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REsumEn
Objetivo: identificar la relación del perfil facial o estéti-
ca facial y las maloclusiones en estudiantes del UNICOC 
de 18 a 25 años. Materiales y métodos: estudio obser-
vacional descriptivo de prevalencia, con una muestra de 
110 estudiantes seleccionados aleatoriamente. Se tuvie-
ron en cuenta las variables género, raza, edad, tipo de 
oclusión, maloclusión de Angle, perfil facial; que fueron 
identificadas usando una encuesta con 9 ítems. Se hizo 
uso de imágenes diagnósticas para determinar el tipo de 
perfil. Resultados: 69.1% del género femenino, 86.4% 
eran no negros y con edad promedio de 20.5 años. El 
tipo de perfil más frecuente fue el recto (68.2%), 85.5% 
y 80% presentaron Overbite y Overjet normal respec-
tivamente. Fue mayor el número de estudiantes con la 
Clase I molar (62.7%), Clase I canina (74.5%) y Clase 
I premolar (73.6%). Conclusiones: sólo en el caso del 
Overjet se encontró relación estadísticamente significa-
tiva con el tipo de perfil que presentaron los estudian-
tes (p=0.004). Los estudiantes estuvieron dentro de los 
rangos de normalidad con respecto al tipo de perfil, la 
maloclusión de Angle, el Overbite y el Overjet. 
Palabras clave: maloclusión de Angle, Estética Dental, 
oclusión

aBstRaCt
Objective: to identify facial profile and malocclusion 
relationship in UNICOC students between 18 to 25 
years of age. Materials and Methods: descriptive ob-
servational study of prevalence, with a sample of 110 
randomly selected students. Variables of gender, race, 
age, Angle classification, and facial profile were taken 
into accounts; which were identified using a question-
naire with 9 items. Diagnostic images were used to de-
termine profile type in each student. Results: 69.1% in 
the female gender, 86.4% were non-black with a mean 
age of 20.5 years. The most common profile type was 
straight (68.2%); 85.5% and 80% had normal Over-
bite and Overjet respectively. The number of students 
with Class I molar (62.7%), Class I canine (74.5%) and 
Class I premolar (73.6%) were greater. Conclusions: 
the Overjet case was the only study that showed a statis-
tically significant relationship found in the profile type 
present within these students (p = 0.004). The students 
were found to be in the normal ranges in comparison to 
profile type, Angle classification, Overbite and Overjet. 
Key words: Malocclusion, Angle, Esthetics Dental, Oc-
clusion
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INTRODUCCIóN
La  percepción  de  la  belleza  facial  responde  a  una 
concepción subjetiva bajo la influencia racial, cultu-
ral y temporal; las evaluaciones sobre parámetros de 
características faciales agradables han sido abordados 
desde la antropología, la psicología, ortodoncia, orto-
pedia e incluso la cirugía maxilofacial.1,2 Uno de los 
parámetros utilizados para la evaluación de la belleza 
es el perfil facial que corresponde a la vista lateral de 
tejidos blandos de la cara de un individuo. La confi-
guración  del  perfil  está  determinada  por  la  relación 
espacial  entre  la  frente,  la  forma  y  el  tamaño  de  la 
nariz, y el volumen del mentón; estas características 
están, a su vez, determinadas por la forma, tamaño y 
posición de las estructuras óseas subyacentes.3,4

El perfil facial se puede establecer mediante el aná-
lisis de longitudes y ángulos entre puntos marcados 
sobre trazos de los contornos de bases óseas y/ó de 
tejidos blandos visibles en las radiografías (cefalome-
tría)  y  estudios  fotográficos  complementarios.4,5 En 
ortodoncia es utilizado en diagnóstico y tratamien-
to4,6,7 al igual que en cirugía buco maxilofacial4,8 y, en 
otros casos, con fines forenses.6 
El  análisis  facial  de  tejidos  blandos  clasifica  los 

perfiles como recto, convexo y cóncavo,9 cuyas nor-
mas responden a diversos factores  tales como: raza, 
sexo, edad, tratamientos recibidos10 y la relación 
dentomaxilar entre otras.4,8 La relación interdental o 
maloclusión es una patología que se caracteriza por 
la inexistencia de armonía en el contacto de los dien-
tes superiores con  los dientes  inferiores y Angle di-
ferencia  tres  tipos: Clase  I,  II y  III,  de  acuerdo con 
la posición de la cúspide mesiovestibular de primer 
molar superior y el surco mesiovestibular de su co-
rrespondiente  antagonista  inferior.  La  sobremordida 
horizontal y vertical durante el tratamiento ortodón-
tico  puede  teóricamente  afectar  la  relación  espacial 
de los tejidos blandos relacionados con las estructuras 
maxilares que soportan los dientes anteriores, espe-
cíficamente  la  posición  del  punto  subnasal  y  pogo-
nion.3,4 Las maloclusiones pueden estar afectadas por 
problemas verticales y antero posteriores.11,12 De igual 
forma, el contorno facial puede evidenciar la presen-
cia de anomalías de posición, tamaño, o forma de los 
maxilares y su relación con los dientes y otras estruc-
turas faciales.13

En un estudio realizado en Colombia por León y 
cols.  en 2001,  se evidenció que  las medidas cefalo-
métricas de mujeres con características faciales agra-
dables no correspondían a la normas establecidas en 
estudios existentes realizados en otras poblaciones.13 
Muchos estudios se enfocan en  la determinación de 
características  faciales  en  poblaciones  especificas 
mediante  la  utilización  de  tecnologías  informáticas 
comerciales.5-7,13-16

Los estudios de morbilidad oral son escasos tales 
como el ENSAB III de 1998 y el realizado por el Mi-
nisterio de la Protección Social reporta problemas 
odontológicos pero no relacionados con maloclusio-
nes, ni perfil facial.17

Respecto a los reportes epidemiológicos de las 
anomalías dentomaxilofaciales son muy escasos, tal 
vez debido a que la naturaleza de dichas anomalías 
es diferente a la de una enfermedad, pues no se esta-
blece un cambio a nivel celular, sino una deformidad 
o mala posición con características independientes.17 
Con estudios realizados acerca de relación del perfil 
facial  y  maloclusiones  en  comunidades  con  carac-
terísticas morfológicas diferentes a la población co-
lombiana, se hace necesario, diseñar estudios en esta 
zona geográfica,  ya que no  se ha  encontrado docu-
mentación acerca de esta temática.
Este estudio tuvo como objetivo identificar la rela-

ción del perfil facial y las maloclusiones en estudian-
tes del UNICOC de 18 a 25 años con el fin de ayudar 
al diagnóstico y tratamiento de dichas alteraciones 
dentofaciales.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un tipo de estudio observacional descrip-
tivo transversal en una población de 854 estudiantes 
de pregrado de odontología en un Institución Univer-
sitaria. Ciento diez (110) estudiantes fueron seleccio-
nados  de  forma  aleatoria  utilizando  los  listados  de 
matriculados. De forma voluntaria participaron estu-
diantes entre los 18 a 25 años de edad, se excluyeron 
los estudiantes que presentaran rinoplastia o trata-
miento ortodóntico previo y aquellos con presencia 
de síndromes con manifestaciones faciales.
Las mediciones de los ángulos de convexidad fa-

cial se realizaron en un programa informático de edi-
ción de imagen de distribución libre (GIMP versión 
2.6). La concordancia entre las mediciones sobre fo-
tografía y en pantalla fue evaluada mediante el coefi-
ciente  de  correlación  intraclase  (C.C.I.≥0.8),  que 
permitió la utilización de la fotografía digital. Las fo-
tografías digitales fueron analizadas por un solo eva-
luador previamente estandarizado en la ubicación de 
los puntos por un experto cirujano maxilofacial (Ka-
ppa ≥0.8). De igual forma, se realizo estandarización 
de criterios clínicos y teóricos para determinar el tipo 
de maloclusión (Kappa>0.8).
Se realizó una corta entrevista para información de 

la edad, sexo, raza, y antecedentes médicos y odon-
tológicos.  Posteriormente  los  participantes  fueron 
remitidos a un centro de imágenes diagnosticas, en 
donde una persona especializada se tomó la fotogra-
fía de perfil sobre un fondo azul. La evaluación clí-
nica consistió en la identificación de la maloclusión, 
según Angle, derecha e izquierda en máxima inter-
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cuspidación; la relación vertical y antero posterior se 
determinó con ayuda de un dentímetro adaptado para 
facilitar la medición de la sobremordida horizontal y 
vertical. 
Esta investigación fue aprobada por el Comité de 

Ética Institucional, y según la Resolución 8430 de 
1993 del Ministerio de Salud República de Colombia 
fue clasificada como de riesgo mínimo.
Los datos fueron digitalizados en hoja de cálculo 

de Excel 2007 en Windows XP. El análisis estadístico 
realizado en SPSS Versión 17 incluyó el cálculo de 
las frecuencias absolutas y relativas para cada varia-
ble de interés, y la relación entre variables se contras-
to mediante la prueba de Chi2. Se determinó un nivel 
de significancia de 0.05.

RESULTADOS
El promedio de edad de la población de estudio fue 
20.5± 2.4 años. Del total de participantes el 69.1% 
fueron mujeres y el 30.9% fueron hombres. El 86,4% 
fueron  clasificados  como  no  negros  mientras  el 
13,6%  correspondían  a  la  raza  afrocolombiana.  El 
perfil facial que fue identificado con mayor frecuen-
cia  fue el perfil  recto con el 68.2% (75/110), y con 
20%(22/110) y 11.8%(13/110) los perfiles cóncavo y 
convexo respectivamente.

Las características clínicas evaluadas con respecto 
a la relación molar mostraron una mayor presencia de 
normoclusion (clase I) en el 62,7% (69/110), mien-
tras la Mesioclusion (clase III) en 20.9%(23/110) y 
en menor proporción la distoclusión (clase II) con 
16.4% (18/110). 

Por otra parte, la relación canina mostró una dis-
tribución similar, en donde la clase I canina fue más 
frecuente con un 74%(82/110) y de forma equitativa 
las clases II y III con el 12,7%(14/110) cada una. Los 
premolares presentaron relación clase I, clase II y cla-
se III en el 73.6% (81/110), 13.6%(15/110) y 12.7% 
(14/110) en su orden. (Tabla 1)

El 85.5% presentaron overbite normal, y el 9.1% 
mordida profunda mientras que en la relación vertical 
el 80% lo presentaron normal, seguido del 14.5% que 
presentaron sobremordida horizontal.

La mayoría de los participantes que presenta-
ron  normoclusión  también  presentaban  perfil  recto 

(49%), el 39.1% de los participantes con mesioclu-
sión presentaron perfil cóncavo y el 13% de los pa-
cientes en normoclusión tenían un perfil convexo. El 
70% de quienes presentaron clase I premolar tenían 
perfil recto, el 18% cóncavo y solo un 9% convexo. 
De forma similar se distribuyó la clase I canina con 
69.5% 19.5% y 11% en perfil recto, cóncavo y con-
vexo. 
Los  tipos de perfil se distribuyeron de forma ba-

lanceada tanto en afrocolombianos y en aquellos no 
cualificados como  tales. Lo mismo sucede al  cuan-
tificar esta variable según el sexo, el perfil  recto se 
presento en aproximadamente el 70% en ambos se-
xos, en un 20% lo hizo el perfil cóncavo y un 10% el 
perfil convexo.

Las sobremordidas verticales en su mayoría se 
encontraron en rangos normales, y la distribución de 
perfil  para  este  grupo  siguió  los  patrones  anterior-

 Frecuencia n (%)

relación Molar 69 (62.7) 18 (16.4) 23 (20.9) 

relación canina 82 (74.5)  14 (12.7) 14 (12.7)

relación Premolar 81 (73.6)  15 (13.6) 14 (12.7)

tabla 1
Frecuencia de maloclusión según la relación molar, 

premolar y canina
  tipo perfil n (%)

 recto cóncavo convexo

relación Molar   

clase i 49 (71,0) 11 (15,9) 9 (13,0)

clase ii 14 (77,8) 2 (11,1) 2 (11,1)

clase iii 12 (52,2) 9 (39,1) 2 (8,7)

relación Premolar   

clase i 57 (70,4) 15 (18,5) 9 (11,1)

clase ii 11 (73,3) 1 (6,7) 3 (20,0)

clase iii 7 (50,0) 6 (42,9) 1 (7,1)

relación canina   

clase i 57 (69,5) 16 (19,5) 9 (11,0)

clase ii 11 (78,6) 0 (,0) 3 (21,4)

clase iii 7 (50,0) 6 (42,9) 1 (7,1)

raza   

negro 11 (73,3) 2 (13,3) 2 (13,3)

no negro 64 (67,4) 20 (21,1) 11 (11,6)

sexo   

Masculino 23 (67,6) 8 (23,5) 3 (8,8)

Femenino 52 (68,4) 14 (18,4) 10 (13,2)

overbite   

normal 65 (69,1) 17 (18,1) 12 (12,8)

Mordida abierta 2 (33,3) 4 (66,7) 0 (,0)

Mordida Profunda 8 (80,0) 1 (10,0) 1 (10,0)

overjet *   

normal 65 (73,9) 15 (17,0) 8 (9,1)

borde a borde 2 (33,3) 4 (66,7) 0 (,0)

Mordida cruzada anterior 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0)

sobremordida Horizontal 8 (50,0) 3 (18,8) 5 (31,3)

tabla 2
Frecuencia de perfil facial según variables de interés

* p <0.05



Journal Odontológico Colegial 5-41

relación del perfil facial y maloclusiones en estudiantes entre 18 a 25 años del unicoc

mente mencionados. Ninguna de las relaciones de 
oclusión presento relación con el tipo de perfil al con-
trastar la hipótesis de independencia mediante Chi2 
y  test exacto de Fisher  (p>0.05). En contraste en el 
caso del overjet se encontró relación estadísticamente 
significativa con el tipo de perfil que presentaron los 
estudiantes  (p<0.05),  en  donde  aquellos  con  condi-
ción borde a borde presentaron más frecuentemente 
perfil cóncavo (66.7%) y de los que presentaron so-
bremordida horizontal (31.3%) tenían perfil convexo 
(Tabla 2).

DISCUSIóN Y CONCLUSIONES
Como se menciona en varios artículos los tejidos 
blandos mantienen relación directa con las estructu-
ras óseas subyacentes y en el caso del contorno facial, 
la disposición de maxilares y su interrelación en con-
junto con la relación oclusal influencian la posición 
espacial de pogonion blando y subnasal con relación 
a Glabela.1-4 López en 2005,18 como conclusión ma-
nifiesta que  tras 9 meses de  tratamiento al paciente 
de estudio, se produjo una protracción horizontal de 
2mm y una mejoría del perfil y de la posición labial; 
a pesar de que sólo se obtuvo una participación en la 
fase inicial del tratamiento; es importante anotar que 
estos pacientes habían recibido tratamiento de orto-
doncia, previo al estudio. 

Wasserman en 2004,9 referencia que hay una aso-
ciación directa entre las maloclusiones Clase III y el 
perfil facial cóncavo; además también reportó dentro 
de su investigación el caso de un paciente con mor-
dida cruzada anterior, que tras realizarle tratamien-
to con regulador de Frankel III, el overjet y overbite 
paso de negativo a positivo, se descruzó la mordida, 
el ancho intermolar superior, el ancho intercanino 
inferior aumentaron y  la  longitud del arco superior, 
el  ancho  intermolar  inferior  y  la  longitud  del  arco 
mandibular disminuyeron; con lo que el perfil facial 
presentó  finalmente mejores  condiciones;  así  como 
otros 12 casos, donde después del tratamiento se en-
contraron  condiciones  satisfactorias  que mejoraron, 
entre otras, el perfil facial de los pacientes que fueron 
intervenidos. 

Guilherme 2008,19 también reporta una serie de 
casos en donde el apiñamiento la condición más fre-
cuente,  una  vez  fue  tratada  esta  condición  el  perfil 
facial  obtuvo mejores  condiciones,  sin  embargo  en 
algunos casos se tuvo cuidado de no alterarlo de-
masiado, basados en las exigencias de los pacien-
tes. Santander 2003,20 realizó tratamientos en varios 
pacientes, modificando  las maloclusiones  que  estos 
presentaban, en donde al final del tratamiento mostró 
mejoras significativas en cada uno de los que fueron 
intervenidos  y  en  los  que  se  logró modificación  en 
la maloclusión, el tipo de perfil, el overjet, overbite 

entre otros. Otras investigaciones como la de Velosa 
2008,21 reportaron resultados similares en donde el 
perfil  facial  presentaba modificaciones  cuando  fue-
ron realizados los tratamientos de maloclusión.

Sin embargo no se encontraron reportes que mos-
traran la relación entre el perfil facial y las maloclu-
siones, tampoco en casos como el overjet que en esta 
investigación  resultó  estadísticamente  significativo 
(p<0.05); situación que permite concluir que los es-
tudiantes que estuvieron incluidos en la investigación 
y que presentaron un Overjet borde a borde presen-
taron más frecuentemente perfil cóncavo, y aquellos 
que tuvieron sobremordida horizontal presentaron de 
manera  frecuente perfil  convexo;  lo que muestra  la 
asociación entre los problemas antero posteriores y el 
tipo de perfil encontrado.
También  se  puede decir  que  la  frecuencia  de  las 

variables de interes evaluadas en los la población de 
estudio se encontraban entre los rangos de normali-
dad, con respecto al tipo de perfil, la clasificación de 
Angle, el Overbite y el Overjet. 

RECOMENDACIONES
Aumentar el tamaño de la muestra e incluir variables 
socios demográficos, como el lugar de origen y el es-
trato socioeconómico. 
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