativos fiscales, a donde se pudo tener acceso como: Junín, Victorino Vega, San Antonio y 

algunos pacientes de la especialidad de ortodoncia, escogiendo los pacientes de acuerdo a la técnica  

de muestreo.  

 

Selección de la técnica de muestreo  

 

La técnica de muestreo utilizada será  el muestreo no probabilística por conveniencia, en base a los 

siguientes criterios de inclusión. 

 

- No tener historia de tratamiento ortodóncico 

- Pacientes de 14 a 18 años con dentición permanente completa, hasta primer molar. 

- La ausencia de alguna pieza dentaria no será considerada dentro del estudio 

- Oclusión normal (clase I Angle), overbite menor de 4  y overjet menos de 3 

- Con ligeras rotaciones dentarias. 

- Sin alteraciones en sentido transversal 

- Ausencia de mordidas cruzadas. 

- Ligero apiñamiento dentario. 

- Se incluye pacientes con caries y /o restauraciones pero sin lesiones proximales 

- Estudios realizados anteriormente tomaron como referencia menos de 50 pacientes; por tanto el 

presente trabajo tomara en cuenta un número mayor de pacientes que cumplan con los criterios 

de inclusión, para que la investigación sea validada. 

 

Tamaño de la muestra 

 

El tamaño de la muestra calculada según una fórmula estadística para población finita es de 394 

pacientes (ver anexo 3). Ajustándose a los criterios anteriormente mencionados, la muestra se 

obtendrá de los establecimientos educativos fiscales de la ciudad de Sucre, (Junín, Victorino Vega, 

San Antonio y algunos pacientes de la especialidad de ortodoncia ) porque es donde se encuentra 

concentrada la población en estudio; seleccionando de este modo a los pacientes de acuerdo a 

criterios de inclusión. Al aplicar los criterios de inclusión el grupo muestra se redujo a 70 modelos, 

en los cuales se evaluará el diámetro mesiodistal de los incisivos superiores y el diámetro 

transversal de las arcadas tanto a nivel premolar como molar. 



 
 

I  Marco teórico y conceptual 

 

1.1 Fundamentación filosófica 

 

El presente estudio esta enmarcado dentro del paradigma del positivismo, también denominado 

paradigma cuantitativo, empírico-analítico, racionalista, es el paradigma dominante en algunas 

comunidades científicas. Tradicionalmente la investigación en educación ha seguido los postulados 

y principios surgidos de este paradigma. El positivismo es una escuela filosófica que defiende 

determinados supuestos sobre la concepción del mundo y del modo de conocerlo 

 

La Odontología  está basada en el positivismo, fundamentado éste en una perspectiva 

empírico – analítica, lo  cual ha sido conducida a una metodología, cuyo norte es establecer la 

verdad, en donde se trata de explicar, con la aplicación del método científico, la totalidad de los 

fenómenos, sean de orden natural o espiritual. En el área  de la ortodoncia los diferentes estudios 

respecto a estudios de anomalías dentarias en base a investigaciones en modelos dentarios de las 

patologías presentes  en sentido transversal, anteroposterior, en la cavidad estomatognática han 

permitido prevenir, diagnosticar y corregir sus posibles alteraciones y mantenerlas dentro de un 

estado óptimo de salud y armonía, mediante el uso y control de diferentes tipos de fuerzas  

 

La investigación del estudio  se basa en el positivismo porque en el desarrollo de la 

investigación se procederá a la observación, selección, medición, obtención de cada uno de los 

casos que constituyan la muestra de estudio (pacientes de 14 a 18 años de sucre), demostrándose 

plenamente su carácter materialista;   obteniendo un correcto diagnóstico de los pacientes en 

estudio con sus respectivas arcadas dentarias de manera individualizada. 

 

 Los resultados previo análisis estadístico, y tomando en cuenta  variables y que dichas 

medidas sean fiables como el sexo, y número de pacientes en estudio serán llevados a nuestro 

medio social como elementos de referencia y comparación para futuras investigaciones 

 

1.2 Fundamentación epistemológica 

 

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

es la fiabilidad del índice de Pont en la población objeto de estudio, para lo cual fue necesario 

realizar una revisión bibliografía que vaya a sustentar teóricamente el estudio.  

 

Por esta razón a continuación se pasara a describir los conceptos más importantes donde está 

enfocado el presente estudio: 

 

1.2.1.  Revisión bibliografica de la investigación 

 

1.2.1.1.  Antecedentes (revision de la literatura) 

 

Stifter probó el análisis de Pont en las denticiones ideales y   normales en la Clase I. Las 

características tomadas en cuenta fueron, buenos contactos proximales, menor rotación, 

desviaciones insignificantes de una oclusion perfecta. Se usaron dos grupos para el  estudio.  

 

Los dos grupos fueron considerados como “normales” e “ideales” para determinar algunas 

diferencias significantes. Indicó que para el grupo ideal, existía una correlación significante entre la 

combinación del ancho de los incisivos superiores, la distancia interpremolar y la distancia 

intermolar.  Se encontraron relaciones no correspondientes para el grupo “normal”. La muestra 

consistió en varias nacionalidades. Los datos estadísticos no fueron dados para su medición en el 

índice de Pont. (28) 



 
 

Worms, estudió  91 niños Navajo con oclusion ideal, y evaluó el índice de Pont. Él comparó 

y calculó los valores interdentales con el ancho del arco interpremolar e intermolar actual.  

 

Al nivel de confianza del 1% había una diferencia significante entre el ancho premolar y 

molar observado y calculado. Indicó que la fiabilidad del índice de Pont, como solución diagnostica 

en ortodoncia es altamente cuestionable. (29) 

 

Greeve, analizó críticamente la validez del índice de Pont, encontró que en 102 denticiones 

con oclusion perfecta, existían solo bajos coeficientes de correlación entre la suma de los diámetros 

mesiodistales de las coronas de los cuatro incisivos y el ancho del arco en la region premolar  (r= -

0.34), y en el ancho del arco en la región molar (r= +0.24). (2) 

 

Hotz, sugirió que las desviaciones del índice de Pont pueden estar relacionadas a un a la 

estreches o forma de la arcada dental. El concluyó que la consideración debe ser dada a la forma del 

cráneo en la valoración de la forma y ancho del arco. (30) 

 

Korhaus, propuso valores índices de de 84 y 65 que los valores de Pont de 80 y 64. su 

estudio fue de la población de Rhineland.  

 

Desde la anterior revisión de la literatura, la ortodoncia podría bien cuestionar la validez de 

usar los índices de Pont como una guía al plan de tratamiento. Una vez que se realizó la revisión 

bibliográfica de aquellos trabajos que estudian las características craneofaciales de una muestra 

concreta o bien, de los trabajos dedicados a comparar entre sí distintas poblaciones debemos pasar 

ahora a realizar la revisión de la literatura de los trabajos dedicados a definir el tipo facial, a 

clasificarlo y a describir las características de los mismos pudiendo existir trabajos que compartan 

características de ambos apartados de nuestra revisión bibliográfica. 

 

1.2.1.2. Revisión de la literatura para la definición del tipo facial 

 

A. Raza 

 

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua Española define la Raza como: “Cada uno de los 

grupos en que se subdividen algunas especies biológicas y cuyos caracteres diferenciales se 

perpetúan por herencia” (9). Clásicamente en la especie humana se han definido tres grandes 

troncos raciales que corresponden a los caucasoides (blancos), negroides (negros) y mongoloides 

(amarillos) (10). 

 

Si bien existen diferencias de carácter físico entre las poblaciones, se sabe que no existe 

“pureza” en ninguno de los grupos raciales, por ello hacemos referencia a la definición operacional 

propuesta por Crews y Bindon en 1991, quienes mencionan que el concepto de raza es aceptable 

como una unidad taxonómica natural y objetiva basada en la variabilidad de patrones observables 

entre poblaciones de la misma especie (11).  

 

B. Mestizaje 

 

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua española menciona con respecto al mestizo:  

 

“Dicho de una persona: nacida de padre y madre de raza diferente, en especial  de hombre blanco e 

india, o de indio y mujer blanca” (10). 

 

Pedro Gómez García de la Universidad de Granada menciona que: “Cualquier especie,  con 

respecto a otras especies, es siempre un sistema cerrado.  



 
 

Sin embargo, las razas  son siempre sistemas abiertos; es posible el flujo genético entre todas 

las razas de la especie humana. Por tanto sus fronteras son siempre permeables, en realidad 

inexistentes. Cuando aumenta la comunicación entre las poblaciones de la especie, del flujo 

genético que circula pueden resultar características raciales diferentes” (13). 

 

El contexto histórico de la Conquista y Virreinato de la Real Audiencia de Charcas produjo 

el encuentro de dos culturas, cuyos individuos tenían rasgos físicos distintos, el mestizaje dará como 

resultado un individuo nuevo que adopta algunas características genéticas y físicas de sus 

progenitores. 

 

En el presente trabajo se propone el término “población mestiza” en lugar de “raza mestiza”, 

debido a que el término población se refiere al “conjunto de individuos que ocupan una misma área 

geográfica” (9), en este caso vamos a referirnos como espacio geográfico al Departamento de Sucre. 

Sin embargo aún usaremos el término “raza” para designar de manera práctica la variabilidad entre 

los grandes grupos humanos. 

 

Actualmente en el Bolivia, alrededor del Aproximadamente el 45% de la población lo 

componen indígenas, quechuas (25%) y aymaras (20%); mestizos ( 31%) y el restante blancos ( 

24%), (15% de origen español y 9% otros). (14) 

 

1.2.2  Bases  conceptuales de la ortodoncia   

 

El profesional ortodoncista requiere del conocimiento de todos los aspectos relacionados a la 

cavidad bucal, sin embargo en la presente investigación solo se tomaran en cuenta ciertos aspectos 

relacionados con el tema, y que a continuación se describirán las bases generales de la oclusión 

normal, clasificación de Angle, mal oclusiones dento esqueletales 

 

1.2.3  Oclusión normal 

 

Partiendo de la premisa de que “normal es lo mas usual”, se observa que la oclusión normal 

individual no coincide con la oclusión ideal. La oclusión ideal en el hombre es hipotética, no existe 

ni podrá existir. Para el establecimiento de una oclusión ideal sería necesario que el individuo 

recibiera una herencia purísima, viviera en un ambiente excelente, tenga una ontogenia libre de todo 

accidente, enfermedad o interferencia capaz de cambiar el patrón axiológico inherente de la 

oclusión. 

 

Se puede definir una oclusión normal individual como veintiocho dientes correctamente 

ordenados en el arco y en armonía con todas las fuerzas estáticas y dinámicas que sobre ellos 

actúan; la oclusión normal es una oclusión estable sana y estéticamente atractiva. (8) 

 

Sin embargo para Strang R. la oclusión hace referencia a las relaciones que se establecen al 

poner los arcos dentarios en contacto, tanto en céntrica como en protrusión o movimientos laterales. 

(9) 

 

La palabra "Normal" se usa por lo general para expresar un patrón de referencia o situación 

óptima en las relaciones oclusales; y aunque no es lo que más frecuentemente encontramos en 

nuestros pacientes, se considera el patrón mas adecuado para cumplir la función masticatoria y 

preservar la integridad de la dentición a lo largo de la vida, en armonía con el sistema 

estomatognático. 

 

Fue Angle quien introdujo el término “Clase” y legó a la posteridad un esquema que por su 

simplicidad ha quedado consagrado por el uso y es universalmente aceptado. 



 
 

Son los primeros molares los que Angle describió como las piezas clave de la oclusión 

dentaria, llamando a la relación que guarda el primer molar superior con el inferior “llave de la 

oclusión”. El consideraba que lo fundamental era la oclusión dentaria y que los huesos, músculos y 

ATM se adaptaban a la posición y relación oclusiva. Angle contribuyó con el concepto de que si la 

cúspide mesiovestibular del primer molar superior descansa en el surco vestibular del primer molar 

inferior y el resto de los dientes en el arco están bien alineados, entonces resultará una oclusión 

ideal. (10) 

 

Por todo lo expuesto anteriormente, se toma como parámetro normal de oclusión ideal a lo 

propuesto por Angle, pues este autor toma en cuenta el primer molar permanente como pilar de una 

oclusión ideal. Para ejecutar el presente trabajo y poder recolectar la muestra, se deberá seleccionar 

pacientes con características de oclusión ideal, tomando en cuenta la clasificación de Angle que a 

continuación se detalla: 

 

1.2.3.1  Consideraciones generales en la clasificación de Angle 

 

Edward H. Angle (EE.UU) es considerado como el pionero y padre de la ortodoncia moderna, su 

influencia empezó a notarse hacia 1890 estableciéndose luego como el primer especialista dental. 

La publicación por parte de Angle de la clasificación de las maloclusiones en la década de 1890 

supuso un paso muy importante en el desarrollo de la ortodoncia, ya que no sólo subclasificó los 

principales tipos de maloclusión, sino que acuñó además la primera definición clara y sencilla de la 

oclusión normal en la dentición natural.  

 

Fue Angle quien introdujo el término “Clase” y legó a la posteridad un esquema que por su 

simplicidad ha quedado consagrado por el uso y es universalmente aceptado. 

 

Son los primeros molares los que Angle describió como las piezas clave de la oclusión 

dentaria, llamando a la relación que guarda el primer molar superior con el inferior “llave de la 

oclusión”.  

 

Angle contribuyó con el concepto de que si la cúspide mesiovestibular del primer molar 

superior descansa en el surco vestibular del primer molar inferior y el resto de los dientes en el arco 

están bien alineados, entonces resultará una oclusión ideal. Varias fueron las razones que le llevaron 

a proponer a los primeros molares como las llaves de la oclusión: 

 

1. Los primeros molares son las primeras piezas permanentes en hacer erupción. 

2. Son las piezas más voluminosas de la dentición. 

3. Llegan hasta su sitio de erupción sin estar protegidos por las raíces de otro molar caduco. 

4. Son guiados hacia su localización únicamente por las bases terminales de las arcadas temporales. 

 

Angle eligió los molares superiores, y no los inferiores, como punto de referencia para 

valorar la situación del resto de las piezas ya que los molares maxilares están dentro del macizo 

facial, mientras que los molares inferiores quedan a merced de un hueso cuya dependencia con el 

cráneo se establece a través de una articulación cóndilo-fosa que puede modificarse e inclinar a 

error. 

 

La clasificación de Angle fue rápidamente aceptada por la profesión odontológica, sin 

embargo, casi inmediatamente sus críticos contemporáneos reconocieron deficiencias en dicha 

clasificación; entre las cuales destacan: 

 

El Sistema de Angle se hace enteramente con relaciones dentarias, tomando en 

consideración sólo las desviaciones anteroposteriores (plano sagital).  



 
 

1.2.4 Condiciones que rigen el diagnóstico en ortodoncia 

 

 Según el Dr. Toledo puede definirse como el conjunto de los datos que se obtienen en forma 

ordenada y sistematizada, que se pueden ordenar para obtener un diagnostico y orientarlo a un plan 

de tratamiento de acuerdo a cada paciente  (12)  

 

La ortodoncia tiene como desafío, en cualquier fase de la evolución de la maloclusión, 

obtener un diagnostico preciso. Por tanto en el periodo de dentición decidua como en el de 

dentición mixta, la documentación ortodoncica es de gran importancia, siendo fundamental para 

visualizar al paciente como un todo y así obtener un diagnostico lo mas preciso posible. Ella está 

compuesta de fotografías, radiografías y modelos de estudio, que serán auxiliares en la 

visualización, tanto de los problemas dentarios como esqueléticos.. 

 

1.2.5 Importancia del diagnostico en ortodoncia 

 

Es de suma importancia contar con todos los elementos de diagnostico y manejarlo de manera 

ordenada y sistematizada para obtener un plan de tratamiento correcto. 

 

1.2.6 Condiciones para el estudio 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 cual 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. 

 

1.2.7 Análisis de la oclusión en los tres planos del espacio 

 

Después de haber realizado una búsqueda minuciosa de las consideraciones de una buena oclusión, 

se valora por lo tanto que una oclusion correcta debe ser aquella que tiene todas las piezas dentarias 

en el arco, y con mínimas rotaciones, apiñamientos dentarios, etc. A continuación se describen las 

características diferenciales de una oclusión en los tres planos del espacio. 

 

1.2.7.1  Análisis antero posterior de las arcadas dentarias 

 

El análisis de los problemas sagitales (Overjet, relación canina y molar y las posiciones dentarias en 

sentido mesiodistal de los sectores laterales) toma como plano de referencia plano transversal. 

 

Por lo tanto para la descripción de la relación antero posterior entre arcadas superior e 

inferior se utiliza la clasificación de Angle: Clase I, II Y III, y se la considera a nivel molar y 

canina. Además, se analiza el Overjet o resalte incisivo.  

 

A) Overjet o resalte incisivo: 

 

Es la distancia entre la cara labial del incisivo central inferior y el borde incisal del incisivo 

superior, medida en dirección paralela al plano oclusal.  



 
 

La norma es hasta 5 milímetros. El resalte incisivo se observa en los exámenes clínicos, 

cefalométrico y en el de los modelos. 10) 

 

B) Relación molar: 

 

Clase I: La cúspide mesiobucal del 1er. molar superior ocluye en el surco bucal del 1er molar 

inferior. Aceptada también con el termino de neutroclusión. (11) 

 

Clase II: El surco vestibular del 1er molar inferior está en posición distal con respecto a la cúspide 

mesiovestibular del 1er molar superior. Constituyen en esta clase las maloclusiones en las que hay 

una relación “distal” del maxilar inferior respecto al superior.  

 

Clase III: Mesioclusión, son las maloclusiones en las que hay una relación “mesial” esto es, 

ventral” del maxilar inferior respecto al superior, hacen la Clase III. El surco mesial del primer 

molar permanente inferior articula por delante de la cúspide mesiobucal del primer molar 

permanente superior. En el caso de ser unilateral, también se la denomina subdivisión.  (11) 

 

1.2.7.2 Análisis vertical de las arcadas dentarias 

 

Para el estudio de las posiciones dentarias en sentido vertical (Overbite o sobremordida, infra o 

supra erupción de uno o de un grupo de dientes), se utiliza el plano oclusal, al que se lo considera 

como plano horizontal. 

 

A) Overbite o sobremordida; 

 

Es la distancia en sentido vertical entre los bordes incisales de los incisivos centrales superiores e 

inferiores. Se proyecta el borde incisal superior sobre la cara vestibular del inferior en la forma 

paralela al plano oclusal y se mide la distancia desde esta marca al borde incisal del incisivo 

inferior. La norma es hasta 5 milímetros y presenta variaciones de acuerdo con las inclinaciones de 

las vertientes cuspídeas de los sectores posteriores y la guía condílea con las cuales debe armonizar.  

 

1.2.7.3 Análisis transversal de las arcadas dentarias 

 

El plano de referencia utilizado para la determinación de las desviaciones transversales 

(compresiones uni o bilaterales de las arcadas, simetría, mordidas cruzadas laterales) es el plano 

medio sagital para evaluar:  

 

1. La coincidencia o no de la línea media dentaria con línea media del maxilar superior o 

mandibular. 

 

2. La simetría transversal de ambas arcadas. 

 

3. La relación transversal interarcadas. 

 

Para el presente estudio una vez que se ha determinado la presencia de una oclusión ideal en 

los tres sentidos del espacio, se podrá seleccionar a los pacientes de acuerdo a los criterios de 

inclusión mencionados en párrafos anteriores de  manera que las características coincidan con la 

literatura. 

 

También es necesario para llevar a cabo la presente investigación, el estudio de las 

anomalías transversales que ocasiona mal oclusiones de gran impacto, y se menciona a 

continuación. 



 
 

1.2.8. Estudio ortodontico de las dimensiones  y alteraciones transversales  

 

Son varios los cambios dimensionales y morfológicos que sufren los arcos dentales a lo largo de los 

años, trayendo como consecuencia mayores alteraciones en los periodos de crecimiento de 

dentición temprana y mixta. En la dentición mixta la forma del arco dental cambia y 

consecuentemente con ellos, la oclusión cambia sistemáticamente, debido al movimiento de los 

dientes y al crecimiento del hueso. Moyer's, Col (14) y Linden (15) sugieren una correlación 

importante del crecimiento vertical del proceso alveolar. Sin embargo reportes del estudio de Slaj y 

Col (17) sugieren que las dimensiones del arco dental en este período son más definidas por la 

erupción de los dientes y manos por el crecimiento de los tejidos de soporte.  

 

Predecir con exactitud el potencial de crecimiento en el paciente, es de gran dificultad 

debido a la variabilidad en los procesos de crecimiento y desarrollo; lo que si podemos conocer son 

los cambios promedios aproximados en todas sus dimensiones, así como también que la tendencia 

es hacia su incremento al menos durante los primeros años de vida, ya que en edades posteriores 

disminuirán, así como el dimorfismo sexual observado en esos cambios dimensionales. 

 

1.2.8.1 Dimensiones transversales 

 

El incremento depende básicamente del crecimiento de los procesos alveolares conjuntamente con 

la erupción dentaria. El aumento en ancho está estrechamente relacionado con el desarrollo dentario 

y menos con el crecimiento esquelético.  

 

1.2.8.2 Alteraciones transversales 

 

Como resultado de una alteración genética o ambienta, las anomalías transversales maxilares están 

presentes en un alto porcentaje de jóvenes. (13). Este índice tiende a crecer en las grandes ciudades, 

en donde la alta frecuencia de problemas respiratorios y la consecuente respiración bucal llevan a 

una atresia del arco dentario superior. 

 

McNamara pondera que la dimensión transpalatina ideal para el adulto portador de una 

oclusión normal está entre 36 y 38 mm, y en un joven con dentición mixta y dientes bien 

posicionados debe estar entre 34 y 35 mm, según estudios realizados en niños de raza caucásica. 

(18).  

 

Sin embargo de acuerdo a criterios propios se considerará la severidad de un problema 

transversal, mediante el uso de la radiografía anteroposterior. La implementación de un tratamiento 

oportuno a base de una expansión maxilar para la corrección tanto del colapso maxilar como de las 

mordidas cruzadas posteriores es de gran importancia, ya que por un lado permite el 

restablecimiento del equilibrio bucal, que se relaciona directamente con el crecimiento normal de 

los maxilares y la cara, y por otro la simplificación del tratamiento. Por tanto corresponde al 

ortodoncista clínico, la constante verificación de normalidad de esta dimensión y, si es necesario, su 

corrección. 

 

A) Concepto de alteraciones transversales 

 

Se conoce como maloclusiones transversales a las alteraciones de la oclusión en el plano horizontal 

o transversal que son independientes de la relación que existe en los planos sagital y vertical. Por lo 

tanto, se pueden encontrar maloclusiones trasnversales con una relación dental y esquelética de 

clase I, clase II o clase III; y también un grado normal de sobremordida, una mordida abierta 

anterior o una sobremordida profunda.(10) 

 



 
 

Se considera como oclusión normal en el plano horizontal la situación en la cual las cúspides 

palatinas de los molares y premolares superiores ocluyen en las fosas principales y triangulares de 

los molares y premolares inferiores. Así pues existe un resalte posterior, ya que las piezas 

posteriores desbordan a las inferiores. 

 

B) Clasificación de alteraciones trasnversales 

  

Hay dos tipos de anomalías trasnversales: la mordida cruzada posterior y la mordida en tijera. 

 

Se habla de mordida cruzada posterior cuando las cúspides vestibulares de los premolares y 

molares superiores ocluyen en las fosas de los premolares y molares superiores ocluyen en las fosas 

de los premolares y molares inferiores. Las piezas inferiores desbordan lateralmente a las 

superiores. Existe una situación intermedia entre la oclusión normal y la mordida cruzada que es la 

oclusión cúspide a cúspide.  

 

Esta relación en que no hay una oclusión cúspide – fosa se considera una mordida cruzada 

incompleta. Una mordida cruzada posterior puede afectar a: 

 

1. Ambas hemiarcadas = mordida cruzada posterior bilateral  

 

2. Una hemiarcada = mordida cruzada posterior unilateral, derecha o izquierda 

 

3. Alguna pieza aislada. 

 

Se habla de mordida en tijera cuando las caras palatinas de los molares y premolares 

superiores están en contacto con la cara vestibular de las piezas inferiores. 

 

Del mismo modo que las mordidas cruzadas, una mordida en tijera puede afectar: 

 

1. Ambas hemiarcadas = mordida en tijera posterior bilateral o síndrome de Brodie. 

 

2. Una hemiarcada = mordida en tijera posterior unilateral (derecha o izquierda) 

 

Estas dismorfias transversales son provocadas a menudo por falta de desarrollo y son mas 

raras las que son consecuencia de un exceso de desarrollo transversal. Esta mordida cruzada 

posterior suele o originarse en una comprensión maxilar superior. (10)  

 

1.2.9  Diagnostico de alteraciones transversales 

 

El plan de tratamiento está condicionado por un correcto diagnostico etiológico que deberá hacerse 

mediante la anamnesis, exploración clínica del paciente y análisis de los modelos de estudios, 

radiografías frontales. 

 

Dentro de los medios de diagnostico a través del análisis de modelos, índice de Korhaus, 

índice de Pont, que a continuación se describe 

 

1.3 Bases teóricas del  índice de Pont.  

 

En 1909 Pont presento a la profesión un sistema por el que la simple medida de los 4 incisivos 

maxilares estableciera automáticamente la anchura del arco en la región premolar y molar. (26).  

 



 
 

Pont obtuvo sus datos de una población francesa indefinida y no indica cuantos sujetos 

fueron incluidos en su muestra. Sin embargo, aparentemente él estuvo enterado de la posible 

diferencia entre grupos étnicos y suponer que la fiabilidad de su índice debería ser estudiada en 

otras poblaciones. (27) 

 

La comparación del valor de la fórmula de Pont con el valor real medido directamente de 

modelos de yeso del paciente, muestra las discrepancias, es decir, los casos de colapso  excesivo de 

la arcada dentaria. Los puntos de medida se seleccionan en el maxilar superior y en la mandíbula de 

forma que queden enfrentados durante la oclusion, en caso de dentición anatómicamente correcta. 

Estas medidas sirven para determinar alteraciones en sentido transversal de la arcada dentaria. 

 

1.3.1 Definición de los puntos de medida 

 

El índice de Pont mide lo siguiente:  

 

Suma de incisivos superiores. La anchura mayor de los incisivos se mide con los calibradores 

registrados en una línea y entonces sus sumas se registran en milímetros. Esto se llama Suma de los 

Incisivos (SI) (ver fig. 1) (26) 

 

Figura 1 Sumatoria de incisivos superiores 

  
 

Distancia Interpremolar superior. Distancia entre el primer premolar superior derecho y el primer 

premolar superior izquierdo (es decir, el extremo distal de la fosa central oclusal es registrada y se 

llama Valor Premolar Medido (VPM) (ver Fig. 2) (26) 

 

Figura 2 Distancia interpremolar 

 
Distancia Intermolar superior. La distancia entre el primer molar superior derecho y el primer 

molar superior izquierdo (es decir, la longitud transversal de fosa central superior a fosa central de 

la superficie oclusal) es registrada y se llama Valor Molar Medido (VMM) (ver fig. 3 (26) 

 

 

 

 

 

 



 
 

Figura 3 Distancia intermolar 

 
 

Distancia interpremolar inferior: Es la longitud transversal de la arcada, que va del punto de 

contacto entre primer premolar y segundo premolar en su lado mas vestibular ( esta medida resulta 

siendo la misma que en el maxilar superior, porque es donde calza la fosa superior) (26) 

 

Figura 4 Distancia intermolar inferior 

 
 

Distancia intermolar inferior: Es la longitud de arcada transversal que predice el índice de Pont y 

que se supone debería tener el sujeto. Y que va de la cúspide media vestibular derecha a la cúspide 

media vestibular izquierda (26) 

 

Figura 5 Distancia intermolar inferior 

 
1.3.2  Formula del índice de Pont 

 

Valor Premolar Calculado. La anchura mayor de los incisivos se mide con los calibradores y 

multiplica por 100 el diámetro mesiodistal de estos cuatro incisivos y divide esta cantidad por la 

distancia existente entre los dos primeros premolares tomada de fosa a fosa, debiendo dar este 

cociente en los casos normales la cantidad de 80.  

 

La anchura prevista del arco en la región premolar es calculada por la fórmula: (ver formula) 

 

Formula índice premolar 

 

 

Índice premolar:               Diámetro mesiodistal 4 incisivos x 100          = 80 

      

Distancia interpremolar 

 

Valor Molar Calculado 

 

Realizando la misma división por la distancia intermolar tomada de fosa central a fosa central de los 

primeros molares superiores, se obtiene el índice molar que es igual a 64. 

 



 
 

La anchura prevista del arco en la región molar es calculada por la fórmula: (Ver formula) 

 

Formula índice molar 

 

 

Índice molar:  Diámetro mesiodistal 4 incisivos x 100   = 64 

     Distancia intermolar 

 

Pont, basándose en estos índices realizó la siguiente tabla de índice dentario en cuya primera 

columna coloca la suma de los anchos de los incisivos de medio a medio milímetro y en la segunda 

y tercera las distancias interpremolares e interpolares que debe poseer un maxilar normal de acuerdo 

a dichos anchos. (27)  (Ver tabla 1) 

 

Tabla 1 Índice dentario de Pont 

 

 
Fuente Singh G. Ortodoncia Diagnóstico y Tratamiento. 2da ed. New  Delhi, India: Jaypee 

Brothers Medical Publishers Ltd.; 2009 

 

Ya obtenidas las medidas con la fórmula se comparan con las reales o existentes en la arcada 

dental del individuo y se registrará la diferencia y la medición diferencial, es la que indica cuánto 

colapso o cuánto espacio se requiere para alinear los dientes y armonizar la oclusión. La diferencia 

entre los valores medidos y calculados determina la necesidad de la expansión. Si el valor medido 

es menor, la expansión es requerida. 

 

El índice de Pont da una indicación aproximada del grado de estrechez de los arcos 

dentarios, en un caso de maloclusión y también la cantidad de expansión lateral requerida para que 

el arco sea de suficiente tamaño, para acomodar los dientes en una alineación perfecta. 

 

1.3.2 Desventaja del análisis de Pont 

 

1. Los laterales del maxilar son los dientes mas comúnmente ausentes en la cavidad bucal. 



 
 

2. Los laterales del maxilar pueden experimentar alteración morfogenética como lateral en forma 

de “clavija” 

3. Este análisis se deriva solamente de los modelos de la población francesa. 

4. No toma en consideración las malas relaciones esqueléticas. 

5. Puede ser útil para conocer la dimensión deseada del maxilar para un caso, pero es mas difícil 

alcanzar las dimensiones correspondientes de la mandíbula, que son necesarias para mantener 

una relación interoclusal equilibrada. 

6. El índice de Pont no explica la  relación de los dientes con el hueso de soporte o las dificultades 

en el aumento de las dimensiones de la mandíbula 

 

Se debe recordar siempre que la forma original del arco maxilar y mandibular del paciente, 

debe ser considerada como la ultima guía para la anchura del arco en lugar de los valores derivados 

con el uso del índice de Pont. 

 

Actualmente se sabe que se pueden heredar maxilares pequeños y dientes grandes, la 

armonía entre el ancho del maxilar y el tamaño de los dientes es según la variación genética, la 

variación en el tamaño de los dientes y el ancho maxilar es de acuerdo a la raza o grupo étnico, una 

raza pura no tiene mucha discrepancia, en razas no puras se encontrarán diversos tamaños.  

 

El índice de Pont fue hecho en sujetos franceses, los cuales sus características faciales y 

bucales son diferentes a otras razas, por lo que algunos autores suponen que el índice de Pont 

sobreestima los valores y en ocasiones no es aplicable a otras razas. 

 

Se encuentra la utilización del índice de Pont pero con otra modificación (Schwarz) el cual 

sólo agrega otra medición (el de la anchura anterior de los caninos) y es computarizado, él indica 

que es un programa que se instala en la computadora y hace automáticamente todos los pasos al 

introducir una foto del modelo de estudio, dándole un valor significativo en los valores obtenidos 

con este sistema. 

 

 



 
 

II  Marco contextual 

 

2.1 Análisis macrosituacional 

 

2.1.1 Reseña histórica de Sucre 

 

Creación: El departamento fue creado por Decreto Supremo el 23 de enero de 1.826 en la 

presidencia de Antonio José de Sucre. 

Población: El departamento de Chuquisaca cuenta con 531522  habitantes (INE, censo 2001).  

 

Superficie: la superficie total del departamento es de  51.524 km2.  

 

Capital: La ciudad de Sucre es capital del departamento y además capital de la República de 

Bolivia, fundada el 29 de septiembre de 1538, con el nombre de “La Plata”. Cuenta con una 

población de 193.876 habitantes. Está a una altura de 2.760 m s.n.m. y su fiesta es el 25 de mayo en 

conmemoración del primer grito libertario en 1809.   

 

División política: Este departamento cuenta con 10 provincias, 121cantones y 28 municipios.  

 

Límites: El departamento de Chuquisaca está ubicado en el sur de la República de Bolivia; limita al 

norte con los departamentos de Potosí, Cochabamba y Santa Cruz; al sur con el departamento de 

Tarija; al oeste con el departamento de Santa Cruz y la República de Paraguay y al oeste en el 

departamento de Potosí. 

 

Geografia: El departamento tiene variados pisos ecológicos, sin embargo es más conocido por sus 

valles templados aptos para la producción de uva y por esta razón su producción de vino y singan 

(bebida destilada de uva tradicional de la región sur del Departamento). La capital del departamento 

está situada entre los 19º 3' 2" de latitud sur y los 65º 47' 25" de longitud oeste del meridiano de 

Greenwich.  

 

Orografía: La cordillera Real u Oriental forma parte de la topografía chuquisaqueña con montañas 

de no mucha altura. Destacan las siguientes cadenas: Cordillera Sombreros o Mandinga; cordillera 

Tajsara o Tarachaca; cordillera Mochara; Cordillera de Lique. 

 

Hidrografía: Chuquisaca es parte de las cuencas del Amazonas y del Plata. Sus principales ríos 

son: Grande, Pilcomayo y Parapetí. 

 

Historia: Fundada por el español Pedro de Anzures en 1540, inicialmente con el nombre de "La 

Plata", se convirtió en una ciudad muy importante durante toda la época colonial. Fue aquí donde se 

concibió la independencia de Bolivia. 

 

Su arquitectura colonial y sus museos son una clara señal de su historia y cultura, tradiciones 

que han perdurado a través del tiempo y cuyos visitantes podrán apreciar. Sus museos exhiben 

cuadros, figuras religiosas, muebles, vestimentas y piedras preciosas de valor incalculable. Sucre es 

la ciudad en que se dio el primer grito libertario de América, el 25 de mayo de 1809, y donde se 

firmó el Acta de la Independencia del dominio español, el 6 de agosto de 1825. Años después, se la 

designa capital de Bolivia. Sucre es también llamada la ciudad de los 4 nombres, correspondiendo 

cada uno de ellos a un período de su vida.  

 

 

 



 
 

Charcas: Los Charcas, etnia que habitaba esparcida en las orillas de los ríos y en los terrenos 

bajos, teniendo su ciudad y residencia de sus más prestigiosos caciques, jampiris, hechiceros, 

sacerdotes y capitanes en CHOQUE-CHACA. Población de algunos miles de habitantes (crónicas 

del siglo XVII).  

 

La Plata: "En la provincia de los Charcas, tierra tan favorecida por el cielo que llamándola 

de fértiles comarcas, la hizo erario de su riquezas, fue fundada por el capitán Pedro Anzures, por 

mandato del Marqués Don Francisco Pizarro, el año de 1538 la noble villa y poco después ciudad 

de La Plata" (de la Calancha, 1638). "El 25 de mayo de 1809, se presentó en el teatro de las 

venganzas el intrépido pueblo de La Plata y después de dar a todo el Perú la señal de alarma 

desenvainó espada, se vistió de cólera y derribó al mandatario que lo sojuzgaba, abriendo así la 

primera brecha al mundo colosal de los tiranos" (El Mártir libre, mayo de 1812).  

 

Chuquisaca: “Desde 1776, dado el estado político del Perú, en el que habían repercutido 

fuertemente los grandes acontecimientos que se desarrollaban en Norteamérica vino hacerse 

práctica en los criollos, cual si se tratara de establecer un control a las costumbres de otrora, no 

designar a la ciudad con su verdadero nombre, sino con el de Chuquisaca, contradicción 

modificatoria de Choquechaca como la llamaban los originarios a la capital de su territorio" 

(Jáuregui Rosquellas). "La ciudad de Chuquisaca, en la parte austral de América, fue la primera que 

alzo el pendón de la insurrección" (García Gamba, 1817).  

 

Sucre: La Asamblea General del Alto Perú, reunida en Chuquisaca, decretó el 11 de agosto de 

1825: Art. 1º La denominación del nuevo estado es y ser en los sucesivo "REPÚBLICA DE 

BOLIVAR" HOY BOLIVIA, en el Art. 14º, se decreta "La ciudad capital de la República y su 

departamento se denominar en los sucesivo SUCRE" (Luis Paz). "Y fue así con estos 

acontecimientos y por estos procedimientos como las agricultura, plácida y teocrática 

CHOQUECHA, de los tiempos preincaicos, clerical, caballeresca y judiciaria LA PLATA de las 

épocas heroicas; la académica, revolucionaria y guerrera CHUQUISACA del 25 de mayo de 1809, 

vino a trocarse en la parlamentaria, administrativa y diplomática SUCRE" ( Jáuregui Rosquellas, 

1924 

 

2.2 Análisis microsituacional 

 

2.2.1 Características generales de la especialidad de ortodoncia 

 

Una de las tareas fundamentales de la Facultad de Odontología es la realización de cursos de 

postgrado a nivel de especialidad, preparados con las más altas exigencias académicas internacionales y 

destinadas a alumnos que requieran de una especialidad. Se ha priorizado, por lo tanto, la organización 

del curso de especialidad en ortodoncia contando para ello con la colaboración de profesionales de 

prestigio internacional. 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 

Facultad de Odontología y el Centra de Estudios de Postgrado e Investigación de la Universidad Mayor 

Real 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 caracteres docentes 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 

 

2.2.3 Colegio Victorino  Vega  
 

El colegio Victorino Vega fue fundado el 22 de Mayo de 1974. Se encuentra ubicado  en la Avenida 

Santa Fe S/N. Es un  centro educativo fiscal mixto, cuenta  con  un  planten docente  de  30 

profesores, su infraestructura es adecuada,  tiene 15 aulas que se encuentran en buen estado, una 

cancha multifuncional se encuentra en el distrito 1 de la Ciudad de Sucre. Cuenta  con  un  número  

total de  estudiantes  de 560  en el nivel secundario de origen humilde. 

 

2.2.4 Colegio Junín 

 

En 1624, tres años después de la apertura del colegio, los jesuitas fundaron la Universidad Mayor 

Real y Pontificia de San Francisco Xavier de Chuquisaca. Sus aulas empezaron a nutrirse de los 

alumnos del colegio San Juan Bautista, ataviados con túnicas de azul oscuro, como distintivo, y de 

los alumnos del seminario, ataviados con el rojo encendido arzobispal, también como distintivo. De 

este modo, la flamante universidad asumió para su emblema los colores de ambos centros de 

estudio: el azul y el rojo. Y así se conserva hasta ahora la bandera universitaria. 

             

El colegio azul, el San Juan Bautista, empezó a funcionar en uno de los conventos que los 

jesuitas poseían en los alrededores de la plaza de armas. Ese establecimiento hasta hoy está ubicado 

en la calle Bolívar # 512, a una cuadra de la actual Plaza 25 de Mayo, continuando con la tradición 

de los desaparecidos maestros jesuitas, los alumnos del establecimiento visten como uniforme un 

pantalón y camisa azul (los varones) y falda y camisa azul (las mujeres). Manteniendo su prestigio 

albergando a la juventud de la ciudad de Sucre, impartiendo el conocimiento actual y dado los 

valores necesarios para su formación. Cuenta con un alumnado que corresponde a la clase media  de 

la ciudad de Sucre. Además de un plantel de 35 profesores. Cuenta con 777 alumnos en el nivel 

secundario. 

 

2.2.5 Unidad Educativa San Antonio 

 

Prestigiosa Unidad Educativa de la ciudad de Sucre forma parte de las escuelas de Cristo, trabaja 

bajo convenio de la Iglesia Católica con el  Ministerio de Educación. El Colegio San Antonio  

también pertenece al distrito 2 del Departamento de Chuquisaca.   Se fundó el año 1985. Este 

establecimiento atiende el nivel primario en turno de la mañana y secundario en el turno de la tarde. 

Se encuentra ubicado en un área aledaña a la Plazuela San Juanillo. La infraestructura cuenta con 16 

aulas en buen estado, 2 canchas multifuncionales, sala de reuniones, dirección e inclusive un Poli 

consultorio abierto a la población que vive en la zona. Este colegio acoge niños en su mayoría a 

familias de un nivel socio económico limitado. Cuentan con 623 alumnos en el nivel secundario. 



 
 

III Diagnóstico 

  

3.1  Descripción detallada de la realidad actual. Análisis situacional 

 

El objetivo principal de esta investigación fue determinar la fiabilidad del índice de Pont en 

pacientes  de ambos sexos comprendidos entre los 14 a 18 años con oclusión normal de la ciudad de 

Sucre en la gestión 2009  para mejorar el  diagnóstico y tratamiento  en ortodoncia. 

 

Para llevar el objetivo de la investigación se como técnica la observación, lo que permitió al 

investigador analizar los modelos de manera sistematica  y planificada mediante una historia clínica 

específicamente diseñada. También se realizó el examen semioestomatologico de los pacientes, 

para posteriormente seleccionar bajo los criterios de inclusión los pacientes en estudio; para tomar 

impresiones de la cavidad bucal y seguidamente realizar el vaciado para que luego se realice el 

estudio de modelos propiamente dicho, obteniendo las medidas de los modelos y realizando el 

registro correspondiente para que finalmente se realice la tabulación de los datos. 

 

La población estuvo constituida por 28000 alumnos de las Unidades Educativas estatales de 

la ciudad de Sucre en la gestión 2009 – 2010, pacientes de la especialidad de ortodoncia,  universo a 

partir del cual utilizando un muestreo no probabilístico por conveniencia, y bajo los criterios de 

inclusión mencionados en el diseño metodológico, se obtuvo una muestra de 70 modelos.  

 

3.2  Interpretación y análisis de los resultados de la investigación 

 

Los resultados del proceso de recolección de los datos, se describen a continuación:  

 

Tabla 1 Medidas de tendencia central y dispersión medidos en la zona premolares y molares 

 

 Índice Premolar (%) Índice Molar (%) 

Promedio 81.06 63.27 

Mediana 80.90 63.30 

Moda 80.00 64.00 

Desviación estándar 2.27lo 1.76 

Fuente: Historias clínicas de paciente en estudio. 

 

Los datos estadísticos generados en el presente estudio de investigación reportan: medidas 

de tendencia central para el índice premolar: una media de 81.06 %, mediana 80.9 %, moda 80.9 % 

que tiene una frecuencia de 9 pacientes y medidas de dispersión: la desviación típica 2.27, y 

varianza 5.13; mientras para el índice molar, la media es de 63.27 %, mediana 63.3 y la moda con 

64 % que tiene una frecuencia de 5 pacientes, entre tanto en la medidas donde dispersión la 

desviación típica es 1.75 y la varianza de 3.08. 

 

Los coeficientes de variación son bastante aceptables con 2.80 y 2.78 % en los índices 

premolar y molar respectivamente. Realizado el análisis bajo la distribución normal los resultados 

entre los valores medidos objeto de estudio comparado con los valores por la fórmula del índice de 

Pont, el valor de Zt a= 0.05 o 95 % de probabilidad que es 1.96  con el obtenido Zc =0.1808 no 

existen diferencias significativas estadísticas entre los índices, lo que significa  es aplicable el índice 

de Pont para la población de las características de estudio (Zc =0.1808 < a  Zt 1.96 al 0.95) tanto  

los índices premolares, igualmente para los índices molares (Zc =0.1628 < a Zt 1.96 al 0.95 ). (Ver 

anexo 4) 



 
 

Tabla 2 Comparación de los resultados obtenidos, con los datos propuestos por Pont 

 

 
Media 

n Desviación 

típ. 

Correlación de 

Pearson Sig. t 

Par 

1 

Distancia Inter Premolar (mm) 38,63 70 1,987 0.842 0.00 

IndPremolarP 39,1661 70 2,20924   

Par 

2 

Distancia Inter Molar (mm) 49,41 70 2,470 0712 0.061 

IndmolarP 48,9576 70 2,76156   

Fuente: Historias clínicas de los pacientes en estudio 

 

La correlación entre las variables premolares superiores medidos y por la formula de Pont es 

84.2 %  mientras en los molares superiores es de 71.2 %, lo que indica que la correlación de 

Pearson entre la aplicación del estudio con respecto al índice de Pont es alta. 

 

Tabla 3 Longitud transversal de premolares y molares superiores medidos y calculados por la 

fórmula de Pont 

 

Variables Medición Formula 

PAS 38,63  1,99 39,17  2,21 

MAS 49,41  2,47 48,96  2,76 

 

En el cuadro se demuestra una diferencia significativa subestimada por la fórmula por 0.54 

mm en la zona de premolares superiores y una diferencia no significativa de 0.45 mm en la zona de 

molares superiores.  

 

Figura 1 Diferencia entre lo medido y la predicción del índice de Pont en la longitud transversal de 

premolares y molares superiores en población de la ciudad de Sucre 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Conclusiones y recomendaciones de la investigación. 

 

Conclusiones 

 

En el presente estudio se midieron las longitudes transversales den zona de premolares y de molares 

en la arcada superior de pacientes con buena oclusion, posteriormente se aplico la formula de Pont. 

En la arcada superior en la zona de premolares los valores obtenidos promedios del paciente fueron 

de 81.06  con una desviación estándar de 2.27 y en la zona de molares 63.27 mm, con una 

desviación estándar de 1.75;  y estas medidas se consideran estándares para la población con 

normalidad oclusiva en estudio;  por tanto los valores obtenidos en este estudio  son aplicables en la 

zona de molares y premolares. 

 

Los resultados entre los valores de la longitud transversal de los pacientes en estudio 

(medición directa del modelo de yeso) y los valores por la formula del indice de Pont; muestran una  

correlación entre las variables premolares superiores medidos y por la formula de Pont es 84.2 %  

mientras en los molares superiores es de 71.2 %, lo que indica que la correlacion de Pearson entre la 

aplicación del estudio con respecto al indice de Pont es alta, por tanto el Indice de Pont es aplicable 

en los pacientes de la ciudad de Sucre. 

 

Recomendaciones 

 

- Los resultados del presente estudio no son del todo concluyentes, debido al tamaño del 

número de la muestra, por lo que se recomienda ampliar el número de la muestra para 

corroborar los datos obtenidos del presente estudio. 

- En la presente investigación se trabajo con una muestra de pacientes de 14 a 18 años en la 

ciudad de Sucre, por lo que se recomienda realizar otros estudios, ampliando los diferentes 

grupos etareos y las zonas de estudio. 

- Realizar investigaciones en pacientes de ambos sexos y diferentes edades para establecer 

medidas promedio de normalidad para nuestra población. 

- El analisis de modelos en sentido transversal ha sido poco utilizada hasta la actualidad en 

nuestro medio, por lo que se recomienda que se continúen las investigaciones para confiar  su 

uso. 

- Realizar estudios considerando los diferentes grupo etnicos de nuestro pais. 

- Utilizando este estudio como base, realizar otros estudios donde se puedan comparar la 

existencia de correlación, posterior a tratamientos ortodóncicos  u ortopédicos. 

- La importancia de conocer un promedio del tamaño de los valores de la longitud transversal 

de las arcadas mas propias a nuestra población da la pauta para un medio de diagnostico mas 

certero, ya que según la severidad en el colapso maxilar se dan y aplican diferentes pasoso a 

seguir como: desgaste interproximalres, expansión o extracciones. Con esto se tratará de evitar 

las extracciones como una solución simplista, o del abuso de expansiones y desgastes 

interproximales extensos. 

 



 
 

IV  Propuesta 

 

4.1. Datos referenciales (ficha tecnica) 

 

4.1.1 Titulo del proyecto 

 

Diseño de un programa de capacitación dirigido a odontólogos de Bolivia  para la difusión de los 

datos obtenidos por el índice de Pont, durante la gestión 2011 en la ciudad de Bolivia. 

 

4.1.2 Responsable del proyecto 

 

Dra Magali Picha Pareja 

Coordinadora Del Proyecto 

 

4.1.3  Duración del proyecto 

 

La ejecución del presente proyecto tendrá una duración total en meses de un año. 

Fecha de inicio:    enero 2011 

Fecha de Fin:       diciembre 2011 

 

4.1.4 Costo total (Estructura de financiamiento) 

 
Detalle Estructura de financiamiento (bs) Total 

Recursos 

propios 

Solicitado a la 

universidad 

Otros 

Monto  12616  1261

6 

Porcentaje  100%  100

% 

 

4.1.5 Población beneficiaria 

 

La población beneficiaria del proyecto se dividirá en: 

 

- Directos, todos los odontólogos ortodoncistas de Bolivia 

- Indirectos, serán los pacientes atendidos por ortodoncistas. 

 

4.2 Objetivos de la propuesta 

 

4.2.1  Objetivo General.  

 

Diseñar programas de capacitación dirigido a  odontólogos de Bolivia para la difusión de los datos 

obtenidos del Indice de Pont, con el fin de mejorar el diagnostico en ortodoncia, la gestión 2011 

 

4.2.2 Objetivos Específicos 

 

- Realizar  convenios institucionales entre el Centro de Estudio de Postgrado e Investigación y 

colegio de odontólogos de Bolivia para la promoción del proyecto. 

- Formar un equipo técnico constituido por profesionales ortodoncistas en todos los 

departamentos de Bolivia, con la implementación de estrategias para la difusión del índice de 

Pont, a través de las organizaciones profesionales (colegio de odontólogos de Bolivia). 



 
 

- Capacitación del equipo técnico  consituido por profesionales ortodoncistas de los diferentes 

departamentos de Bolivia, en la ciudad de Sucre, para la difusión del proyecto.   

- Elaborar material didáctico para la promoción y difusión de los resultados obtenidos del índice 

de Pont. 

- Realizar viaje a las ciudades capitales de los nueve departamentos de Bolivia. 

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

encuestas a los participantes del curso 

 

4.2.3  Meta 

 

Lograr que el 70% de odontólogos ortodoncistas, tengan una correcta información del uso y 

aplicación del índice de Pont, para mejorar el diagnostico en ortodoncia durante un lapso de 12 

meses. 

 

4.3  Población, localización y dimensionamiento del proyecto 

 

4.3.1. Población beneficiaria 

 

La población beneficiaria serán todos los odontólogos de la ciudad de Bolivia, con exclusividad de 

los ortodoncistas, que en un número aproximado es de 70 miembros registrados en el colegios de 

Odontólogos de Bolivia. 

 

4.3.2 Análisis de localización (macro y micro) 

 

4.3.2.1 Macro localización 

 

La propuesta del proyecto se llevara a cabo en las ciudades capitales de los 9 departamentos de 

Bolivia.  

 

4.3.2.2 Micro localización 

 

Las capacitaciones se realizaran en los salones de los diferentes colegios de odontólogos de Bolivia, 

donde existe  un ambiente de comodidad para albergar a los profesionales durante la capacitación 

 

4.3.3 Tamaño o dimensionamiento del proyecto 

 

La presente propuesta por sus características de mercado, es decir por los suministros necesarios, 

financiamiento y la poca tecnología que necesita, se puede enmarcar en un microproyecto.  

 

4.4 Estrategia de ejecución y planes de accion del proyecto. 

 

Para poder realizar un seguimiento de los objetivos, y actividades del proyecto se remitirá a la 

matriz del marco lógico. 

 

4.4.1 Descripción técnica del proceso operativo del proyecto (matriz del marco lógico) 



 
 

Matriz de planificación 

 

Nombre del proyecto: diseño de un programa de capacitación dirigido a odontólogos de Bolivia  para la difusión de los datos obtenidos por el índice 

de Pont,  durante la gestión 2011 en la ciudad de Bolivia. 

 
Resumen narrativo Indicadores objetivamente verificables Fuentes o medios 

de verificación 

Supuestos importantes 

Sin proyecto 

Indicadores de inicio 

Con proyecto 

Indicadores de logro 

Fin: 

Lograr que el 70% de odontólogos ortodoncistas, 

tengan una correcta información del uso y aplicación 

del índice de Pont, para mejorar el diagnostico en 

ortodoncia durante un lapso de 12 

    

Propósito u objetivo general : 

Diseño de programas de capacitación destinado a 

odontólogos de Bolivia para la difusión de los datos 

obtenidos del Indice de Pont, con el fin de mejorar el 

diagnostico en ortodoncia, durante la gestión 2011 

 

 

No se desarrollo un programa de 

capacitación sobre los resultados 

obtenidos del estudio del Indice 

de Pont. 

 

 

Se desarrollo un programa de 

capacitación sobre los resultados 

obtenidos del estudio del Indice 

de Pont. 

 

 

Registro de 

asistencia de los 

participantes 

Certificados de 

asistencia 

 

 

Poco interés de los 

odontólogos ortodoncistas 

por la realización del 

curso. 

Falta de tiempo de los 

odontólogos para asistir a 

la capacitación. 

Componenetes u objetivos específicos 

Realizar  convenios institucionales entre el Centro de 

Estudio de Postgrado e Investigacion y colegio de 

odontólogos de Bolivia para la promoción del proyecto. 

Formar un equipo técnico constituido por profesionales 

ortodoncistas en todos los departamentos de Bolivia, 

con la implementación de estrategias para la difusión 

del índice de Pont, a través de las organizaciones 

profesionales (colegio de odontólogos de Bolivia). 

Equipo técnico  consituido por profesionales 

ortodoncistas de los diferentes departamentos de 

Bolivia, en la ciudad de Sucre, para la difusión del 

proyecto 

 

Material didáctico para la difusión y promoción del 

índice de Pont..   

 

 

Convenio no realizado entre el 

CEPI y el Colegio de 

Odontologos de Bolivia  

 

No existe equipo técnico 

capacitado a cerca de los 

resultados del Indice de Pont 

No se capacitó al equipo técnico 

constituido por ortodoncistas, 

para difundir resultados 

obtenidos del índice de Pont en 

Bolivia 

No se elaboro matrial didáctico 

para las capacitaciones sobre la 

difusión de los resultados del 

índice de Pont 

 

 

Convenio  realizado entre el 

CEPI y el Colegio de 

Odontólogos de Bolivia para la 

organización del proyecto. 

Existe equipo técnico capacitado 

a cerca de los resultados del 

Indice de Pont 

Se capacitó al equipo técnico 

constituido por ortodoncistas, 

para difundir resultados 

obtenidos del índice de Pont en 

Bolivia 

Se elaboro matrial didáctico para 

las capacitaciones sobre la 

difusión de los resultados del 

índice de Pont 

Se realizo viaje a las ciudades 

 

Documento firmado 

entre los 

responsables del 

proyecto CEPI, y 

colegio de 

Odontologos 

Inscripción y 

matriculación del 

equipo técnico. 

Manual a cerca de la 

capacitación sobre 

el índice de Pont 

Fotos  

Diapositivas sobre 

la aplicación del 

índice de Pont 

Diapositivas 

 

Negativa de la directiva 

del colegio de 

Odontologos para la firma 

del convenio. 

Los responsables del 

proyecto no seleccionaron 

correctamente a los 

profesionales 

Problemas climaticos que 

impidan el viaje a los 

profesionales 

ortodoncistas para su 

capacitación. 

El responsable del 

proyecto no elaboro el 

material 

Problemas climáticos que 



 
 

Viaje a las ciudades capitales de los nueve 

departamentos de Bolivia. 

Resultados obtenidos a partir del ciclo de conferencias 

mediante la aplicación de encuestas a los participantes 

del curso 

 

No se realizo viaje a las ciudades 

capitales de los 9 departamentos 

Encuestas no realizadas a los 

participantes del curso 

 

capitales de los 9 departamentos 

Encuestas  realizadas a los 

participantes del curso 

 

Documentos del 

índice de pont 

Pasajes 

Certificados 

Fotos 

Resultadosde las 

encuestas 

impidan el viaje 

Los participantes 

abandonan las capacitac 

iones 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. 

 

Para el componente 2 

Difundir  la convocatoria abierta  a nivel nacional para 

odontólogos ortodoncistas, en diferentes medios de 

comunicacion   

Selección de profesionales a través de la presentación 

de hoja de vida 

 

Para el componente 3 

Elaborar un cronograma de actividades para programar 

las capacitaciones en los diferentes departamentos 

Elaborar el contenido del curso de capacitación para el 

equipo técnico 

Para el componente 4 

elaboración del material didactivo del curso consistente 

en diapositivas, modelos de yeso, y manual para la 

aplicación del índice de Pont 

Para el componente 5 

Adquirir pasajes via aérea desde Sucre a todas las 

capitales de Departamento. 

Cancelación y reserva de hospedaje en las ciudades 

capitales  

Para el componente 6 

Entrega de certificados de asistencia al curso de 

capacitación 

Realizar encuestas a los participantes en todas las 

ciudades capitales 

  

Entrevista no realizada entre el 

CEPI y el presidente del Colgeio 

de Odontologos. 

Convenio no firmado entre el 

responsable del proyecto y el 

presidente del colegio de 

odontólogos de Bolivia  

No existe convocatoria abierta a 

nivel nacional para odontologos 

No hay ninguna selección de 

odontólogos ortodoncistas 

No  elaboro  un cronograma de 

actividades para las 

capacitaciones. 

No  elaboro documento con el 

contenido ni cronograma de 

actividades para las 

capacitaciones. 

Material didáctico del curso no 

elaborado 

 No se adquirieron pasajes vía 

aérea desde Sucre 

No se reservo ni canceló 

hospedaje  en las ciudades 

capitales de Bolivia 

No se entregaron certificados de 

asistencia al curso de 

capacitación 

No se realizaron encuestas a los 

participantes del curso 

  

Entrevista realizada entre el 

CEPI y el presidente del Colgeio 

de Odontologos. 

Convenio  firmado entre el 

responsable del proyecto y el 

presidente del colegio de 

odontólogos de Bolivia  

Existe convocatoria abierta a 

nivel nacional para odontólogos 

Existe la selección de 

odontólogos ortodoncistas 

Elaboración de  un cronograma 

de actividades para las 

capacitaciones. 

Elaboración del documento con 

el contenido, cronograma de 

actividades para las 

capacitaciones. 

Material didáctico del curso  

elaborado 

Se adquirieron pasajes vía aérea 

desde Sucre 

Se reservo y  canceló hospedaje  

en las ciudades capitales de 

Bolivia 

Se entregaron certificados de 

asistencia al curso de 

capacitación 

Se realizaron encuestas a los 

participantes del curso 

 

Documentos 

firmado entre el 

responsable del 

proyecto y el 

colegio de 

odontólogos de 

Boliviaf 

Publicación en 

Medios de 

comunicación 

Firma de contratos 

Documento 

conteniendo los 

contenidos, carga 

horaria y 

cronograma 

Diapositivas, 

modelos de estudio, 

y manual sobre el 

uso del índice de 

Pont 

Pasajes 

Confirmaciones 

escritas de las 

reservas del hotel 

Certificados de 

asistencia al curso 

encuestas 

 

Negativa de la directiva 

del colegio de 

odobntologos de Bolivia 

para la firma del conveio y 

la entrevista. 

No cumplieron con los 

requisitos de la 

convocatoria 

El responsable del 

proyecto no elaboro el 

material 

El responsable del 

proyecto no elaboro el 

material 

 Falta de pasajes por los 

tiempos requeridos 

Los participantes 

abandonan la conferencia 

antes de realizada la 

encuesta 



 
 

4.5 Organización del proyecto para su ejecución y evaluación 

 

4.5.1 Lógica organizativa 

 

Para la ejecución de la presente propuesta se cumplirán con todas las actividades previstas, por tanto inicialmente se planteara a la directiva del colegio 

de Odontólogos de Bolivia para realizar luego el convenio e iniciar el curso de capacitación una vez seleccionado el equipo técnico para las 

capacitaciones. 

 

Finalmente se coordinara para realizar un cronograma de actividades y la posterior elaboración de material didáctico. 

Una vez concluido el curso se deberá evaluar los resultados a través de las encuestas. 

 

4.5.2 Cronograma de ejecución del proyecto. 

 

La información del plan de ejecución del proyecto se puede verificar a continuación 

 

 

Actividad Meses 

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre 

Reuniones de 

coordinación 

X            

Publicación 

convocatoria 

 X X          

Selección de 

profesionales 

  X          

Elaborar 

material 

didactico 

X X X          

Capacitacion 

para la difusion 

   X X X X X X X X X 



 
 

4.5.3 Presupuesto de recursos e inversiones. 

 
Detalle Unidad Cantidad Precio 

unitario 

Total Fuente de financiamiento 

Cepi Otras fuentes Total 

I) Servicios no personales          

Coordinador del proyecto Mes 1 4000 4000 4000  4000 

        

Modelos de yeso Pzas. 30 10 30033J 300333J  3003333J 

Calibrador de ortodoncia Pieza 1 200 200 200  200 

Reglas milimetradas Frasco. 100 5 500 500  500 

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

 Trípticos Pza. 500 2 1000 1000  1000 

Fotocopias  Pza. 500 0,15 75 75  75 

 Boligrafos Pza. 50 1,50 75 75  75 

 Marcadores Pza. 12 3,00 36 36  36 

III) equipos y herramientas        

Data Display Pza. 1 5.100 5.100 5.100  5.100 

 Flash memory 2 GB Pza. 1 130 130 130  130 

 Impresora  multifunción Pza. 1 400 400 400  400 

Total presupuesto       12616 

Porcentajes       100% 



 
 

4.6 Estrategia y o plan de seguimiento y evaluación de las actividades 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 

 

Historia clínica ortodoncia 

 

 

Nombres   :             Edad   :      

Sexo        :                  Procedencia: 

No. H.C:       Fecha:   

  
OB  

OJ  

Linea media superior  

Linea media inferior  

 
Derecha Izquierda 

 Sum. In. Sup   

Sum. In. Inf.   

 Relación molar   

Relación canina   

 

 

Tamaño Dentario:  

  

  

 

 

 

 

 
Indice premolar Total 

4 incisivos superiores  
X 100 

 

Distancia interpremolar  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Superior Inferior 

Distancia 

interpremolar  

  

Distancia intermolar   



 
 

Anexo 2 

 

Calibrador de ortodoncia 

 

 
 

 

 

Anexo 3 

 

(Formula obtención de la muestra) 

 

 

m=         4(PqN) 

        e
2
 (N - 1) + 4 P 

 

 

m=             1x 28425 

               (0,05)
2
 x (28425 - 1) + 1 

 

 

m=      28425 

                  (0,0025) x (28424) + 1 

 

 

28425    = 394 modelos 

                                                   72,06 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 4 

 

Procesamiento de la información 

 

Índice Premolar 
 

Sexo Edad N Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo Rango 

Femenino 14 28 80,914 81,100 2,1338 76,3 84,6 8,3 

15 7 79,100 78,900 1,7349 77,5 82,5 5,0 

16 2 82,350 82,350 2,6163 80,5 84,2 3,7 

17 2 82,450 82,450 4,5962 79,2 85,7 6,5 

18 2 79,000 79,000 2,1213 77,5 80,5 3,0 

Total 41 80,656 80,500 2,2910 76,3 85,7 9,4 

Masculino 14 21 80,829 80,500 1,8114 78,0 84,5 6,5 

15 3 83,733 84,600 1,5011 82,0 84,6 2,6 

16 2 82,950 82,950 1,2021 82,1 83,8 1,7 

17 3 84,300 84,000 1,5716 82,9 86,0 3,1 

Total 29 81,634 82,000 2,1393 78,0 86,0 8,0 

Total 14 49 80,878 80,900 1,9825 76,3 84,6 8,3 

15 10 80,490 79,450 2,7416 77,5 84,6 7,1 

16 4 82,650 82,950 1,6980 80,5 84,2 3,7 

17 5 83,560 84,000 2,7465 79,2 86,0 6,8 

18 2 79,000 79,000 2,1213 77,5 80,5 3,0 

Total 70 81,061 80,900 2,2662 76,3 86,0 9,7 

 

Por los resultados obtenidos en relación al sexo por edad, en el cuadro se observa claramente 

tanto en el femenino como en el masculino a la edad de 14 años existe mayor frecuencia de  

pacientes que tienen mayor porcentaje de índice de premolar con medias de alrededor de 80.9 y 

80.8.  En el femenino se registra con mayores índices premolares entre las edades de 16 y 17 años 

con medias  cerca de 82 %, mientras  en el masculino acontece a las edades de 17 y 15 años con 

84.3 y 83.73 % respectivamente. 

 

Índice Molar 

 

Sexo Edad N Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo Rango 

Femenino 14 28 63,425 63,400 1,7640 59,2 67,3 8,1 

15 7 62,529 62,500 1,0579 61,2 64,4 3,2 

16 2 62,900 62,900 ,1414 62,8 63,0 ,2 

17 2 61,100 61,100 1,2728 60,2 62,0 1,8 

18 2 61,850 61,850 ,2121 61,7 62,0 ,3 

Total 41 63,056 62,800 1,6491 59,2 67,3 8,1 

Masculino 14 21 63,190 63,600 1,8542 59,2 66,0 6,8 

15 3 65,333 65,300 ,6506 64,7 66,0 1,3 

16 2 62,400 62,400 1,2728 61,5 63,3 1,8 

17 3 65,300 64,900 1,4422 64,1 66,9 2,8 

Total 29 63,576 64,000 1,8846 59,2 66,9 7,7 

Total 14 49 63,324 63,500 1,7879 59,2 67,3 8,1 

15 10 63,370 62,950 1,6357 61,2 66,0 4,8 

16 4 62,650 62,900 ,7937 61,5 63,3 1,8 

17 5 63,620 64,100 2,5956 60,2 66,9 6,7 

18 2 61,850 61,850 ,2121 61,7 62,0 ,3 

Total 70 63,271 63,300 1,7562 59,2 67,3 8,1 

 



 
 

Para el índice molar los mayores frecuencias se observan a la edad de 14 años en ambos 

sexos con medias cercanos al 63 %, en el femenino el mayor porcentaje de media es 63.4 %  que se 

presenta  a la edad de 14 años y a la menor corresponde a 61.1 % para los edad de 17 años; no 

obstante en el masculino se registran con los mayores índices a la edad de 15 y 17 años con medias 

de 65.3 % respectivamente. 

 

 

Estadísticos de grupo 
 

 Sexo 

N Media Desviación típ. 

Error típ. de la 

media 

Índice Premolar Femenino 41 80,656 2,2910 ,3578 

Masculino 29 81,634 2,1393 ,3973 

 
 

 

Prueba de muestras independientes 

 

  

Prueba de 

Levene para la 

igualdad de 

varianzas Prueba T para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 

Sig. 

(bilateral) 

Diferencia 

de medias 

Error típ. 

de la 

diferencia 

95% Intervalo de 

confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

Índice 

Premolar 

Se han 

asumido 

varianzas 

iguales 

,001 ,979 -1,808 68 ,075 -,9784 ,5410 -2,0580 ,1012 

No se han 

asumido 

varianzas 

iguales 

    

-1,830 62,885 ,072 -,9784 ,5346 -2,0468 ,0900 

 

 

Realizado el análisis de los resultados bajo la distribución de t de Student para el índice 

premolar estratificado no existen diferencias significativas P >0.05 para la variable sexo, es decir 

que las medias de los índices de femenino y masculino  no difieren estadísticamente  

 

Estadísticos de grupo 

 

 Sexo 

N Media Desviación típ. 

Error típ. de la 

media 

Índice Molar Femenino 41 63,056 1,6491 ,2575 

Masculino 29 63,576 1,8846 ,3500 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Prueba de muestras independientes 

 

  

Prueba de 

Levene para la 

igualdad de 

varianzas Prueba T para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 

Sig. 

(bilateral) 

Diferencia 

de medias 

Error típ. 

de la 

diferencia 

95% Intervalo de 

confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

Índice 

Molar 

Se han 

asumido 

varianzas 

iguales 

,684 ,411 -1,224 68 ,225 -,5198 ,4246 -1,3670 ,3275 

No se han 

asumido 

varianzas 

iguales 
    

-1,196 55,206 ,237 -,5198 ,4345 -1,3905 ,3510 

 

Respecto al análisis de los resultados bajo la distribución de t de Student para el índice molar 

estratificado no muestran diferencias estadísticas significativas P >0.05 aplicado para la variable 

sexo, es decir que las medias de los índices no difieren estadísticamente entre femenino y 

masculino. 

 

Estadísticas descriptivas  

 

Estadísticos 

 

 
Distancia Inter 

Premolar (mm) 

Distancia Inter 

Molar (mm) IndPremolarP IndmolarP 

N  70 70 70 70 

Media 38,63 49,41 39,1661 48,9576 

Error típ. de la media ,237 ,295 ,26406 ,33007 

Mediana 39,00 49,00 38,7500 48,4375 

Moda 40 49 40,00 50,00 

Desv. típ. 1,987 2,470 2,20924 2,76156 

Varianza 3,947 6,101 4,881 7,626 

Rango 9 11 12,50 15,63 

Mínimo 34 44 35,00 43,75 

Máximo 43 55 47,50 59,38 

 

 

Informe 

Sexo Distancia Inter 

Premolar (mm) 

Distancia Inter 

Molar (mm) IndPremolarP IndmolarP 

Femenino N 41 41 41 41 

Media 38,15 48,71 38,4909 48,1136 

Desv. típ. 1,726 2,052 1,69429 2,11786 

Masculino N 29 29 29 29 

Media 39,31 50,41 40,1207 50,1509 

Desv. típ. 2,156 2,693 2,51302 3,14128 

Total N 70 70 70 70 

Media 38,63 49,41 39,1661 48,9576 

Desv. típ. 1,987 2,470 2,20924 2,76156 



 
 

 


