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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion esquelético sagital utilizando los
cefalogramas de Perez, Kim y Proyeccién USP para luego obtener si hay
0 no una concordancia entre dichos estudios cefalométricos teniendo en
cuenta o no la longitud e inclinacion de la base craneal anterior en
pacientes adultos ortodéncicos. Metodologia: Estudio de tipo
correlacional, retrospectivo y de corte transversal. Conclusiones: 1)
Existe muy buena concordancia entre los cefalogramas de Kim vy
Proyeccién USP con 0,913 y los cefalogramas de Kim y Proyeccion USP
con 0,827, buena concordancia entre los cefalogramas de Pérez y Kim
con 0,746 tomando en cuenta los parametros de la longitud e inclinacion
de la base craneal anterior. 2) Se encontr6 buena concordancia entre los
cefalogramas de Pérez y Proyeccion USP con 0,698 y moderada
concordancia entre los cefalogramas de Pérez y Kim con 0,549 y
cefalogramas de Kim y Proyeccion USP con 0,591 sin tomar en cuenta los

parametros de la longitud e inclinacion de la base craneal anterior.

Palabras clave: Relacion esquelética, base craneal anterior,

cefalograma.
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ABSTRACT

Objective: To determine the sagittal skeletal relationship using the Perez,
Kim and Projection USP projection cephalograms to obtain whether there
IS a concordance between these cephalometric studies, taking into
account or not the length and inclination of the anterior cranial base in
adult orthodontic patients. Methodology: Correlational, retrospective and
cross-sectional type study. Conclusions: 1) There is very good agreement
between the cephalograms of Kim and Projection USP with 0,913 and the
cephalograms of Kim and Projection USP with 0,827, good agreement
between the cephalograms of Pérez and Kim with 0,746 taking into
account the parameters of the length and inclination of the anterior cranial
base. 2) Good agreement was found between Pérez and Projection USP
cephalograms with 0,698 and moderate concordance between Perez and
Kim cephalograms with 0,549 and Kim and Projection USP cephalograms
with 0,591 without taking into account the parameters of the length and

inclination of the cranial base previous.

Key words: Skeletal relationship, the anterior cranial base, cephalogram
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INTRODUCCION

La relacion esquelética es primordial para fundamentar el
diagnéstico, evaluar un plan de tratamiento para el tratamiento de las
diferentes maloclusiones en la especialidad de ortodoncia. El clinico para
determinar la relaciéon esquelética desde el perfil de la cefalometria utiliza
diversos andlisis cefalométricos; muchos de ellos utilizan la base craneal
anterior conjuntamente con las bases 0seas del maxilar y la mandibula
para clasificar las relaciones esqueléticas. Al utilizar la base craneal
anterior la cual tiene muchas variaciones geomeétricas especialmente el

punto Nasion, dando por resultado clasificaciones inexactas.

Para evaluar la relacion sagital entre la maxila y la mandibula es
muy complejo por el nidmero de estructuras 0seas que acompafian a
éstos lo entrafia reconocer sus vectores de crecimiento que al final a
ambos maxilares, a parte del propio crecimiento de éstos. La cefalometria
se preocupa en relacionar en el sentido anteroposterior dichos maxilares

para poder cuantificar su grado de discrepancia 0sea entre ellas.

Hoy en dia los clinicos utilizan varios analisis cefalométricos dentro
de los examenes auxiliares para poder diagnosticar correctamente y
clasificar la relacion esquelética, pero muchos de los casos no concluyen

en el mismo diagndstico.



El andlisis de Pérez utiliza los parametros de Steiner, base craneal
anterior (Silla a Nasion) con los puntos A en la maxila y el punto B en la
mandibula pero realiza un aporte personal emplea las alturas faciales
anterior y posterior del analisis de Jarabak para poder determinar la
relacion cefalométrica sagital con el tipo de crecimiento, lo cual aplicé en
la poblacion mexicana concluyendo con diversas desviaciones estandar

de las relaciones esqueléticas clase I, 1l y llI.

El andlisis de Kim se vale del indicador de la displasia antero
posterior (APDI) para lo cual utiliza el plano facial (Nasion a Pogonion)
puntos A y B, el plano palatino (Espina Nasal Anterior a Espina Nasal
Posterior) y el plano de Frankfort (Porion a Orbitario) por medio del cual

se pudo diferenciar el patron antero-posterior de la maloclusién.

El andlisis de la Proyeccion USP emplea el plano ENP — P’
(Espina Nasal Posterior a P’ que vendria a ser la proyeccién de Nasion en
el plano palatino) y el plano mandibular (Gonion cefalométrico a
Mentoniano), analisis propuesto por los profesores Sebastian Interlandi y
Augusto Sato en la Universidad de Sao Paulo, que relaciona la maxila y
mandibula a través de una bisectriz formada por los planos antes

mencionados y la proyeccioén de los puntos A y B sobre ésta.



Con los enfoques anteriormente mencionados me motivaron a
realizar este estudio. Cabe destacar que la relevancia de mi estudio fue
determinar si existe concordancia o no entre estos tres analisis bajo las
condiciones de que coincidan con la longitud de la base craneal anterior
en 66 a 72 mm y la inclinacion de la base craneal anterior en 7 a 8
grados. Dichos cefalogramas fueron coleccionados de tres consultorios

especializados en tratamientos de ortodoncia de la ciudad de Tacna.

Con tal objeto la presente investigacion consta de cuatro
capitulos:El capitulo |: planteamiento, enunciado y formulacion del
problema, antecedentes de la investigacion, objetivos, justificacion y la
formulacion de la hip6tesis. El capitulo 1l: marco teorico y los
antecedentes que respaldan la ejecucién de nuestro estudio. El capitulo
Ill: metodologia de la investigacion, tipo de investigacién, poblacién de
estudio, muestra, métodos y técnicas para la recoleccion de datos, y
técnicas para el procesamiento de datos.El capitulo IV: comprende los
resultados del estudio, los que se presentan siguiendo un orden logico y
metodologico.Asimismo, este capitulo se contintia con la discusion de los
hallazgos, los que se compulsan con las evidencia empiricas Yy la base

teorica del estudio.



Finalmente, se presentan las conclusiones, recomendaciones

finales, las referencias bibliograficas de la investigacion y anexos.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Broadbent y Holfrath en 1931, brindaron desde el
surgimiento de la teleradiografia medir con relativa precision,
las diversas medidas cefalométricas. Uno de los enfoques
mas investigados es la relacion sagital entre la maxila y la
mandibula.t

La base craneal anterior comprende estructuras que
de atras hacia adelante comprende los puntos de referencia
Silla (centro de la silla turca) y Nasion (punto anterior de la
sutura frontonasal), este tiene una gran variabilidad de
acuerdo al genotipo de los individuos (dolicocéfalo,
mesoceéfalo y braquicéfalo)

De acuerdo a su comportamiento, tanto la base
craneal posterior y la base craneal anterior, puede variar la

relacion del craneo con la cara; estas medidas lineales y



angulares pueden diferir entre hombres y mujeres asi como
cambiar con la edad.?3¢

La inclinacién de la base anterior del craneo, puede
estar alterada por factores como alteraciones morfogénicas
gue afecten al craneo, traumatismos y enfermedades graves
sufridos por la madre durante el embarazo, como la posiciéon
defectuosa en el Utero con presion localizada vy
desplazamiento tisular, traumatismos al momento del
nacimiento y ciertos sindromes como: Sindrome de Turner,
Sindrome de Klinefelter.

Debido a la variabilidad en la posiciéon del punto
nasion algunos analisis cefalométricos nos puede dar
resultados falsos sobre la determinacion de la relacion
esquelética y de acuerdo a ello llama la atencién que
muchos analisis cefalométricos utilizan el punto Nasion
como: Steiner, Schwartz, Downs, Bjork, Bimler, Bergen,
Lavergne, Moshiri, Rickkets, McNamara, Delaire, Leagan
& Burstone.*

Steiner que utiliza el dngulo ANB para expresar la
relacion maxilomandibular en el sentido sagital establece un

valor de 2° como promedio en individuos normales.®



Pérez presenta los valores normales para el angulo
ANB por cada tipo de crecimiento, para ello el paciente
deberia presentar una relacion dental de clase | de molares
y caninos, a parte de una relacion esquelética clase |. Estos
valores constituyen una innovacion al diagndstico
cefalométrico de la relacion sagital (Norma Pérez). En base
a esta norma, los valores mayores a la desviacién estandar
para cada tipo de crecimiento se consideraran Clase Il
esqueletales, y valores menores a la desviacion estandar
para cada tipo de crecimiento se consideraran clase Il
esqueletales .’

Kim desarrollé un método cefalométrico analitico que
permite evaluar el patrén de la maloclusion desde un punto
de vista vertical y horizontal, por separado y en conjunto, al
mismo tiempo ofrece un indice de extraccion que contribuye
a la decision de este procedimiento con fines ortodéncicos.®?

El punto nasion considerado en una posicion mas
superior o anterior se lleva a idear en 1989 y proponer en
1991, un andlisis que relacione a la maxila y mandibula
denominada “Proyeccion USP”, sin la interferencia negativa

de cualquier parametro cefalométrico ajeno a estas dos



1.1.2

bases apicales. Utilizamos para ello, la bisectriz del angulo
formado entre un plano expresivo de la maxila y otro de la
mandibula que se obtiene una bisectriz donde se proyectan
los puntos Ay B.1

No es practico diagnosticar anomalias craneofaciales
y/lo dentales, basados en parametros de poblaciones con
caracteristicas  fisicas, culturales, raciales y medio
ambientales diferentes a las nuestras, sin saber en realidad
como estos factores afectan el crecimiento del individuo

analizado.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cual es la concordancia en la determinacion de la relacion
esquelética entre los cefalogramas de PEREZ, KIM, y USP
considerando o no la longitud e inclinacién de la base
craneal anterior en pacientes adultos ortodoncicos. Tacna —

201772



1.2 OBJETIVOS DEL ESTUDIO
1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de concordancia al comparar los
valores de la relacion esquelética sagital aplicando los
cefalogramas de Pérez, Kim y USP considerando o no, la
longitud e inclinacion de la base craneal anterior en

pacientes adultos ortodéncicos.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Determinar la relacion esquelética sagital aplicando el
cefalograma de Pérez considerando o no la longitud e
inclinacion de la base craneal anterior.

b. Determinar la relacion esquelética sagital aplicando el
cefalograma de Kim considerando o no la longitud e
inclinacion de la base craneal anterior.

c. Determinar la relacion esquelética sagital aplicando el
cefalograma USP considerando o no la longitud e

inclinacion de la base craneal anterior.



1.3

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
1.3.1 Por conveniencia
Es conveniente realizar el presente trabajo de investigacion
ya que sera una data basal para el tratamiento ortodoncico
desde el punto de vista de la clasificacion de la relacién

esquelética de los maxilares.

1.3.2 Relevancia Social
El estudio de su variable va a permitir de acuerdo a los
resultados conocer la concordancia o no en la clasificacion del
patron esqueletal al aplicar los cefalogramas en estudio en

pacientes de nuestro medio y poder elegir el mas adecuado.

1.3.3 Viabilidad
Tiene viabilidad ya que se pudo acceder a la unidad de
estudio y se contd con los recursos financieros que solventarian

dicha investigacion.

1.3.4 Originalidad
Este trabajo de investigacion es parcialmente original, ya

gue la variable es un tema estudiado por otros autores.

10



1.3.5 Relevancia Cognitiva
Sus resultados nos facilitaran datos acerca de la variable de
estudio lo cual redundara en aportes cognitivos para los futuros

trabajos de investigacion.

1.3.6 Contribucién Académica
Brindara contribucion académica ya que los resultados
obtenidos proporcionardn nueva evidencia cientifica que

complementarén a futuras investigaciones.

1.4 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Ho: Existe concordancia en la determinacion de la relacion
esquelética sagital aplicando los cefalogramas de Pérez, Kim y
USP considerando o no, la longitud e inclinacion de la base craneal
anterior en pacientes adultos ortodoncicos.

Hi: No existe concordancia en la determinacion de la relacion
esquelética sagital aplicando los cefalogramas de Pérez, Kim y
USP considerando o no, la longitud e inclinacion de la base craneal

anterior en pacientes adultos ortodoncicos.

11



1.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Conceptualizacion dimensiones Indicadores Tipo de Escala | Categorias de
Medicion la escala
Clase |
ANB-P.C horizontal
ANB - Patrén Clase Il
Relacion Medida de ANB-P.C Neutro Cualitativa Ordinal
Crecimiento
esquelética cefalométrica de ANB-P.C Neutro Clase lll
sagital larelaciéon de los
segln maxilares en
los sentido
cefalogram anteroposterior
as usando los Clase |
Indicador de | Plano facial/plano FH
de Pérez, cefalogramas de
la displasia Plano facial/plano AB Cualitativa Ordiinal cl n
Kim, Pérez, Kim ase
antero Plano palatino/plano FH
Proyeccién y Proyeccion
posterior Clase Il
USP USP.
Evaluacién
de larelacion
Clase |
antero
Plano ENP-P’/plano Go-Me
posterior Cualitativa Ordiinal Clase Il
Bisectriz
entre la
Proyeccién de puntos A, B Clase lll
maxilay la
mandibula

12




2.1

CAPITULO Il
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. INTERNACIONALES

KIM Y, VIETAS J (Weston Mass — EEUU 1978)%° Indicador
de displasia antero - posterior: Un complemento al
diagnostico diferencial cefalométrico. Objetivos: Utilizar el
andlisis cefalométrico mas Efectivamente para un mejor
diagnéstico diferencial. Resultado: Las cuatro variables que
produjeron los valores mas altos de coeficiente de correlacion,
es decir, el angulo ANB (-0,495), el angulo del plano AB
(0,566), la evaluacion de “Wits” (-0,639) y el APDI (0,643)
fueron sometidos a un estudio de sus patrones de distribucién
de frecuencia. Se encontraron altos porcentajes de
superposicion de los dos grupos extremos (grupos de
distoclusion y mesioclusion) en las variables anteriores, con la

excepcion de la APDI.

BISHARA S, FAHL J, PETERSON L (lowa — EEUU 1983)!!
Cambios longitudinales en el angulo ANB y la valoracion

de Wits: Implicancias clinicas. Objetivos: Este estudio se



realiz6 en un esfuerzo por determinar los cambios en el
angulo ANB vy la valoracion de Wits entre los 5 afios de edad y
la edad adulta en ambos sujetos masculinos y femeninos y
determinar si los cambios en el angulo y los ingenios de
evaluacion ANB son significativamente diferentes unos de
otros. Resultados: No se observaron diferencias
significativas en los cambios entre sujetos masculinos y
femeninos, ya sea para los valores de ANB o Wits entre las
edades de 5 afios y edad adulta. EI ahgulo ANB cambia
significativamente con la edad, mientras que la valoracion de
Wits indica que la relacion entre los puntos A y B no cambia
significativamente con edad. Los coeficientes de correlacion
mostraron que el angulo ANB y la evaluacién de Wits estan
significativamente correlacionados pero los valores de r son
relativamente  bajos. Estos hallazgos explican las
discrepancias que estan presentes en algunos casos entre los
valores medidos del angulo ANB y el juicio clinico del
ortodoncista. Para ayudar a llegar a un diagnéstico mas
preciso de la relaciéon de la base apical anteroposterior, tanto

el angulo ANB y la valoracion de Wits deben ser utilizados.

14



HUSSELS W, NANDA R (Oklahoma - Estados Unidos
1984)12, Andlisis de factores que afectan el angulo ANB.
Objetivos: El angulo ANB debe corregirse para estos efectos
geométricos (rotacion de los maxilares y/o plano oclusal
relativo a la base craneal anterior, posicion anteroposterior de
nasion con respecto al punto B, crecimiento vertical que es la
distancia de nasion al punto B, aumento en la altura dental
que es la distancia del punto A al punto B) a fin de obtener
una perspectiva adecuada de la discrepancia esquelética.
Esto se facilita comparando el angulo ANB medido con el
angulo ANB correspondiente calculado mediante una formula
para una relacion de clase |. Resultados: Al usar la férmula,
estamos corrigiendo la posicion sagital del maxilar (punto A),
a lo largo del plano oclusal para que el valor de Wits sea cero.
La posicion de la mandibula est4 de esta manera relacionada
con la posicion del maxilar. Este procedimiento nos permite
evitar errores geométricos que se incluyen en la medida del
angulo ANB, dependiendo de la posicién relativa del punto N
con respecto a los puntos A y B. Usando esta comparacion,
podemos definir las relaciones esqueléticas bajo los

siguientes términos: Clase I: medida del angulo ANB =

15



angulo calculado, A-ANB es = 0; Clase II: medida del angulo
ANB es mayor que el angulo calculado, A-ANB es > 0
(positivo); Clase lll: medida del angulo ANB es menor que el
angulo calculado, A-ANB es < 0 (negativo). Es evidente que la
severidad de una disarmonia esquelética no depende del
tamafo de la medida del angulo, pero esta determinado por el
grado de la diferencia desde el angulo calculado. Este método
no puede definir el problema esquelético en relacion con el
maxilar o la mandibula y qué maxilar debe ser tratado. Sélo
sugiere la verdadera naturaleza de la relacion intermaxilar
incorporando los efectos geométricos. La determinacion de
donde se encuentra la anomalia requerira la consideracion de
mediciones cefalométricas adicionales y correlacion de varios

factores.

HUSSELS W, NANDA R (Oklahoma - Estados Unidos
1984)13, Aplicacién Clinica de un método para corregir el
angulo ANB para efectos geométricos. Objetivos: Con
base en la evaluacion de cero de Wits, Hussels y Nanda
(1984) pudieron evaluar y eliminar cuatro factores
geomeétricos que afectan el angulo ANB. Estos cuatro factores

son: posicion anteroposterior del punto N en relacion con los

16



puntos A y B; inclinacién del plano oclusal; altura dental (una
medicion lineal entre el punto A y B) y la distancia entre los
puntos N y B. Los autores obtuvieron una férmula matematica
para evaluar la influencia de los cuatro pardmetros en
términos del angulo ANB. Resultados: Cincuenta y tres casos
(10,4%) del numero total estan posicionados en este rango de
Clase I. El grupo de Clase Il tiene 315 pacientes (62%). Los
pacientes de Clase Il son reflejados por los puntos por encima
de + 0.5 linea que corre paralela a la abscisa. Ciento cuarenta
casos (27,6%) muestran una relacion esquelética clase lll.
Este numero estd marcado en contraste a los 28 casos con
angulo negativo no corregido ANB en la clase lll. El
coeficiente de correlacion calculado para la muestra total
entre ANB y angulo corregido ANB es r = -0,685. Esto es
significativo al nivel de 1% (P = 0,01). Esto indica que los
factores considerados aqui que afectan el angulo ANB son
importantes. Ademas se intenté determinar la importancia
relativa de los cuatro factores geométricos. El coeficiente de
correlacion entre el angulo corregido ANB y el angulo del
plano oclusal y entre angulo corregido ANB y angulo SNB

fueron 0,524 y 0,292, respectivamente. Fue aparente que las

17



correlaciones para la longitud vertical N a B y A a B fueron

menos significativos.

MILLETT D, ORTH M, GRAVELY F (Clarendon - Inglaterra
1991)%4, La evaluacion de las relaciones anteroposteriores
de la base dental. Objetivos: La confiabilidad y validez de
los cuatro métodos para evaluar el patrén esquelético (método
de Reidel, Correccion Eastman, el método de Bolardo y
andlisis de 'Wits') de los trazados cefalométricos se han
examinado, los niveles de concordancia entre los
investigados. Resultados: Existe una fuerte correlaciéon entre
los cuatro métodos de evaluacién del patrén esquelético
considerado; la correlacion es significativa en el 0.1 por ciento
de probabilidad, lo que sugiere que los cuatro los analisis
estan intimamente relacionados. El método mas simple para
evaluar la relacion antero posterior de la base dental es el
método de Reidel’s. La aplicacion de rutina de la correccion
de Eastman no es recomendado, ya que no parecia
proporcionar datos validos que el método de Reidel's. El
método de Ballard’'s, aunque consume mucho tiempo
proporciona resultados que se correlacionan mas de cerca

con el método Reidel’'s que cualquiera de los otros analisis.
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Los dos andlisis lineales (método de Ballard’s y el analisis
“Wits”) se correlaciona muy de cerca con cada uno, pero
ambos se correlacionan mal con el analisis de Eastman. El
analisis “Wits” no es confiable debido a la falta de fiabilidad
para identificar el plano oclusal. Esto no es confirmado por
este estudio. Ademas, se correlaciona muy bien con los otros
meétodos usados aqui. El uso del angulo SN-Eje Y pareceria
no tener ningun beneficio en la evaluacién de la relacion

anteroposterior de la base dental.

OKTAY H, (Erzurum — EEUU 1991)* Una comparacién de
las mediciones ANB, Wits, AF — BF, APDI. Objetivos:
Determinar cudles de los criterios mencionados son mas
confiables para los clinicos. Con este fin, se realizaron
comparaciones estadisticas entre las mediciones de ANB,
Wits, AF-BF y APDI, junto con algunas mediciones que se
cree que influyen en ellas. Resultados: Se encontraron altas
correlaciones entre ANB, la medicion Wits, AF-BF y APDI y
entre parametros verticales. A la luz de estos hallazgos,
parece que es factible que los parametros sagitales puedan
ser utilizado indistintamente, y que el plano oclusal, la linea

SN, el plano horizontal de Frankfort, y el plano mandibular
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tienden a moverse en la misma direccion. Las reclamaciones
sobre el angulo de ANB, basado en los estudios geométricos,
no pudo justificarse a partir del analisis estadistico. Por otro
lado, medidas como los Wits, AF-BF, y APDI, sugirieron como
alternativas al angulo ANB, se vieron mas afectados por las
mediciones de SN-GoGn, OP-SN, FMA y la longitud SN.
Como resultado, parece que los criterios de evaluacion Wits,
AF-BF y APDI de las bases apicales no son mas fiables en el

diagnéstico clinico que el angulo ANB.

BATTAGEL J (Londres - Inglaterra 1993)'%, Una
evaluacion comparativa de errores cefalométricos.
Objetivos: Revisar y comparar criticamente los métodos mas
comunmente utilizados para investigar el error de medicion
cefalométrica. Al ilustrar esto, los errores se calcularon para
una seleccion de mediciones de tejidos duros y blandos
derivados de un estudio transversal. Resultados: Los
resultados de un estudio cefalométrico deben interpretarse en
relacion con su error de medicion asociado. Ningin método
de evaluacion de errores puede dar una imagen completa. La
estimacion de Dahlberg es matematicamente el método mas

sélido para evaluar el error de medicion.
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RAM S, NANDA R, MERRIL R (Oklahoma - Estados
Unidos 1994)7. Valoracion cefalométrica de la relacion
sagital entre el maxilar y la mandibula. Ojetivos: se realizo
para evaluar si el plano palatino podria usarse como un plano
esquelético de referencia en las radiografias cefalométricas
laterales para evaluar la relacién sagital maxilo-mandibular.
Resultados: La primera parte en relacion a los cambios del
plano palatino en pacientes de 6 a 24 afos indica que la
inclinaciéon del plano palatino fue estable durante todo el
periodo de crecimiento estudiado. La distancia entre las
proyecciones de los puntos A y B en el plano palatino (App-
Bpp) resultdé ser el mejor indicador de la relacion de la
mandibula sagital. Esta fue la menor variable de las cuatro
medidas consideradas en la segunda parte del
estudio. Cuando se comparé con el angulo ANB, la evaluacién
de Wits y la medicibn de puntos de referencia a una
perpendicular desde nasion en 50 pacientes, fue un criterio de
diagnéstico mas confiable que las otras medidas. Entre los
pacientes cuyas maloclusiones se  diagnosticaron
incorrectamente, La valoracion de Wits fue sesgada

consistentemente en la direccién de Clase Ill. Los métodos
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que utilizan el &ngulo ANB y el plano perpendicular nasion no
indicaron ninguna tendencia definitiva.

QUIROS O, CRESPO O (Caracas - Venezuela 1996)%, La
base anterior del craneo, consideraciones en inclinacion
y longitud. Objetivos: Evaluar y comparar la base craneal
anterior en su longitud desde silla a nasion e inclinacién con
plano de Frankfort. Resultados: Longitud nifios 70,02 mm,
nifias 67,84 mm y el angulo entre la base craneal anterior (S —

N) y el plano de Frankfort, nifios 7,23° y nifias 6,96°

HUMERINTA K, RAHKAMO A, HAAVIKKO K (Helsinki —
Finlandia 1997)'%, Comparacion entre los métodos
cefalométricos para la clasificacion de la relaciéon sagital
de los maxilares. Objetivos: Evaluar como estos dos
andlisis, el angulo ANB y la evaluacion WITS, clasifique un
gran material no seleccionado en las clases sagitales I, Il y 1lI,
un objetivo adicional es comparar esta distribucion con la de
inspeccion visual de las estructuras cefalométricas en
radiogramas laterales (VIS), y ser juzgados por dos
ortodoncistas, instructores universitarios. El efecto de la edad
en la distribucion de las clases de esqueletales vy la

superposicion y las regresiones entre el analisis sagital
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también fueron estudiados. Las estructuras verticales son
inspeccionados por el angulo mandibular (SN / ML).
Resultados: El porcentaje de las distribuciones del material
en las tres clases sagitales difiri6 entre los tres grupos de
edad. La influencia de la edad fue menor en la clasificacion de
acuerdo con el angulo ANB y la mayoria de acuerdo con la
evaluacion WITS. Cuando el patron de distribucion de la
evaluacion WITS en varios grupos de edad se compararon
con los de todo el material, los mayores cambios se
produjeron en el grupo de edad més joven. De acuerdo con la
inspeccion VIS, la proporcién de la clase | era la mas grande,
y la clase Il era mas pequefia que en los otros dos analisis. La
incidencia de superposicién entre los analisis se demostrd
mediante un analisis de tabulacion cruzada. Los resultados
mostraron una gran variedad en las distribuciones, incluso
algunas tuvieron clasificaciones bastante opuestas. De entre
los 51 casos identificados como clase Ill de acuerdo con la
evaluacion de WITS, solo 15 casos cayeron en el categoria lll,
mientras que 35 estaban en la clase | y un caso incluso en la
clase Il, cuando todos se clasificaron de acuerdo con el

angulo ANB. Segun el VIS, las distribuciones fueron 17, 32 y
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2, respectivamente. Todos los analisis mostraron un mejor
acuerdo para la clase Il que para las categorias de clase lII.
Para nuestros 497 cefalogramas, los 3 analisis sagitales
estuvieron de acuerdo con las proporciones faciales de clase |
en 122 casos (25%), con las proporciones prognaticas en 6
casos (1%) y con las proporciones retrognaticas en 96 casos

(19%).

FERRARIO VF, SFORZA C, MIANI A, TARTAGLIA GM
(Milan - Iltalia 1998)!° El uso de medidas lineales vy
angulares de discrepancias antero-posteriores maxilo -
mandibulares. Objetivos: Ampliar la evaluacion del
significado clinico de la medicion de
la discrepancia anteroposterior entre el maxilar y la mandibula
en la bisectriz del plano palatino al angulo del plano
mandibular a un gran grupo de pacientes seleccionados al
azar de ambos sexos, y verificar la correlacion de esta medida
a las evaluaciones angulares y lineales bien establecidas de
la discrepancia anteroposterior. Resultados: La distancia
MM-Wits se correlaciond significativamente con dos angulos
(ANB y ANB *corregido), asi como con la evaluacion de

Wits. Todas las correlaciones realizadas no mostraron
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patrones caracteristicos de sexo o edad. La correlacion con
ANB * corregido fue la mejor entre las tres, con un coeficiente
de correlacion de 0,915, MM-Wits (mm) = 1,497 x ANB *
(grados) -6,784. A partir de la correlacion, los valores de
referencia para la nueva medicion también se han estimado y
se encuentran entre -0,65 y -6,85 mm para los individuos de la

Clase | esquelética.

ISHIKAWA H, NAKAMURA S, IWASAKI H, KITAZAWA S
(Sapporo — Japo6n 2000)%, Siete parametros que describen
las relaciones anteroposteriores de los maxilares:
Precisién de prediccién post-puberal e
intercambiabilidad. Objetivos: Comparar la precision de
prediccibn de las relaciones maxilares pospuberes y para
evaluar la intercambiabilidad entre los 7 parametros: angulo
plano A-B, el angulo de convexidad, el angulo ANB, el angulo
SN-AB, la evaluacion de Wits, la distancia AF-BF, y el
indicador de displasia anteroposterior (APDI), discutir el uso
clinicamente apropiado de los parametros de la relacion
maxilo — mandibular. Resultados: Los siete parametros de
relacion maxilo-mandibular fueron medidos en pares de

cefalogramas laterales de 44 sujetos con oclusidon normal para
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evaluar la precision de prediccion de las relaciones futuras por
cada parametro e intercambiabilidad entre los parametros. En
la evaluacién prepuberal, el angulo ANB y el angulo de
convexidad mostrd6 mejor prediccion de exactitud para la
relacion maéxilo - mandibular pospuberal.  Mayor
intercambiabilidad entre los parametros es justificado entre el
angulo SN-AB vy la distancia AF-BF, asi como entre el angulo
ANB, el angulo de convexidad y el angulo del plano A-B. La
evaluacion de Wits y el APDI era menos intercambiable con
otros parametros. Para evaluar las relaciones maxilo-
mandibular en pacientes, el uso conjunto del angulo ANB, la

evaluacion Wits, y APDI se recomienda.

PALLECK S, FOLEY T, HALL-SCOTT J (Ontario — Canada
2001)%, La fiabilidad de 3 planos de referencia sagital en
la evaluacion del tratamiento de Clase | y Clase Il
Objetivos: Comparar la reproducibilidad y validez del analisis
de Wits con los planos de referencia FOP, BOP y MMB en
ambas clases | y clase lll. Los efectos del crecimiento y el
tratamiento con el uso de 3 medidas de Wits, fueron
examinadas. Los valores medios del analisis de Wits MMB

para poblaciones de Clase | y Ill también se documentaron.
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Resultados: Se determiné que la bisectriz maxilomandibular
es un plano de referencia facilmente identificable vy
reproducible que mostré una mayor estabilidad a lo largo del
tiempo tanto con el crecimiento como con el tratamiento que
el plano oclusal funcional o el Plano oclusal bisecado. Los
valores medios para el resultado de la bisectriz
maxilomandibular de clase | y Il las poblaciones eran distintas
y, cuando se combinaban con datos de clase Il anteriores,
producian una distribucion trifasica que puede ser una

herramienta clinica Gtil para la evaluacién del paciente.

ANDRIA L, LEITE L, PREVATTE T, KING L (Charlelston SC
— EEUU 2003)??, La correlacion del angulo de la base
craneal y sus componentes con otras variables dentales,
esqueléticos y tiempo de tratamiento. Objetivos: evalla la
correlacion del pretratamiento del angulo de la base del
craneo y sus componentes con otras piezas dentales y las
variables cefalométricas esqueléticas y tiempo de tratamiento.
Resultados: Solo los cefalogramas iniciales se utilizaron para
obtener las dimensiones de la base craneal lineal,
proporcional y angular. utilizando Ba-S-N (base craneal total),

Ba-S / FH (base craneal posterior) y SN / FH (base craneal
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anterior). Los coeficientes de correlacibn de Pearson se
calcularon y utilizaron para evaluar la asociacion de las
siguientes variables esqueléticas y dentales: N-Pg / FH, MP /
FH, eje Y/FH, Ul /L1, L1/ MP, A-NPg mm, A-Perp, B-Perp,
y tiempo de tratamiento con las mediciones de la base
craneal. La significancia fue determinada solamente cuando el
nivel de confianza era P< 0,05. Aunque no hubo una
correlacion significativa de BaSN o SN / FH con NPg, los
valores de BaS / FH angular, BaS mm lineal y la longitud
proporcional de BaS% BaN fueron correlacionada
estadisticamente negativamente con el angulo facial. Esto
indica que el pie de la base del craneo posterior es la que
controla el factor en la relacion de la base del craneo al

prognatismo mandibular.

BAIK CY, VERVERIDOU M (Estados Unidos - Grecia
2004)?%, Un nuevo enfoque de evaluacion de las
discrepancias sagitales: El angulo Beta. Objetivos: El
propoésito de este estudio fue establecer una nueva medicion
cefalométrica, llamada angulo Beta, para evaluar la relacion
maxilo-mandibular sagital con precision y reproducibilidad.

Este angulo utiliza 3 puntos de referencia esqueléticos: punto
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A, punto B y el eje aparente del condilo. Mide un &ngulo que
indique la gravedad y el tipo de displasia esquelética en la
dimensién sagital. Resultados: El valor medio para el angulo
Beta en el grupo de patrén esquelético Clase | fue 31,1°, con
una desviacion estandar de 2,0. El valor medio para el angulo
beta en el grupo de patron esquelético Clase Il fue de 24,5°,
con una desviacion estandar de 3,0. El valor medio para el
angulo beta en el grupo de patron esquelético Clase Il fue de
40,0°, con una desviacion estandar de 4,2. Por lo tanto, se
puede predecir con un alto grado de certeza de que un
paciente con un angulo beta entre 27° y 35 ° realmente tiene
un patron de esqueleto de Clase I. Los resultados también
indican que un paciente con un angulo beta menor que 27°
tiene un patron esquelético de Clase Il y uno con un angulo

beta mayor de 35° tiene un patrén esquelético de Clase lll.

GREINER P, MULLER B, DIBBETS J (Marburg — Alemania
2004)%4, El angulo entre el Frankfort horizontal y la linea
silla — nasion. Cambios en la posicion de porion y orbital
durante el crecimiento. Objetivos: El punto de partida de
este estudio fue la declaracion hecha en la literatura que

indica que el angulo entre los dos planos de referencia
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Frankfort horizontal (FH) y la linea sella-nasion (SN) cambia
relativamente poco durante crecimiento. Reubicacion de la
oOrbita inducida por el crecimiento (Or punto de referencia
anterior de la FH) en relacién con el SN se conoce a partir de
estudios de implantes, mientras que la reubicacion de la
porcién (Po; punto de referencia posterior de la HF) ha sido
objeto de poca investigacion. El presente estudio tuvo como
objetivo analizar los factores que contribuyen al angulo casi
constante entre FH y SN. Resultados: En nuestras
investigaciones se registré un aumento de 3,1 ° en el angulo
entre FH y SN durante el crecimiento. La distancia entre Ory
SN aumentd 3,9 mm mientras que Po permanecio
verticalmente casi constante con respecto a SN. En direccion
sagital, la distancia entre O y S también aumentd, mientras
gue Po se desplazé casi en la misma direccién en la direcciéon
opuesta. El aumento de la distancia vertical entre los puntos
de referencia anterior y posterior de FH y SN fue compensada
en gran medida por los desarrollos sagitales de los puntos de
referencia Po y Or, de modo que el angulo entre estos dos

planos cambié muy poco. Lo relativamente estable entre el
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angulo FH y SN no muestra una relacion constante entre los

cuatro puntos de referencia.

KAPOOR D, CHANDNA A, SHALINI T (Moradabad - India
2004)25, Evaluacion lineal de la relaciéon antero — posterior
de los maxilares. Objetivos: Evaluacion de la relacién
sagital de los maxilares en individuos con maloclusién clase |l
divisiébn 1. Determinar los cambios debidos al tratamiento de
ortodoncia en la relacion maxilo-mandibular en el plano
horizontal. Discutir los factores comunes que afectan la
relacion mandibular sagital. Para comparar y correlacionar
todos los métodos lineales y angulares y para determinar su
significado. Resultados: Todas las mediciones exhibieron
una magnitud comparativamente amplia de la variabilidad
individual. El uso de la distancia A-D elimina las variaciones
interindividuales en la longitud de la base craneal anterior y en
la altura de la cara anterior. También elimina la variacion
interindividual en la longitud de la cara anterior. El punto Ay el
punto B en la region apical maxilar y mandibular demostraron
cambios después del tratamiento de ortodoncia. La distancia
A-D mostré consistencia en la definicion de la relacion de

base apical.
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LUX C, BURDEN D, CONRADT C, KOMPOSCH G
(Alemania - Irlanda del Norte 2005)%, Cambios
relacionados con la edad en la relacion sagital entre el
maxilar y la mandibula. Objetivos: Fue evaluar los cambios
relacionados con la edad en la relacién sagital méaxilo-
mandibular durante la prepubertad y desarrollo puberal sobre
la base de angulo [ANB, indicador de displasia
anteroposterior(APDI) y angulo plano A-B] y medidas lineales
(Wits, AF-BF, App-Bpp y App-Pgpp). En cefalogramas
laterales de sujetos no tratados ortodéncicamente se
evaluaron a los 7, 9, 11, 13 y 15 afios de edad. Resultados:
Con respecto a los cambios relacionados con la edad, los
principales hallazgos en los sujetos de buena oclusién, en
ambos sexos, una disminucion estadisticamente significativa
relacionada con la edad en el angulo ANB, App-Bpp y App-
Pgpp, un aumento significativo en APDI, pero ningin cambio
relacionado con la edad en Wits. Finalmente, AF-BF tiende
hacia una disminucion leve relacionada con la edad, y el
angulo plano A-B hacia un ligero aumento (menos negativo),
pero estos cambios no fueron estadisticamente significativos.

Para sujetos con una buena oclusion y sujetos de Clase I, una
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reduccion de la distancia maxilar sagital durante el desarrollo
prepuberal a desarrollo puberal se observa como resultado de
un dominio relativo del crecimiento mandibular sagital. La
discrepancia sagital en clase Il divisiéon 1 y la clase Il division
2, los casos dependen considerablemente en la referencia
geométrica utilizado (por ejemplo, plano palatal o plano
oclusal), y se necesita mas investigacion con respecto a la

validez y el rendimiento diagnostico de las diversas medidas.

POLAT O, CAYA B (Turkia 2007)%, Cambios en la
morfologia de la base craneal en diferentes
maloclusiones. Objetivos: Evaluar las diferencias en la
flexiobn de la base craneal entre las maloclusiones Clase |,
Clase Il y Clase lll esqueléticas y dentales. Resultados: La
longitud de la base craneal anterior y posterior y los angulos
de la base craneal no muestra diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos estudiados. Ambas
inclinaciones de la base craneal anterior y posterior se
incrementaron significativamente en el grupo de clase Ill en

comparacion con los grupos de clase |1 y clase Il.
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CASTRO J, GURROLA B, CASASA A, RIVERO D (Caracas
- Venezuela 2008)28, Andlisis de Wits, inclinacién del plano

Silla — Nasion en las relaciones intermaxilares. Objetivos:

Determinar las caracteristicas especificas de la base craneal
anterior que tienen influencia geométrica en la evaluacion de
las relaciones intermaxilares anteroposteriores, para obtener
una ayuda diagnoéstica precisa. Resultados: Con respecto al
andlisis de los angulos Silla-Nasion-Frankfort, se establecid
que un porcentaje significativo de pacientes presentaron un
angulo craneal aumentado y un angulo ANB de 7°; referente a
la medida de Wits, se encontré que 5 pacientes, presentaron
1 mm de Wits y 4 pacientes, 6 mm de Wits. El andlisis de Wits
en la presente investigacibn, mostr6 que los pacientes
clasificados como clase Il esqueletal a través del &ngulo ANB,
muestran patrones de clase | esqueletal, y esto se debe a la
influencia del angulo Silla-Nasion-Frankfort.

GUL E, MUBASSAR F (Islamabad — Paquistan 2008)%°, Una
comparacion de analisis cefalométricos para evaluar la
relacion maxilo — mandibular sagital. Objetivos: Comparar
los siete meétodos de analisis cefalométrico para evaluar

la relacion méaxilo - mandibular sagital y determinar el nivel de
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acuerdo entre ellos. Resultados: La edad media de la
muestra, que comprende 35 hombres y 50 mujeres, fue de 15
afios y 3 meses. Se encontraron relaciones estadisticamente
significativas entre los siete parametros sagitales con p-valor
<0.001. Se encontrd una correlacion muy fuerte entre AXB y
la distancia AF-BF (r = 0,924); y una correlacién débil entre
ANB y angulo beta (r = 0,377). La evaluacién de Wits mostro

el mayor coeficiente de variabilidad.

AL-HAMMADI A, LABIB A, HEIDER A, SULTAN M (Cairo —
Egipto 2011)3%°, Overjet dentoesquelético: un nuevo
meétodo para evaluar la relacion maxilo-mandibular
sagital. Objetivos: Desarrollar un nuevo método para evaluar
la relacién de la mandibula sagital y probar su precision en
relacion con los métodos convencionales utilizados.
Resultados: Hay una concordancia estadisticamente
significativo (P <0,05) entre los cuatro métodos utilizados. La
nueva medicion mostré muy buena concordancia (Kappa =
0.839) con (Acuerdo total o total). Esta concordancia fue
Estadisticamente significante. Entonces, el método mas
confiable en relacion a la concordancia con dos o la totalidad

de los tres métodos, fue del nuevo método, la diferencia A-B

35



(NV) y luego ANB. La valoracion de Wits mostrd la menor

fiabilidad.

ZAMORA A, MEDELLIN R, ELORZA - PEREZ H (Ciudad
de México — México 2011)%!, Relacion de la deflexion
craneal y longitud de la base craneal anterior. Objetivos:
Relacionar el angulo de la deflexion craneal (ADC) y la
longitud de la base craneal anterior (LBCA) de acuerdo al
sexo en patrones esqueletales de clase I, Il y Ill, tomando
como referencia el angulo ANB del analisis de Steiner.
Resultados: Indican que el ADC y la LBCA entre los patrones
esqueletales de Clase I, Il y 11l son similares. El sexo femenino
tanto en clase | esqueletal como en clase 1l y Ill, tienen mayor
tendencia a presentar ADC mas abierto y la LBCA mas corta

en comparacion con el sexo masculino.

GIRALDO A, ARBELAEZ R, GOMEZ J, (Manizales -
Colombia 2012)%2, Caracterizacion cefalométrica de la
relacion sagital de los maxilares en escolares entre los 5
y 6 afos de edad. Objetivos: Caracterizar los valores
cefalométricos de ANB, APDI, Wits modificado y AF — BF en
la relacion sagital de los maxilares en escolares de la ciudad

de Manizales entre 5 y 6 afios de edad. Resultados: El
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59,5% registré un APDI correspondiente a clase Il y el 36,9%
a clase I; el angulo ANB mostro el 86,5% clase Il mientras que
la clase | present6 un 13,5%, la apreciacion de Wits presento
mayor proporcion en la clase 1l con 46%, seguido de 40,5%
de la clase lll. La medida lineal AF — BF clasifico la muestra
en clase | en un 50,45%, y 46,8% de clase Il y 2,7% de clase

CASTRO MV, HURTADO M, OYONARTE R (Santiago -
Chile 2013)%3, Rendimiento de la evaluacion cefalométrica
para el diagnéstico sagital intermaxilar. Revision
narrativa. Objetivos: Analizar el rendimiento de la evaluacion
cefalométrica como herramienta diagndstica. Resultados: En
la actualidad no existe una sola prueba de caracteristicas
ideales para determinar con precision si un individuo presenta
una Clase I, Il ¢ Ill esqueletal, siendo a su vez escasa la
informacion  actualmente disponible referente a las
propiedades de especificidad y sensibilidad de las mediciones
cefalométricas sagitales intermaxilares. Entre los indicadores
diagnoésticos cefalométricos disponibles, el angulo ANB

constituye una herramienta simple y valida para determinar
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estas desarmonias que debe ser utilizada idealmente en

conjunto con una o mas medidas cefalométricas sagitales.

NEELA PK, MASCARENHAS R, HUSAIN A (India 2013)%,
Un nuevo indicador de displasia sagital: ElI angulo Yen.
Objetivos: Desarrollar una nueva medida cefalométrica para
evaluar la relacion sagital entre el maxilar y la mandibula.
Resultados: La media y la desviacion estandar para
el angulo YEN se  calcularon en los tres  grupos
esqueléticos. Después de usar el analisis de varianza de una
via (ANOVA) y la prueba de Newman Keuls, se obtuvieron
curvas caracteristicas de funcionamiento del receptor para
el angulo YEN en ambos tipos de clasificaciones. Los
resultados mostraron que un paciente con un angulo YEN de
117 a 123 grados podria considerarse que tiene una relacion
esquelética de Clase I. Con un angulo de menos de 117
grados, se considera que los pacientes tienen una relacion
esquelética de clase IlI, y con un angulo de mas de 123
grados, los pacientes tienen una relacion esquelética de clase

SHETTY S, HUSAIN A, MAJITHIA P, UDDIN S (Karnataka —

India 2013)%, Linea YEN: un parametro cefalométrico
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sagital. Objetivos: Desarrollar la linea YEN lo cual usa los
mismos puntos usados para medir el angulo YEN - punto M
(punto medio de la pre-maxila) y punto G (el centro del mayor
circulo que es tangente a las superficies interno inferior,
anterior y posterior de la sinfisis mandibular). Resultados:
Basado en demarcaciones determinadas mediante analisis
estadisticos de los valores de la linea YEN, los pacientes con
valores de la linea YEN son de - 1 a 2,5 mm se consideraron
como clase | esqueletal; > 2,5 mm, como Clase Il; y < -1 mm,

como Clase llI.

AFRAND M, LING C, KHOSROTEHRANI S, FLORES-MIR C,
LAGRAVERE-VICH M (Edmonton - Canada 2014)%,
Cambios relacionados con el tiempo de la base craneal
anterior: una revision sistematica. Objetivos: Proporcionar
una vision general de los estudios que evaluan el crecimiento
y el desarrollo de la base craneal anterior, evaluar su calidad
metodologica y evaluar su validez y precision. Resultados:
Un total de 11 articulos cumplieron con todos los criterios de
inclusion. Se publicaron entre 1955 y 2009. El tamafo de
muestra de estos estudios vari6 de 28 a 464 sujetos. Su

calidad metodoldgica vario de moderada a baja.

39



BHATTACHARYA A, BHATIA A, PATEL D, MEHTA N,
PAREKH H, TRIVEDI R (Gujarat — India 2014)%’, Evaluacién
de la relacién entre el angulo de la base craneal y la
morfologia maxilofacial en la poblacién india: un estudio
cefalométrico. Objetivos: Investigar el papel desempefiado
por la flexion de la base craneal para influir en la posicion
sagital y vertical de las mandibulas en la poblacion
india. Resultados: se us6 la prueba del coeficiente de
correlacion de Pearson para correlacionar individualmente las
variables angulares y lineales con el NSAr para la muestra
completa, asi como en el grupo individual. Test T sin parejado
se uso6 para analizar la diferencia en los promedios de todas
las variables entre los tres grupos.Lla importancia se
determind solo cuando el nivel de confianza
fue P <0.05. Varios parametros (SNB, NAPg, ANB, eje Y,
GoGn-SN) mostraron correlacibn  positiva  significativa
mientras que otros mostraron correlacion negativa (SNA,

NPg-FH, NS) con NSAr.

CHIN A, PERRY S, LIAO CH, YANG Y (Hong Kong — China
2014)%8, La relacién entre la base craneal y la base de la

mandibula en una poblacion china. Objetivos: Evaluar si
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hay alguna evidencia de que el dngulo de la base craneal
predispone a la relacion de la base de la mandibula en una
poblacidn del sur de China, y para obtener datos especificos
de una poblacién del sur de China con particular referencia a
la morfologia craneal angular y lineal. Resultados: Se
encontraron diferencias significativas en los angulos de la
base craneal de los tres grupos. Casos de la clase |l
esquelética presentaron un NSBa mas grande, mientras que
los casos de clase Il esqueléticos presentaron un NSBa mas
pequefio (P <0,001). En la medicion lineal, los casos de Clase
Ill esqueléticos presentaron un NBa mas corto que los casos
de clase | y Il de esqueleto (P <0,01). Ahi hubo una
correlacion entre el angulo de la base craneal NSBa y el SNB
para toda la muestra, (r = -0,523, P <0,001). Ademas, las
correlaciones entre SBaFH y Wits (r = -0,594, P <0,001) y
SBaFH y longitud maxilar (r = -0,616, P <0,001) fueron mas

obvios en los casos esqueléticos de Clase llI.

DUTERLOO H (Holanda 2014)%°, Una reflexién sobre la
cefalometria radiografica: La evaluacion de |la
discrepancia sagital. Objetivos: Se presenta una revision

critica de las propiedades y aplicaciones basicas de la
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cefalometria como herramienta clinica en centrarse en la
evaluacion de la discrepancia sagital. Las evaluaciones
cefalométricas de diagndstico son subjetivas y no basado en
la evidencia para evaluar el tejido blando esquelético y / o
facial individual de forma subijetiva, se seleccionan las normas
usadas. Resultados: La mayoria de los puntos de referencia
son inestables, ya que estan involucrados en desplazamiento
y remodelacion Osea. Estos puntos de referencia son por lo
tanto heterdlogos cuando se usan para evaluacién del cambio
a lo largo del tiempo A pesar de las limitaciones indicadas
anteriormente, las evaluaciones y el diagndstico cefalométrico
son clinicamente (tiles y ayudan a desarrollar percepciones
de equilibrio y armonia y comunicacion entre colegas y
pacientes. No existe un método basado en la evidencia para
preferir un método de diagndstico particular. La precision de la
ubicacion histérica y los problemas geométricos no juegan un
papel decisivo. Lo subjetivo caracteristica de las evaluaciones
diagnésticas limita su poder de comparaciones tamafio /
forma. Superposicion estructural es el método valido basado

en la evidencia biolégica para proporcionar una vision
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avanzada del crecimiento individual y / o cambios de

tratamiento y sus variaciones.

JAE Y, HUH K, KIM H, NAM S, SONG H, LEE J, PARK Y
(Seul — Korea 2014)%°, Constancia del angulo entre el
plano horizontal de Frankfort y la linea silla — nasion: un
estudio longitudinal de nueve afios. Objetivos: Investigar
la constancia del angulo entre el plano horizontal de Frankfort
(FH) y la linea de la silla-nasion (SN) utilizando datos
longitudinales. Resultados: Los valores medios de SNFH
mostraron algunas fluctuaciones menores, que variaron de
9,26 ° a 9,74 ° en las nifias y de 8,45 ° a 8,95 ° en los
nifos. Los valores medios de NFH y SFH aumentaron
gradualmente segun la edad independientemente del
sexo. Hubo diferencias estadisticamente significativas por
sexo para todas las mediciones a varias edades. ElI cambio
anual en SFH y A (diferencia entre NHF y SFH) mostro

dimorfismo sexual.

KUMAR V, SUNDARESWARAN S (Kerala — India 2014)*,
Evaluacion cefalométrica de la displasia sagital.
Objetivos: Evalta los diversos métodos cefalométricos

utilizados para la determinar de relacion maxilo-mandibular
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anteroposterior en orden cronoldgico y sus implicaciones
clinicas en la ortodoncia contemporanea. Resultados: Los
efectos de rotacion de los maxilares, las posiciones variables
de los puntos A y B, el punto nasion, y las variaciones en la
longitud de la base craneal, la erupcion de los dientes, la
curva de Spee, etc. han influido en la evaluacion sagital que
conduce al uso de planos de referencia extracraneales
también. Debido a la gran variabilidad en la poblacion
humana, el andlisis de una sola cefalometria no puede
proporcionar un diagndstico preciso. Ademas, la cefalometria
no es una ciencia exacta y los diversos analisis basados en
pardmetros angulares y lineales tienen obvias limitaciones.
Por lo tanto, es imprescindible que un clinico tenga en cuenta
una gama de analisis cefalométricos que se utilizaran de

manera apropiada cuando surgira la necesidad.

SANGGARNIANAVANICH S, SEKIVA T, NOMURA Y,
NAKAYAMA T, HANADA N, NAKAMURA Y (Yocohama -
Jap6én 2014)%, Morfologia de la base del craneo en
adultos con maloclusién esquelética de clase |ll.
Objetivos: Aclarar las caracteristicas de la morfologia craneo-

base en adultos con maloclusion clase Il esquelética e
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investigar factores relacionados con el establecimiento de una
maloclusion clase lll esquelética. Resultados: El grupo de
Clase lll tenia valores mas pequefios para NSBa, SeSBa, FH-
SSe y FH-SBa. El esfenoides y basion fueron mas inferiores y
anteriores que los del grupo de clase I. No hubo diferencia en
las longitudes de la base craneal anterior y posterior entre los
grupos. La mayor longitud mandibular fue la primera
caracteristica principal en el grupo de Clase lll, seguida de

valores mas pequefios para SeSBa y NSBa.

SWOBODA N (Ontario — Canadéa 2014)*3, Una evaluacion
del angulo bisector del plano mandibular (FMAB) y la
valoracion de Wits en la evaluacién de la relacién
mandibular antero - posterior. Objetivos: El proposito de
este estudio es triple: 1. evaluar los cambios relacionados con
la edad en la relacion mandibular sagital con un gran intervalo
de tiempo desde el desarrollo prepuberal hasta el puberal (a
edades 12, 14, 16 afios) utilizando el FMAB, el angulo ANB y
el MMB en ambos hombres y mujeres con maloclusiones de
Clase I; 2. evaluar los cambios entre los grupos tratados y de
control de la Clase | para determinar cualquier cambio en las

medidas anteroposteriores debido al tratamiento; 3.
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determinar como la medida FMAB se correlaciona con el bien
establecido medida angular ANB y con una medida lineal
anteroposterior, el MMB. Resultados: La valoracion de Wits
utilizando la bisectriz FMA es un indicador valido de la
discrepancia esquelética anteroposterior, ya que sus cambios
con el crecimiento y el tratamiento reflejan esos cambios visto
en el angulo de oro ANB estandar. Se encontré6 una buena
correlacion (r> 0,86) entre la evaluacion de MMB y FMAB Wits
tanto en los grupos de control como en los de tratamiento
para todos los periodos de tiempo, lo que indica que el uso de
cualquiera de estas medidas puede ser intercambiable. Las
medidas individuales del plano palatino (PP-FH) con respecto
al plano mandibular (MP-FH) demostr6 un mayor nimero de
valores atipicos, lo que indica que la evaluacion de la
discrepancia esquelética anteroposterior puede ser mas
confiable cuando se usa el Plano mandibular en lugar del
plano palatino como plano de referencia. Por extrema o
polémica Interpretaciones cefalométricas, la inspeccién visual
proporciona una ayuda esencial en el diagnéstico y

clasificacion esquelética.
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APARNA P, KUMAR D, PRASAD M, SHAMNUR N, KUMAR
A, KRISHNA G, GUPTA N (Kamataka — India 2015)%,
Evaluacion comparativa de la discrepancia esquelética
sagital: Un estudio cefalométrico. Objetivos: Evaluar la
relacion de la base apical sagital durante el diagndstico de
ortodoncia y la planificacion del tratamiento es un paso
importante. Este estudio fue dirigido a la comparacion del
angulo Beta, &ngulo ANB y evaluaciéon de Wits para la
evaluacion de Ila discrepancia esquelética sagital.
Resultados: el grupo de los patrones clase | esquelética
exhibié un angulo Beta entre 26°- 34°, &ngulo Beta menos de
27° se encontré en el patrén esquelético Clase I, y se
observé un éangulo Beta de mas de 32° en el patrén
esquelético de Clase lll. Los coeficiente de variacion del
angulo Beta en los tres grupos fue significativamente
homogéneo en comparacién con el angulo ANB y la
evaluacion Wits. El andlisis de correlacidon y regresion del total
de la muestra indicd una correlacién altamente significativa
entre Beta angulo y angulo ANB (p <,001), y entre angulo

Beta y evaluacién Wits (p <,01).
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GOVEA LA, BALLESTEROS M (Ciudad de México -
México 2016)*°, Relaciéon entre el plano SN y el plano de
Frankfort, segun el biotipo facial. Objetivos: Comprobar si
el angulo formado SN y el plano de Frankfort (factor 7 de
Bimler) tiende abrirse en patrones faciales de cara larga
(dolicofaciales) y a cerrarse en pacientes con patrones de
cara corta (braquifaciales). Resultados: De las 100
radiografias medidas 58 pertenecieron a pacientes femeninos
y 42 a pacientes masculinos. La edad promedio de los
pacientes fue de 27 afios, con un rango de edad de los 18 a
los 30 afios. De las 50 radiografias laterales de los pacientes
dolicofaciales, existi6 un rango de 7° a 14° y en pacientes
braquifaciales un rango de 3° a 8° del angulo SN-FK o factor 7
de Bimler. De las 50 radiografias de los pacientes
dolicofaciales se encontr6 un promedio de 11° y de las 50
radiografias de los pacientes braquifaciales se encontré un

promedio de 5°.

QAMARUDDIN I, KHURSHEED M, SHAHID F, TANVEER S,
UMER M, AMIN E (Paquistan — Arabia Saudita — Malasia
2017)*, Comparacion de las cefalometrias sagitales mas

populares, analisis de validez y confiabilidad. Objetivos:
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2.1.2.

El estudio actual compara el dngulo ANB, la evaluacién de
Wits, Angulo Beta, angulo Yen y angulo W para su validez y
fiabilidad en el diagnostico de las clases esqueléticas.
Resultados: Todos los analisis realizados mostraron una
diferencia estadisticamente significativa en los valores para
las tres clases esqueléticas p <,05. Todos los analisis
medidos fueron encontrados igualmente confiables en el

diagnéstico de las discrepancias esqueléticas.

ANTECEDENTES NACIONALES

MARENGO H, ROMANI N (Lima — Pera 2006)*’, Estudio
cefalométrico comparativo para el diagnédstico
anteroposterior de las bases apicales entre los angulos
ANB y la Proyeccién USP. Objetivos: Conocer la
coincidencia o no en el diagndstico anteroposterior de las
bases apicales, se realiz0 un analisis comparativo entre el
angulo ANB y la proyeccion USP. Resultados: Mostraron un
nivel de concordancia baja entre el angulo ANB y la
proyeccion USP (Indice de Kappa: 0,359). La mayor
coincidencia se observé en los nifios diagnosticados como

clase Il (115 casos). Diecinueve nifios fueron diagnosticados
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como clase Il segun la Proyeccion USP y solo en 01 caso se
observd coincidencia entre ambos analisis, siendo por tanto
los pacientes de clase Il los que presentaron menor
coincidencia. La mayoria de casos diagnosticados como clase
[l segun la proyeccion USP (73,7%) fueron diagnosticados

como clase | segun el angulo ANB.

ACUNA EC (Lima - Pert 2011)*8, Estudio comparativo del
cefalograma de Kim, Steiner y proyeccion USP en la
determinacion de la relacién esquelética sagital.
Objetivos: Comparar el patron esquelético sagital aplicando
los cefalogramas de KIM, STEINER y PROYECCION USP.
Resultados: Mostraron un nivel de concordancia baja entre
Steiner - Kim (indice de Kappa: 0,283) Steiner - Proyeccion
USP (indice de Kappa: 0,341) Kim-USP (indice de Kappa:
0,277). La mayor coincidencia se observo entre los
cefalogramas de Steiner y Proyeccion USP y la menor entre

Kim y USP.

PACHAS LV (Lima — Perl 2014)*, Evaluaciéon de la
relacion sagital de los maxilares de una poblacion
peruana de nifilos comprendidos entre 7 y 12 afios de

edad, segun el analisis cefalométrico de la proyeccion
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USP. Objetivos: Establecer valores para determinar la
relacion sagital de los maxilares en pacientes nifios, teniendo
como referencia el analisis cefalométrico de la Proyeccion
USP. Resultados: El analisis estadistico utilizado fue la
media y desviacion estandar. Los valores obtenidos para
nifios con relacion sagital Clase I, fueron entre -5,5y -3,5. Los
valores obtenidos para pacientes nifios con relacion sagital
Clase Il fueron entre -3 y 5y los valores para pacientes nifios

con relacion sagital Clase Il fueron entre -15,5y -6.

PINO E (Lima - Peru 2017)%, Evaluacion cefalométrica de
la inclinacion y longitud de la base craneal anterior en
pacientes entre 8 y 12 afios atendidos en el servicio de
odontopediatria de la clinica de la UPCH entre los afios
2010 - 2016. Objetivos: Determinar la longitud e inclinacién
de la base craneal anterior en radiografias cefalométricas
digitales de pacientes de 8 a 12 afios atendidos en el servicio
de odontopediatria de la clinica de la UPCH entre los afios
2010-2016. Resultados: La longitud de la base craneal
anterior tuvo un promedio de 66.85mm (D.E = 3,59) y la

inclinaciéon un promedio de 9.48° (D.E = 2,33). No se encontré
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diferencia estadisticamente significativa, salvo para la

inclinacion de la base craneal anterior en ambos sexos.

FLORES A (Lima - Pert 2017)%, Evaluaciéon cefalométrica
de la longitud e inclinacion de la base craneal anterior en
pacientes con diferente relaciéon esquelética. Objetivos:
Evaluar la longitud e inclinacion de la base craneal anterior en
pacientes nifios con diferente relacibn esquelética.
Resultados: La medida de la inclinacion de la base craneal
anterior promedio de los pacientes de relacion esquelética
clase I, Il y lll fue de 8,13° + 2,64; 8,63° + 2,43y 7,00° +
2,11 respectivamente. La medida de la longitud de la base
craneal anterior promedio de los pacientes de relacion
esquelética clase I, Il y Il fue de 68,36 mm + 3,76; 68,76 mm

+ 3,56 y 60,40 mm + 4,31 respectivamente.

ALVAREZ S (Lima - Peru 2018)°?, Angulo SN - Frankfort
en los diferentes biotipos faciales de los pacientes
atendidos en el servicio de ortodoncia del Hospital
Nacional Hipélito Unanue durante el periodo 2014 — 2017.
Objetivos: El objetivo del presente estudio fue evaluar el
angulo SN -Frankfort en pacientes con diferente biotipo facial.

Resultados: No existen diferencias estadisticamente
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significativas (p>0.05) entre el angulo SN-Frankfort en los
diferentes biotipos faciales. La medida promedio del angulo
SN-Frankfort en pacientes con biotipo facial dolicofacial,
mesofacial y braquifacial fue de 10,46° + 3,02; 10,12° + 3,03 y

10,39° + 3,48 respectivamente.

2.1.3 ANTECEDENTES REGIONALES

TENORIO YM (Tacnha — Pert 2012)%, Relaciones de la
Base Craneal Anterior en su longitud e inclinacion -
Tacna 2012. Objetivos: Determinar si existe diferencia o
semejanza en los resultados de las mediciones de la Base
Craneal Anterior, mediante su longitud y la inclinacién con el
Plano de Frankfort Resultados: El promedio general de la
Longitud de la Base Craneal Anterior es de 69.9 mm con una
desviacion estandar de 5,84 para el sexo masculino y 68,3
mm con una desviacion estandar de 4,88 para el sexo
femenino. En cuanto a la Inclinacion de la Base Craneal
Anterior se obtiene un resultado de 7,9° con una desviacion
estandar de 2,31 para el sexo masculino y de 7,4° con una

desviacion estandar de 3,16 para el sexo femenino.
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2.2.

LUNA S (Tacna — Peri 2012)%, Patrén esqueletal sagital
mediante la comparacion de los cefalogramas de Steiner,
Ricketts y Proyeccion USP con fines de diagnostico
ortoddncico de pacientes nifios que asistieron a la clinica
odontoldgica de la UNJBG en el periodo 2012 al 2015.
Objetivos: Determinar el grado de concordancia del patrén
esqueletal sagital aplicando los cefalogramas de Steiner,
Ricketts y Proyeccion USP. Resultados: Concordancia
moderada entre Steiner - Ricketts (Kappa: 0,589), baja entre
Steiner - USP (Kappa: 0,277), baja entre Ricketts - USP
(Kappa: 0,238). Son 38 (47,5 %) casos de Steiner, 51 ( 63,75
%) de Ricketts y 41 casos de (51,25 %) USP pertenecieron a
Clase I. Clase Il son 41 casos de (51,25 %) Steiner, 28 (35 %)
casos de Ricketts y 26 (32,5%) casos de USP y para Clase
Il un caso (1,25%) de Steiner, un caso (1,25 %) de Ricketts

y 13 (16,25 %) casos de USP.

BASES TEORICAS

2.2.1 Crecimiento y desarrollo

2.2.1.1 Definicién y teorias de Crecimiento y Desarrollo
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Crecimiento es el aumento de la masa corporal en sus
tres dimensiones. Los tejidos constitutivos del
organismo crecen debido a una hipertrofia o hiperplasia,
por lo tanto tienen un cardcter cuantitativo.
Desarrollo se refiere a los cambios cualitativos y
cuantitativos que se producen en los tejidos
constitutivos del organismo. La base de estos eventos
es la diferenciacion celular, cualidad que le lleva
proporcionalmente a alcanzar la perfeccion de la
funcion celular.®®
Para explicar aquello ha habido muchas teorias:
Teoria de la dominancia sutural (Sicher), el
crecimiento del hueso dentro de varias suturas
circunmaxilares produce un empuje lateral de los
huesos, y un arrastre de la mandibula hacia anterior e
inferior.
La teoria del tabique nasal (Scott), este cartilago se
adapta a los sitios de presion. Si se considera que el
tabique nasal cartilaginoso solo contribuye con una
pequeia cantidad de crecimiento endocondral ya que

esta proporciona una fuente de fuerzas fisicas que
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‘empujan” a todo el maxilar hacia anterior e inferior.
Esto establece campos de tension en todas las
suturas maxilares. Los huesos, de manera
secundaria, se ensanchan hasta sus suturas en
respuesta a la tension creada por el proceso de
desplazamiento.

La teoria de la matriz funcional (Moss), se establece,
por la suma de todos los tejidos blandos que operan
en asociacion con él. El hueso en siy sus membranas
osteogénicas no regulan genéticamente la tasa y las
direcciones de su propio crecimiento; en su lugar, la
determinante “epigénica” que gobierna el proceso de
crecimiento esquelético es la matriz funcional de los
tejidos blandos. El curso extensién del crecimiento del
hueso dependen de manera secundaria del
crecimiento y el funcionamiento de los tejidos blandos
les marcan el paso.?

Teoria de Van Limborgh el crecimiento facial postnatal
es controlado por un sistema multifactorial: factores

genéticos intrinsecos, factores epigenéticos locales y
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generales y factores medioambientales locales y
generales.

Teoria del Servosistema (Petrovic), todos los factores
forman un sistema estructurado, en el cual la posicion
de ajuste oclusal desempefia el papel de comparador
periférico; la posicion sagital del arco dental superior
en la entrada de referencia de cambio constante
controlada por la hormona del crecimiento
somatotropina y somatomedina, asi como por el
crecimiento del cartilago del tabique y por el
crecimiento lingual. La posicion sagital del arco
inferior es, cibernéticamente, la variable controlable.
La sefial se origina en el comparador periférico del
servosistema y produce un incremento en la actividad
postural del musculo pterigoideo externo y algunos
otros musculos masticatorios, permitiendo que el arco
dental inferior se ajuste a una optima posicion oclusal.
El incremento de la actividad muscular induce a una
rotacion de crecimiento posterior de la mandibula y
secundariamente a un crecimiento suplementario del

condilo.
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2.2.1.2

Los trabajos de Bernard Sarnat, el hueso crece en

forma normal de tres formas:

o Crecimiento positivo: cuando la aposicion es mas
activa que la reabsorcion (nifios).

o Crecimiento neutral: cuando la masa esquelética
es constante y la reabsorcién y aposicion aunque
activas estan en equilibrio (adultos).

o Crecimiento negativo: cuando la masa esquelética
disminuye y la reabsorcién es mas activa que la
aposicién (ancianos).

Los trabajos de Inger Kjaer, la mayoria de sus

estudios se basa en el estado prenatal pero se

contindan postnatalmente.>®

Crecimiento y desarrollo de la base craneal

El crecimiento de la base craneana o basicraneo es
de tipo endocondral. La elongacion de la base craneal
se produce a nivel de la sincondrosis y el crecimiento
cortical. Las sincondrosis mas importantes son la
occipitoesfenoidal, la intraesfenoial y la

esfenoetmoidal. El crecimiento de la base craneal se
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debe en mayor importancia a la sincondrosis
esfenooccipital ya que esta se cierra entre los 16 a 20
afos, algo que no ocurre con la intraesfenoidal que se
osifica después del nacimiento y la esfenoetmoidal

gue se cierra entre los 3 y 5 afios.®

Esfenoetmoidal
Intraesfenoidal 5
£

Esfenoccipital

Figura 1: Esquema del crecimiento de la base craneal
(Fuente: Aguila J.5).

Figura 2 Esquema de la sincondrosis esfenoccipital (Fuente:

Aguila J.5).
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2.2.1.3 Crecimiento y  desarrollo del complejo

nasomaxilar

Este complejo esta relacionado con la base craneana
y funcionalmente con la mandibula. En éste también
se encuentra la mayoria de estructuras del
viscerocraneo como los o0jos, vias aéreas,
terminaciones olfatorias.

Son varios los mecanismos de crecimiento de este
complejo entre los que se encuentran el sutural, el
septum nasal, periostal y endostal asi como también
los cambios en la dimension de los procesos
alveolares, la sutura lagrimal, la tuberosidad maxilar,
la via aérea nasal, la remodelacion del paladar y
sutura palatina, el crecimiento del malar y arco
cigomatico, el crecimiento orbital.2®

En su crecimiento el maxilar sufre un proceso
simultdneo de desplazamiento primario en direcciones
anterior e inferior mientras crece y se prolonga hacia
posterior a través de la adiciones de hueso en la

tuberosidad llevan a ésta hacia adelante contra el
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musculo adyacente que soporta las placas

ptefigoideas.

Figura 3: Esquema del maxilar superior (Tuberosidad)

(Fuente: Aguila J.5).

Otro concepto en el crecimiento del complejo
nasomaxilar es el desplazamiento secundario que
debido a la direccidn anterior debido al crecimiento de
la fosa craneal media y de los I6bulos temporales del

cerebro desplazan al complejo hacia atras y abajo.?
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Figura: 4 Esquema del crecimiento del complejo nasomaxilar

(Fuente: Enlow D.?).

Crecimiento y desarrollo de la mandibula

La remodelacion de la mandibula y su posterior
desplazamiento de manera simultdnea mientras se
lleva a cabo un cambio hacia adelante y abajo desde
la interfase temporomandibular.

La remodelacién de la rama es importante porque
coloca al arco inferior en oclusién con el superior y
continuamente lo adapta a la multitud de condiciones
craneofaciales cambiantes.

La rama se remodela posterosuperiormente mientras
gue la mandibula se desplaza hacia anterior e inferior.
la tuberosidad lingual es el principal sitio de
crecimiento y remodelacion de la mandibula
representa también la unién entre la ramay el cuerpo.
Esta tuberosidad crece hacia atras mediante el
deposito en la cara posterior de su superficie. La
tuberosidad protruye en direccion lingual (medial),

prominencia aumenta por la presencia de un campo
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de gran reabsorcién justo debajo de ésta (fosa
lingual).

La longitud del arco 6seo se ha incrementado y el
cuerpo se ha prolongado por depdsitos en la
superficie posterior de la tuberosidad lingual y en el
lado lingual contiguo a la rama y el deslizamiento
lingual resultante de la regidén anterior de la rama que
se aflade al cuerpo.

El crecimiento en “V” no solo ocurre en los margenes
anterior y posterior de la rama sino también hay un
crecimiento en “V” del proceso coronoides lo que
realiza un crecimiento vertical.

En el borde inferior de la mandibula, en la uniéon de la
rama y el cuerpo, se presenta un campo individual de
la superficie de reabsorcion (hendidura antegonial)
este se forma por la remodelacién de la rama justo
detras, mientras se reubica en la regidn posterior.

El condilo juega un papel importante en el crecimiento
mandibular debido al sitio articular y al extenso
remodelado regional. Sin embargo, salvo por los

requisitos adaptativos y de crecimiento para la
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mandibula, no solo el céndilo participa como un
componente clave; toda la rama lo hace.

Mientras el ensanchamiento horizontal de la fosa
craneal media y el crecimiento del cerebro avanzan al
complejo nasomaxilar mediante desplazamiento hacia
adelante, el espacio horizontal de la faringe se
incrementa. La rama se incrementa de manera
necesaria hasta una extension equivalente.

Mientras esta en crecimiento activo hacia posterior, se
acompafa de una gran cantidad de adicién de hueso
en la parte inferior del borde posterior, mas que en la
parte superior. Una cantidad correspondiente mayor
de reabsorcién por ajuste en el borde anterior se lleva
a cabo mas hacia inferior que hacia superior. El
crecimiento condilar alcanza un curso mas vertical
junto al resto de la rama.

Existe también aposicion 6sea a nivel del mentén que
contribuye al aumento de la longitud del cuerpo
mandibular en sentido anteroposterior.?®

Segun la perspectiva de Bjork (1969) existen 2

tendencias de crecimiento: rotacion anterior y rotacion
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posterior. La rotacion total es la suma de la rotacion
de la matriz y la rotacion intramatricial. La rotacion de
la matriz tiene su centro en los condilos y la rotacion
intramatricial tiene su centro en algun lugar del
cuerpo: la posicion del centro de rotacién total

depende de los otros dos centros de rotacion.®’

Figura: 5 Esquema del crecimiento en “V” de la mandibula

(Fuente: Enlow D.2).

Figura: 6 Esquema del crecimiento del condilo de la

mandibula (Fuente: Enlow D.?).
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Figura: 7 Esquema del crecimiento por desplazamiento

secundario de la mandibula (Fuente: Enlow D.2).

2.2.2 CEFALOMETRIA
2.2.2.1 Definicion cefalometria, cefalostato

Cefalometria
Constituye el diagnéstico morfolégico del complejo
dentofacial mediante la inspeccion visual de la
teleradiografia y de registros o mediciones realizados
sobre el trazado cefalométrico.
Cefalostato
Dispositivo que posiciona e inmoviliza la cabeza del
paciente en una relacioén fija respecto al tubo de rayos

X y la placa. Estandariza las teleradiografias,
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permitiendo repetir indefinidamente la misma toma

radiografica.>®

2.2.2.2 Indicaciones de la cefalometria

Permite la evaluacién del crecimiento y desarrollo
de los huesos maxilares y faciales.

Los datos proporcionados por el Cefalograma
brindan al ortodoncista clinico medios eficientes
para diagnosticar las anomalias y alteraciones
encontradas en las diferentes regiones del craneo.
Las telerradiografias tomadas del mismo paciente
en las diferentes fases del tratamiento permitiran
gue sean observados los cambios que estan
procesandose tanto por el crecimiento, como por
la mecéanica empleada. Da la oportunidad, de esta
manera, que se promuevan cambios en el plan de
tratamiento cuando la telerradiografia nos ensefa
algun posible error de planificacién.

Al final del tratamiento ortodontico, la
telerradiografia es analizada con el objetivo de
evaluar los resultados obtenidos y verificar si las

metas propuestas fueron alcanzadas.
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2.2.2.3

2224

e Como documentacion legal de salvaguardia del

ortodoncista en el aspecto profesional.

Medidas cefalométricas

Después del término del trazado de las lineas y
planos, se utiliza un transportador y una regla
milimetrada para medir los angulos y distancias. Esas
medidas angulares y lineales obtenidas del
cefalograma se denominan medidas cefalométricas y
permiten la obtencién de informaciones utiles para la
elaboracién del diagnéstico y plan de tratamiento.
Diversos autores, a partir de los valores encontrados,

elaboraron los méas diferentes analisis cefalométricos.

Interpretacion cefalométrica

Después de la obtencién de los datos facilitados por el
cefalograma, el clinico deberd analizar las medidas
lineales y angulares detenidamente. Una sola medida

no significa nada o nos da informaciones precarias.
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El conjunto de mediciones nos facilita informaciones
correctas en cuanto a las anomalias existentes y su
localizacion.

Solamente la correcta interpretacion de las medidas
cefalométricas permitiran un diagnéstico y una
planificacion de tratamientos precisos.

De esta manera, son analizados grupos de medidas
lineales y angulares. Graficamente, los angulos seran
representados por un punto y las medidas lineales por

un trazo.>®

Relacion esquelética

Los problemas de maloclusién pueden presentar un
origen real de tipo esqueletal, acompafiado de
problemas de tipo dentario, por ello es importante la
cefalometria en el analisis de las maloclusiones. Con
el advenimiento de la telerradiografia, el estudio de
las maloclusiones dentarias tomd otro panorama.

El conocimiento de las relaciones 6seas, a pesar de
gue no exista tal correlacion, resulta importante para

planificar el tratamiento. Las anomalias

69



dentoalveolares y las 6seas se diferencian en funcién
de la relacion de las bases maxilares en el plano
sagital, vertical y transversal, entonces es
fundamental diferenciar mediante ANALISIS si la
anomalia es consecuencia de una malposicién dental
localizada primariamente en la apofisis alveolar o si se
trata de una disgnacia, secundaria a una alteracion
6sea (maxilares).%0
A nivel esquelético se clasifican en:
Relacion esquelética Clase I: morfologia facial de un
sujeto caracterizado por:

a) Posicion normal de los maxilares con respecto

a su base craneal (Fig. 8)

S

S

OCLUSION
NORMAL

®
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Figura: 8 Esquema de la posicién normal de los maxilares

(Fuente: Quiroz 0.51),

b) Posicidbn de avance de ambos maxilares con

respecto a su base craneal (biprotrusion) (Fig.

9)
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Figura: 9 Esquema de la posicion protrusiva de los

maxilares (Fuente: Quiroz O.5%).

c) Posicién de retrusion de ambos maxilares con

respecto a su base craneal (doble retrusién)

(Fig. 10)
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Figura: 10 Esquema de la posicién retrusiva de los maxilares

(Fuente: Quiroz 0.5%).

Relacion esquelética Clase Il: morfologia facial de
un sujeto caracterizado por una discrepancia
anteroposterior de ambos maxilares en el espacio,
debido a:

a) Maxilar en buena posicién, mandibula retruida

(Fig. 11)
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Figura: 11 Esquema de la buena posicion del maxilar y la

posicion retruida de la mandibula (Fuente: Quiroz O.51).

b) Maxilar protruido, mandibula en buena posicién

(Fig. 12)
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Figura: 12 Esquema de la posicion protruida del maxilar y la

buena posicién de la mandibula (Fuente: Quiroz O.5%).

c) Maxilar protruido, mandibula retruida (Fig. 13)
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Figura: 13 Esquema de la posicion protruida del maxilar y la

posicion retruida de la mandibula (Fuente: Quiroz O.51).

Relacion esquelética Clase Ill: morfologia facial de
un sujeto caracterizado por:
a) Maxilar en buena posicion, mandibula protruida

(Fig. 14)
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Figura: 14 Esquema de la buena posicion de la maxila y la

posicion protruida de la mandibula (Fuente: Quiroz O.51).
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b) Maxilar retruido, mandibula en buena posiciéon

(Fig. 15)
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Figura: 15 Esquema de la posicién retruida de la maxilay la

buena posicion de la mandibula (Fuente: Quiroz O.5%).

c) Mauxilar retruido, mandibula protruida (Fig. 16)*
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Figura: 16 Esquema de la posicién retruida de la maxilay la

posicion protruida de la mandibula (Fuente: Quiroz O.51).
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2.2.3 ANALISIS CEFALOMETRICOS

2.2.3.1 Anaélisis cefalométrico de Pérez

Localizacibn de los puntos cefalométricos en el

siguiente orden (puntos 1 a 13, Figura 17 ):

1.

Punto nasion (N): es el punto anterior de la
sutura nasofrontal.

Punto silla (S): se localiza en el punto medio de
la silla turca de hipofisis cerebral.

Punto menton (Me): es el punto localizado en la
parte mas baja del contorno de la sinfisis justo
en la unién con el cuerpo mandibular .

Punto subespinal (A): es el punto mas profundo
del contorno anterior del maxilar.

Punto supramentoniano (B): es el punto mas
profundo del contorno anterior de la mandibula.
Punto espina nasal anterior (ENA): extremo
anterior de la espina nasal anterior.

Punto espina nasal posterior (ENP): extremo
anterior de la espina nasal posterior.

En este momento es necesario unir los puntos

ENA y ENP para obtener el plano palatal.
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8.

Punto pogonion (Pog): punto méas anterior del
menton en el plano medio sagital.

Punto gonion (Go): se localiza en la union de
dos lineas tangentes, una al cuerpo mandibular
y otra a la rama ascendente. Es necesario trazar
las dos lineas tangentes de la siguiente forma:
la linea tangente del plano mandibular esta
formada por la unién del punto mentén (Me) y el
punto mas inferior del contorno posterior del
cuerpo mandibular (en caso de que exista una
doble imagen de esta zona, se toman en cuenta
el punto medio entre los dos bordes

posteriores).

Trazado de los planos cefalométricos en el orden
siguiente:

Planos horizontales (Figuras 18).

1. Plano S-N

2. Plano palatal (este plano se traz6 previamente para

localizar al punto PA Max.).
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3. Plano mandibular (este plano se trazé previamente
para la localizacion del punto Go y el punto PA-
Man.).

Planos verticales (Planos 1 a 4, Figura 18).

1. Plano de la altura facial posterior (AFP). Plano que
une los puntos Sy Go.

2. Plano de la altura facial anterior (AFA). Plano que
une los puntos N y Me.

3. Medicion de los angulos y las medidas lineales
siguiendo el orden que se sugiere en la hoja del
analisis cefalométrico de Pérez. Primero se
obtienen las medidas lineales de las dos alturas
faciales, la posterior y la anterior, para determinar el
tipo de crecimiento; en segundo lugar se obtienen
las medidas angulares correspondientes a los
angulos SNA, SNB y ANB para determinar el

diagndstico sagital.”
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Figura: 17 Esquema del trazado de Ilos puntos

cefalométricos del analisis de Pérez (Fuente: Pérez C.7).

K

=

Figura: 18 Esquema del trazado de los planos cefalométricos

del analisis de Pérez (Fuente: Pérez C.7).
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2.2.3.2

Andlisis cefalométrico de Kim

Kim desarrollé un método cefalométrico analitico que
permite evaluar el patrén de la maloclusion 6sea desde
un punto de vista vertical y sagital, por separado y en
conjunto, al mismo tiempo ofrece un indice de
extraccibn que contribuye a la decision de este

procedimiento con fines ortodoncicos.

El analisis diferencial cefalométrico se basa:

e Indicador de sobremordida (ODI) para valorar el
componente vertical.

e Indicador de Displasia anteroposterior (APDI) para
valorar el componente horizontal.

e Factor de combinacion.

Puntos y Planos de referencia (Fig.19)
1. Plano de Frankfort

2. Plano Facial

3. Plano mandibular

4. Plano AB

5. Plano Palatino
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Figura: 19 Esquema del trazado de los planos cefalométricos

del andlisis de Kim (Fuente: Kim YH.20— E.P.).

Indicador de Displasia Antero Posterior (APDI)
Por medio del cual se puede diferenciar el patrén
anteroposterior de la maloclusién y esta determinado
por la suma aritmética de tres angulos:

e Plano facial/ plano FH

e Plano facial/AB

¢ Plano palatino/ Plano FH (+0-)

e Norma: 81,4+/-4 grados

e Un angulo menor a 75,2 grados indica clase Il

esquelética
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e Un angulo mayor a 88,5 grados indica clase Il

esquelética

El angulo formado por el plano Facial (FP) y el plano
AB puede ser positivo o negativo. Un angulo positivo
indica que el punto A se encuentra por detras del
punto B. Un &angulo negativo indica que el punto A

esta adelante del punto B

El angulo formado por el plano de Frankfort (FH), y el
plano palatino (PP) puede ser positivo o negativo. El
angulo positivo indica que el paladar esta inclinado
adelante hacia abajo, y un angulo negativo indica que
el paladar esta inclinado hacia arriba y adelante.

(Fig.20)62
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2.2.3.3
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Figura: 20 Esquema del trazado de los planos cefalométricos
del anédlisis de Kim para la obtencion APDI (Fuente: Kim

YH.19),

Andlisis cefalométrico de la Proyeccién USP

El andlisis cefalométrico segun la Proyeccién USP,
denominada asi (en virtud de haber sido investigada en
la Universidad de Sao Paulo), cuya abreviatura es
“ProjUSP”, fue ideado en 1989 y propuesto en 1991 por
Sato e Interlandi, donde utiliza dos planos uno en la
maxila que es el plano mandibular y el otro en la
mandibula el plano mandibular estos planos forman un
angulo donde se extrae una bisectriz en esta se
proyecta los puntos A y B relacionando linealmente las

dos bases maxilares.
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a. Puntos cefalométricos

Punto N: (Nasion). Punto localizado en la
conjuncién del hueso frontal con el hueso nasal.
Esté localizado en el plano sagital medio.

Punto A: (Subespinal). Ubicado en la parte mas
profunda de la concavidad alveolar de la maxila,
en el sentido anteroposterior. Esta localizado entre
la ENA 'y Prostion, en el plano sagital medio.
Punto A’: Punto de interseccion de Ila
perpendicular trazada desde el punto A hacia la
bisectriz formada entre los planos maxilar ( ENP-
P’) y mandibular (Go-M).

Punto B:(Supramentoniano). Punto ubicado en
la parte mas profunda de la concavidad alveolar
inferior, en el sentido anteroposterior y en el plano
sagital medio.

Punto B’: Punto de interseccion de la
perpendicular trazada desde el punto B hacia la
bisectriz formada entre los planos maxilar ( ENP-

P’) y mandibular (Go-M).
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Punto Go: Punto mas posterior e inferior en el
angulo de la mandibula.

Punto M: (Mentoniano).Punto mas inferior del
menton, en la unién de las corticales anterior y
posterior.

Punto ENP:(Espina Nasal Posterior). Punto
localizado mé&s posteriormente en el piso de las
fosas nasales. Es el limite del paladar blando y
paladar duro en el plano sagital medio.

Punto P’: Interseccion de la linea NA con la linea
“p” (piso de las fosas nasales, entre el foramen
incisivo y la espina nasal anterior) — propuesto por

Interlandi (1963).

b. Lineas cefalométricas

Linea Nasion — Punto A
Puntos de referencia: Ny A
Linea A’ -B’

Puntos de referencia: A’y B’

c. Planos Cefalométricos analizados

Plano de la maxila
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Formado por la unién de los puntos cefalométricos
espina nasal anterior (ENA) y espina nasal anterior
(ENA) propuesto por Jacobson (1976) es esta
altima que sufre muchas variaciones es por esta

razon que se sustituye por el punto P’.

Figura: 21 Esquema del trazado del punto P’ del analisis

de Proyeccion USP (Fuente: Interlandi S.1).

Plano de la mandibula

Para el trazado del plano mandibular en esta
proposicién, se utilizaron los puntos Gonion y
Mentoniano (Go-M). El punto gonion es el mas
posterior e inferior en el angulo de la mandibula.

Para identificarlo, se coloca una regla coincidiendo
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con el borde posterior de la rama mandibular y se
demarca el punto mas inferior donde el borde
inferior del cuerpo mandibular. Luego, se coloca la
regla coincidiendo con las saliencias del borde
inferior del cuerpo mandibular y se demarca el
punto mas posterior, donde el trazado se aleja en
direccibn al borde posterior de la rama.
Equidistante de los dos puntos obtenidos, se
demarca el gonion, siendo el punto intermedio en
la unién de los dos bordes mencionados. El
Mentoniano (M) es el punto mas inferior del
menton, en la unién de las corticales anterior y

posterior.

87



Figura: 22 Esquema del trazado del plano mandibular del

andlisis de Proyeccion USP (Fuente: Interlandi S.1 — E.P.).

Plano Referencial de la Proyeccién USP

El plano utilizado como sistema de referencia en
la “ProjUSP “, donde se proyecta ortogonalmente
los puntos A y B, es la bisectriz del angulo
formado por los planos maxilar ( ENP —P") y

mandibular( Go-M) descritos anteriormente.

d. Medidas Cefalométricas

Medida angular

Angulo maxilo — mandibular: Angulo entre el
plano maxilar (ENP — P’) y el plano mandibular a
partir de los cuales nace el plano bisectriz (plano
de la proyeccion USP)

Medida lineal

Distancia A’ — B’: Distancia entre los puntos
proyectados A’ y B’ en el plano referencial de la

proyeccién USP.
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e.

Figura: 23 Esquema del trazado del plano bisector del
angulo formado por los planos ENP - P’ y plano
mandibular del analisis de Proyeccion USP (Fuente:

Interlandi S. — E.P.).

Interpretacion cefalométrica

Una de las conclusiones del estudio llevado a cabo
por Sato (1993), es que la Proyeccién USP evalla
con 99% de seguridad, la relaciébn anteroposterior
de las bases apicales, reforzando asi, de manera
precisa, la evaluacion visual clinica del profesional.
De acuerdo a esto, en este estudio fueron
establecidos que los valores cefalométricos

anteriores a -3,5 mm indican tendencia esquelética
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2.3

a Clase Il y posteriores a -5,5 mm, tendencia

esquelética a Clase IlI.

e Clase | Esquelética: Los valores oscilan entre -3,5
y -5,5 mm.

e Clase Il Esquelética: Los valores a partir de -3,5
hacia valores positivos.

e Clase Ill Esquelética: Los valores a partir de -5,5

hacia valores negativos.!

DEFINICION CONCEPTUAL DE TERMINOS

2.3.1 Relacion Esquelética:

Medidas que toman de referencia las estructuras
anatOmicas maxilares y mandibulares del complejo
craneofacial que por medio de angulos y medidas lineales
estan destinadas a determinar la relacion existente entre
ambas.*®

2.3.2 Base Craneal Anterior:

La base craneal anterior en su conjunto no es una
estructura estable, ya que las areas de esta estructura
completa su crecimiento en diferentes etapas de la vida.

Esta base craneal anterior esta compuesta por la region
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2.3.3

etmoides y preesfenoide, que completa su desarrollo antes
de la edad de ortodoncia usual (a los 7 afios para el
preesfenoide y 4 afios de edad para las regiones etmoidal), y
la region frontal (que incluye nasion) y silla turca contindan
remodelandose hasta la adultez temprana.3®

Cefalograma:

Trazado realizado en papel de acetato o papel vegetal
de buena transparencia que delimita el dibujo anatomico de
la teleradiografia cefalométrica y engloba el conjunto de
medidas lineales y angulares obtenidas de la

teleradiografia.>®
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3.1

CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

EL TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1.1 TIPO DE ESTUDIO

Segun el problema propuesto y los objetivos planteados, el
tipo de investigacion que se realizd, determina un estudio
descriptivo, de tipo retrospectivo, de acuerdo al registro de
informaciéon y ocurrencia de los hechos; y transversal de
acuerdo al periodo y ocurrencia de los hechos.

Descriptivo: Se considera descriptivo porque se pretende
determinar si existe concordoncia entre los cefalogramas de
Pérez, Kim y Proyeccién USP considerando o no la longitud e
inclinacion de la base craneal anterior en pacientes adultos
que acuden a consultorios especializados en la ciudad de
Tacna en el afio 2017, creando una base de datos para
futuras investigaciones.

Retrospectivo: Se considera retrospectivo porque los valores
de los resultados obtenidos incluyeron datos que fueron
obtenidos de radiografias laterales de craneo de historias

clinicas de los pacientes adultos que acudieron a los



3.2

3.3

consultorios especializados en el afio 2017 de la ciudad de
Tacna.

Transversal: Se considera transversal porque el estudio se
realiz6 en un momento determinado, como si fuera un corte

en el tiempo.

AMBITO DE ESTUDIO
Consultorio  odontoldgico: trazados cefalométricos de las

radiografias laterales de craneo del 2017.

POBLACION

3.3.1 POBLACION:
Estuvo constituida por 135 pacientes atendidos en tres

consultorios especializados en el afio 2017 .
% Poblacion Cualitativa:

Conformada por los pacientes que se atendieron en los

consultorios especializados en el afio 2017.

< Poblacién Cuantitativa:
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Estuvo constituida por 135 pacientes que se atendieron

en los consultorios especializados en el afio 2017, los

cuales cumplieron con los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron en el estudio a los pacientes que

cumplieron los siguientes criterios:

a) Pacientes adultos sin crecimiento.

b) Pacientes que contaban con radiografia lateral de
craneo del mismo centro radiolégico (Diagndstico por

imagenes “Galeno”)

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyeron del estudio a los pacientes que cumplieron

los siguientes criterios:

a) Pacientes que hayan recibido tratamiento de
ortodoncia.

b) Pacientes que no presentan una radiografia en
condiciones 6ptimas para realizar los trazados.

c) Malformaciones congénitas o patologias faciales.
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3.4

3.3.2 MUESTRA:

Para hallar la muestra, se aplico la siguiente formula:
n = muestra

p = probabilidades a favor (50)

q = probabilidades en contra (50)

z = nivel de confianza (tabla: 95 %)

e = error de muestra (0.05)

n=e2p.q
o2

Lo cual una vez aplicada la formula equivalié a 100
pacientes.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.4.1 TECNICA OBSERVACIONAL

Se realizaron tres analisis cefalométricos por cada
radiografia cefalométrica, los trazos de las estructuras
anatomo-radiologicas fueron realizadas en papel acetato
(hojas cefalométricas). Sobre cada teleradiografia se
trazaron estructuras anatomo-radioldgicas y se ubicaron los
puntos cefalométricos de interés para la obtencion de la

altura facial anterior y altura facial posterior para determinar
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3.4.2

con ellos el tipo de crecimiento luego obtenemos angulo
ANB. Para el Indicador de displasia antero posterior se
trazan los planos de Frankfort, plano facial, plano palatino,
plano AB. Finalmente se traza la Proyeccion USP que son
las proyecciones ortogonales de los puntos A y B sobre el
plano de la bisectriz del angulo formado por el plano ENP-P’
y el plano Go-Me; todos estos cefalogramas van a
determinar relacion esquelética sagital.

Por tratarse de un estudio correlacional y para evitar
influencias entre los resultados de ambos andlisis se
obtuvieron tres juegos de fotocopias de cada cefalograma, a
escala real en papel A-4.

En la primera fotocopia se obtendra el cefalograma de
Pérez.

La segunda fotocopia para lograr el cefalograma de Kim.

La tercera fotocopia fue conseguir la medida de Ila

Proyeccién USP.

INSTRUMENTO

3.4.2.1 Elaboraciéon del instrumento
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Para evaluar la relacion esquelética sagital de los 100
radiografias se elaboré con la ayuda de mi asesor el

instrumento de recoleccién de datos.

3.4.2.2 Validacion del instrumento
El instrumento fue validado mediante el juicio de
expertos de la Universidad Nacional Jorge Basadre
Grohmann, Dr. Esp. Luis Alberto Alarico Cohaila,
C.D. Esp. Daniel Elias Colque, y C.D. Esp. Wender
Condori Quispe, revisando la definicion conceptual y
adaptando el instrumento al contexto de Ila

investigacion.

3.5 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

3.5.1 PROCESAMIENTO DE DATOS

Los datos encontrados de los pacientes respectivos fueron
depositados en Fichas individuales de recoleccién de datos
elaborados previamente con este fin y depositados en una
tabla matriz. Una vez reunidas las fichas se procedi6 a crear
una base de datos en la computadora, en el paquete

estadistico SPSS17.
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3.5.2 ANALISIS DE DATOS

Primero se organizaron los datos en tablas y gréaficas,
usando estadistica descriptiva, hallando frecuencias y
porcentajes; ademas de la prueba estadistica indice de

kappa.

Calculo de error en las mediciones

Para el célculo del error en la obtencion de las
medidas cefalométricas, fueron seleccionas 20 placas de
manera aleatoria después de 90 dias, trazadas nuevamente
por el mismo operador y obtenidas 60 medidas
cefalométricas. Estas 60 medidas fueron comparadas con
las medidas originales se utilizaron 2 pruebas:

a) Prueba de Dahlberg para el calculo del error casual
b) Prueba T (datos pareados) para el calculo del error
sistematico.

Sobre la concordancia entre los cefalogramas de

evaluacion
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3.6

Para verificar la concordancia entre las técnicas se utilizé el
indice de Kappa donde se observa que valores proximos a
uno indican alta concordancia.

Interpretacion de los valores de Kappa:

e Concordancia pobre = menor que 0,20

Concordancia baja = 0,20 a 0,40

Concordancia moderada = 0,40 a 0,60

Buena concordancia = 0,60 a 0,80

Muy Buena concordancia = 0,80 a 1,00

CONSIDERACIONES ETICAS

En la recoleccién de la unidades de estudio se realiz6 un sesgo de
las teleradiografias en la que incluy6 solamente a los pacientes que
habian firmado un consentimiento informado sobre la utilizacion de
los datos recabados de dichas radiografias para una futura

investigacion.
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4.1

CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

RESULTADOS

Este capitulo tiene como finalidad presentar el proceso que conduce a la
demostracion de la hipotesis; luego de aplicar el instrumento de la

recoleccién de datos, se obtuvieron los siguientes resultados:



PRUEBA DE DAHLBERG PARA EL CALCULO DEL ERROR CASUAL

TABLAN°1

4,9 2,4952 4,79 2,4187 1,260 0,2230 0,2801
82,375 7.0373 82,4 7,0277 0,215 0,8318 0,3581
-4,945 3,6712 -4,795 3,6004 1,365 0,1883 0,3549

Interpretacion

Esta prueba dio como resultado que no existia una diferencia
estadisticamente significativa entre las mediciones basales y finales de
los sistemas de Pérez (Se=0.280), Kim (Se=0.358) y USP (Se=0.355).

Segun Dahlberg se consideran significantes los errores por encima de 1

milimetro para las medidas lineales y 1.5 grados para las angulares.
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TABLA N° 2
PRUEBA T (DATOS PAREADOS) PARA EL CALCULO DEL ERROR

SISTEMATICOS

Diferencias Relacionadas t gl Sig.
(bilateral)
95% Intervalo de
confianza para la
diferencia
Media | Desviacion | Error Inferior | Superior
tip. tip.
de la
media
Par | Cefalograma
1 inicial
segun Pérez — ,1100 ,3905 ,0873 -,0728 ,2928 1,260 | 19 ,223
cefalograma final
segun Pérez
Par | Cefalograma
2 inicial
segin Kim — -,250 ,5190 ,1160 -,2679 ,2179 -215 | 19 ,832
cefalograma final
segun Kim
Par | Cefalograma
3 inicial
segin USP — -,1500 ,4915 ,1099 -,3800 ,0800 - 19 ,188
cefalograma final 1,365
segun USP

Fuente: Matriz de sistematizacién (E.P.)
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Interpretacion

Esta prueba dio como resultado que no existia una diferencia
estadisticamente significativa entre las mediciones basales y finales de

los sistemas de Pérez (p=0,22), Kim (p=0,83) y USP (p=0,19). p < 0,05
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TABLA N° 3

FRECUENCIA DE LA LONGITUD E INCLINACION DE LA BASE

CRANEAL ANTERIOR DENTRO DE LOS PARAMETROS

Fuente: Matriz de sistematizaciéon (E.P.)

Interpretacion

De los 100 cefalogramas solo 19 cumplieron los parametros de la longitud

66 — 72 mm e inclinacion 7° - 8° de la base craneal anterior.
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GRAFICO N° 1

FRECUENCIA DE LA LONGITUD E INCLINACION DE LA BASE

CRANEAL ANTERIOR DENTRO DE LOS PARAMETROS

Grafico de barras

incod
Wo-s

Wra
Oo-7

307

20

Recuento

56-65 B6-T72 7381

iccod

Interpretacion

De los 100 cefalogramas solo 19 cumplieron los pardmetros de la longitud

66 — 72 mm e inclinacion 7° - 8° de la base craneal anterior.
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TABLA N° 4

FRECUENCIA'Y PORCENTAJE DE LA LONGITUD E INCLINACION DE
LA BASE CRANEAL ANTERIOR DENTRO Y FUERA DE LOS

PARAMETROS

LBCA e IBCA DENTRO DE LA
NORMA 19 19%
LBCA e IBCA FUERA DE LA
NORMA 81 81%
TOTAL 100 100%

Fuente: Matriz de sistematizaciéon (E.P.)

Interpretacion

De los 100 cefalogramas solo 19 cumplieron los pardmetros de la longitud
e inclinacion de la base craneal anterior y 81 no cumplieron los

parametros de la longitud e inclinacién de la base craneal anterior.
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TABLA N°5
DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO DE ACUERDO A LOS
3 CEFALOGRAMAS DE CATEGORIZACION DE LA RELACION

ESQUELETICA SAGITAL (N=100)

Fuente: Matriz de sistematizacién (E.P.)

Interpretacion

El total de cada una de las columnas (por cada sistema) es igual a 100.
Como se puede apreciar, las 3 distribuciones son marcadamente
diferentes: En los cefalogramas de Pérez, y Proyeccion USP la mayor
parte de casos se ubica en la categoria Clase Il mientras que Kim la

mayor parte es en la categoria Clase |.
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GRAFICO N° 2

Tipo de relacion esquelética segun PEREZ

M ciass1
Hclasell
Oclasen

Fuente: Matriz de sistematizacién (E.P.)

Interpretacion

El total de cada una de los sectores (por cada sistema) es igual a 100.
Como se puede apreciar, las 3 distribuciones son marcadamente
diferentes: La relacion esquelética Clase Il tiene el mayor porcentaje con

43 % le sigue la clase | con 32 % y por ultimo la clase 1ll con 25 %.
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GRAFICO N° 3

Tipo de relacion esqueletica segun KIM

B lase |
Hclase |l
Ociase n

Fuente: Matriz de sistematizacién (E.P.)

Interpretacion

El total de cada una de los sectores (por cada sistema) es igual a 100.
Como se puede apreciar, las 3 distribuciones son marcadamente
diferentes: La relacién esquelética Clase | tiene el mayor porcentaje con

41 % le sigue la clase Il con 32 % y por ultimo la clase 1l con 27 %.
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GRAFICO N° 4

Tipo de relacion esqueletica segun USP

B lasel
Hclase I
Oclasen

Fuente: Matriz de sistematizacion (E.P.)

Interpretacion

El total de cada una de los sectores (por cada sistema) es igual a 100.
Como se puede apreciar, las 3 distribuciones son marcadamente
diferentes: La relacion esquelética Clase Il tiene el mayor porcentaje con

32 % le sigue la clase Ill con 34% y por ultimo la clase | con 29 %.
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TABLA N° 6

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO DE ACUERDO A LOS
3 CEFALOGRAMAS DE CATEGORIZACION DE LA RELACION
ESQUELETICA SAGITAL (N=81) SIN CONSIDERAR LOS
PARAMETROS DE LA LONGITUD E INCLINACION DE LA BASE

CRANEAL ANTERIOR

Fuente: Matriz de sistematizacion (E.P.)

Interpretacion

El total de cada una de las columnas (por cada sistema) es igual a 81.
Como se puede apreciar, las 3 distribuciones son marcadamente
diferentes: En los cefalogramas de Pérez, y Proyeccion USP la mayor
parte de casos se ubica en la categoria Clase Il mientras que Kim la

mayor parte es en la categoria Clase |I.
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TABLA N° 7

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO DE ACUERDO A LOS
3 CEFALOGRAMAS DE CATEGORIZACION DE LA RELACION
ESQUELETICA SAGITAL (N=19) CONSIDERANDO LOS PARAMETROS

DE LA LONGITUD E INCLINACION DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR

Fuente: Matriz de sistematizacion (E.P.)

Interpretacion

Las 3 distribuciones son iguales en los cefalogramas de Pérez, Kim y
Proyeccién USP en la que la mayor parte de casos se ubica en la

categoria Clase IlI.
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TABLA N° 8

GRADO DE CONCORDANCIA Y NO CONCORDANCIA DE LA
RELACION ESQUELETICA SAGITAL ENTRE PEREZ, KIM Y

PROYECCION USP, CONSIDERANDO Y SIN CONSIDERAR LA LBCA E

IBCA

CLASE |
CLASE Il
CLASE lIl 14 9 0 0 23 23
24 0 24 24
3 3 3
100 | 100
CLASE | 23 3 0 0 26 26
CLASE Il 20 5 0 0 25 25
CLASE lll 16 10 0 0 26 26
22 0 22 22
1 1 1
100 | 100
CLASE | 21 2 0 0 23 23
CLASE Il 28 6 0 0 34 34
CLASE Ill 16 9 0 0 25 25
16 0 16 16
2 2 2
100 | 100

Fuente: Matriz de sistematizacién (E.P.)
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Interpretacion

Considerando los parametros de la LBCA e IBCA hay mayor grado de
concordancia entre los cefalogramas de Kim y Proyeccién USP con 18% de 19
casos y menor grado de concordancia entre los cefalogramas de Pérez y Kim

con 16% de 19 casos.

Sin considerar los parametros de la LBCA e IBCA hay mayor grado de
concordancia entre los cefalogramas de Pérez y Proyeccién USP con 75% de 81
casos y menor grado de concordancia entre los cefalogramas de Pérez y Kim

con 57% de 81 casos.
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TABLA N° 9

CONCORDANCIA SIMULTANEA DE LA POBLACION DE ESTUDIO DE
ACUERDO A LOS CEFALOGRAMAS DE PEREZ Y KIM
CONSIDERANDO LOS PARAMETROS DE LA LONGITUD E

INCLINACION DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR

Fuente: Matriz de sistematizacion (E.P.)

Interpretacion

La concordancia entre ambos cefalogramas considerando los parametros
de la longitud e inclinacion de la base craneal anterior es 16 (2+5+9). La
concordancia perfecta estaria dada por una suma de los valores en la
diagonal equivalente a 100%, lo que implicaria que las celdas no

sombreadas no presenten ningun caso.
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TABLA N° 10

CONCORDANCIA SIMULTANEA DE LA POBLACION DE ESTUDIO DE
ACUERDO A LOS CEFALOGRAMAS DE KIM Y PROYECCION USP
CONSIDERANDO LOS PARAMETROS DE LA LONGITUD E

INCLINACION DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR

10

19

Fuente: Matriz de sistematizacion (E.P.)

Interpretacion

La concordancia es de 18 cefalogramas (3+5+10)
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TABLA N° 11

CONCORDANCIA SIMULTANEA DE LA POBLACION DE ESTUDIO DE
ACUERDO A LOS CEFALOGRAMAS DE PEREZ Y PROYECCION USP
CONSIDERANDO LOS PARAMETROS DE LA LONGITUD E

INCLINACION DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR

Fuente: Matriz de sistematizacion (E.P.)

Interpretacion

La concordancia es de 17 cefalogramas (2+6+9)
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TABLA N° 12

CONCORDANCIA SIMULTANEA DE LA POBLACION DE ESTUDIO DE
ACUERDO A LOS CEFALOGRAMAS DE PEREZ Y KIM SIN
CONSIDERAR LOS PARAMETROS DE LA LONGITUD E INCLINACION

DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR

Total

29

36

16

81

Fuente: Matriz de sistematizacion (E.P.)

Interpretacion

La concordancia es entre 57 cefalogramas (22+21+14)
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TABLA N° 13

CONCORDANCIA SIMULTANEA DE LA POBLACION DE ESTUDIO DE
ACUERDO A LOS CEFALOGRAMAS DE KIM Y PROYECCION USP SIN
CONSIDERAR LOS PARAMETROS DE LA LONGITUD E INCLINACION

DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR

Total

38

23

20

81

Fuente: Matriz de sistematizacion (E.P.)

Interpretacion

La concordancia es entre 59 cefalogramas (23+20+16)
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TABLA N° 14

CONCORDANCIA SIMULTANEA DE LA POBLACION DE ESTUDIO DE
ACUERDO A LOS CEFALOGRAMAS DE PEREZ Y PROYECCION USP
SIN CONSIDERAR LOS PARAMETROS DE LA LONGITUD E

INCLINACION DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR

Total

29

36

16

81

Fuente: Matriz de sistematizacion (E.P.)

Interpretacion

La concordancia es entre 65 cefalogramas (21+28+16)
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TABLA N° 15

INDICE DE KAPPA ENTRE PEREZ Y KIM CONSIDERANDO LOS

PARAMETROS DE LA LONGITUD E INCLINACION DE LA BASE

CRANEAL ANTERIOR

Medida de Kappa ,126 4,501 ,000
acuerdo
N° de casos validos 19

Fuente: Matriz de sistematizacion (E.P.)

a. No se presupone la hipétesis nula.
b. Utilizaciébn del error estandar asintético que presupone la

hipotesis nula.
Interpretacion

De la tabla anterior se observa que el valor de Kappa es de 0,746 lo cual
significa que la concordancia entre los cefalogramas de Pérez y Kim es

catalogada como buena.

-121-



TABLA N° 16

INDICE DE KAPPA ENTRE KIM Y PROYECCION USP

CONSIDERANDO LOS PARAMETROS DE LA LONGITUD E

INCLINACION DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR

Medida de Kappa ,082 5,453 ,000
acuerdo
N° de casos validos 19

Fuente: Matriz de sistematizacion (E.P.)

a. No se presupone la hipétesis nula.
b. Utilizaciébn del error estandar asintético que presupone la

hipotesis nula.
Interpretacion

De la tabla anterior se observa que el valor de Kappa es de 0,913 lo cual
significa que la concordancia entre los cefalogramas de Kim y Proyeccion

USP es catalogada como muy buena.
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TABLA N° 17

INDICE DE KAPPA ENTRE PEREZ Y PROYECCION USP

CONSIDERANDO LOS PARAMETROS DE LA LONGITUD E

INCLINACION DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR

Medida de Kappa 111 4,838 ,000
acuerdo
N° de casos validos 19

Fuente: Matriz de sistematizacion (E.P.)

a. No se presupone la hipétesis nula.
b. Utilizaciébn del error estandar asintético que presupone la

hipotesis nula.
Interpretacion

De la tabla anterior se observa que el valor de Kappa es de 0,827 lo cual
significa que la concordancia entre los cefalogramas de Pérez y

Proyeccién USP es catalogada como muy buena.
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TABLA N° 18

INDICE DE KAPPA ENTRE PEREZ Y KIM SIN CONSIDERAR LOS

PARAMETROS DE LA LONGITUD E INCLINACION DE LA BASE

CRANEAL ANTERIOR

Medida de Kappa ,077 7,119 ,000
acuerdo
N° de casos validos 81

Fuente: Matriz de sistematizacion (E.P.)

a. No se presupone la hipétesis nula.
b. Utilizaciébn del error estandar asintotico que presupone la

hipotesis nula.
Interpretacion

De la tabla anterior se observa que el valor de Kappa es de 0,549 lo cual
significa que la concordancia entre los cefalogramas de Pérez y Kim es

catalogada como moderada.
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TABLA N° 19

INDICE DE KAPPA ENTRE KIM Y PROYECCION USP SIN

CONSIDERAR LOS PARAMETROS DE LA LONGITUD E INCLINACION

DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR

Medida de Kappa ,073 7,680 ,000
acuerdo
N° de casos validos 81

Fuente: Matriz de sistematizacion (E.P.)

a. No se presupone la hipétesis nula.
b. Utilizaciébn del error estandar asintético que presupone la

hipotesis nula.
Interpretacion

De la tabla anterior se observa que el valor de Kappa es de 0,591 lo cual
significa que la concordancia entre los cefalogramas de Kim y Proyeccion

USP es catalogada como moderada.
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TABLA N° 20

INDICE DE KAPPA ENTRE PEREZ Y PROYECCION USP SIN
CONSIDERAR LOS PARAMETROS DE LA LONGITUD E INCLINACION

DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR

Medida de
acuerdo

N° de casos validos 81

Fuente: Matriz de sistematizacién (E.P.)

a. No se presupone la hipétesis nula.
b. Utilizaciébn del error estandar asintético que presupone la

hipétesis nula.
Interpretacion

De la tabla anterior se observa que el valor de Kappa es de 0.698 lo cual
significa que la concordancia entre los cefalogramas de Pérez y

Proyeccion USP es catalogada como buena.
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4.2

DISCUSION

En la tabla 3 observamos la frecuencia que encontramos en
cuanto a la longitud e inclinacién de la base craneal anterior lo cual
de los 100 cefalogramas solo 19 reunian los requisitos de los
parametros antes mencionados. Muchos autores, en la formulacién
de sus analisis, coinciden en puntos y planos de referencia
estables, confiables, reproducibles, faciles de identificar y para ello
utilizan medidas de tipo angular y / o lineal. En el afan de conseguir
lo anterior, buscan como plano craneal estable a la base craneal
anterior (silla — nasion), lo cual el punto nasion es muy inestable
debido a que se ubica en el limite externo de la sutura frontonasal y
sufre cambios de remodelacion con el crecimiento como lo indica
Govea (45) México 2016, Afrand et al. (36) Canada 2014. La base
craneal anterior sufre variaciones geométricas si tomamos en
cuenta su longitud e inclinacion, esta ultima lo relacionamos con el
plano de Frankfort cuya norma es de 7° del factor 7 de Bimler (63).
En nuestro estudio tomamos en cuenta 7° y 8° que vendria a ser
una interseccion de los pardmetros que concluye en su estudio
Govea (45) México 2016, se tiene que tener en cuenta los trabajos
de investigacion de Pino (50) Peru 2017 que concluye un valor de

9,48°%+/- 2,33 pero sus unidades de estudio fueron nifios de 8 a 12
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afios de edad o el trabajo de investigacién de Tenorio (53) Peru
2012 en la que las unidades de estudio fueron personas adultas y
cuyo resultados son de 7.9° +/- 2.31 para el sexo masculino y de
7.4° +/- 3.16 para el sexo femenino. En cuanto a la longitud de la
base craneal anterior, Bjork — Jarabak (57) en su trabajo de
investigacion, toma el parametro de 71mm +/- 3 a diferencia del
estudio de Rodriguez (64) Brasil 1998 que determind en 66,0 mm
a 76,5 mm en varones y 62,7 mm a 71,3 mm en mujeres con un
rango de tiempo del estudio entre 6 a 18 afios, y el trabajo de
investigacion de Tenorio (53) Pert 2012 que concluyé en 69.9 mm
+/- 5,84 para el sexo masculino y 68,3 mm +/- 4,88; para mi
investigacion se toma la interseccién que equivale a 66 a 72 mm
del estudio de Rodriguez (64) Brasil 1988.

En la tabla 3 y 4 se demuestra la frecuencia y porcentaje
dentro y fuera de los parametros de la longitud e inclinacién de la
base craneal anterior los cuales solamente 19 cefalogramas
cumplian con aquello y 81 cefalogramas no.

En la tabla 5 se aprecia la distribucién de la poblacion de
estudio de acuerdo a los 3 cefalogramas de categorizacion de la
relacion esquelética sagital (N=100) la cual nos indica que en los

cefalogramas de Pérez, y Proyeccion USP la mayor parte de casos
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se ubica en la categoria Clase Il mientras que Kim la mayor parte
es en la categoria Clase | que va de acuerdo con Acufia (48) Peru
2011 con la diferencia de los cefalogramas de Pérez y Steiner.
Mientras que en la tabla 6 donde se no se consideran los
pardmetros sobre la longitud e inclinaciéon de la base craneal
anterior la distribucién de los cefalogramas es igual a la tabla
anterior, lo que no ocurre con la tabla 7 en la que si se consideran
los parametros sobre la longitud e inclinacion de la base craneal
anterior lo cual la mayor parte de los casos se ubican en la Clase
II.

La tabla 8 se observa un cuadro general de las coincidencias
y no coincidencias de los cefalogramas y considerando o no los
pardmetros de la longitud e inclinacién de la base craneal anterior.
Este cuadro se explica con otras tablas.

La tabla 9 donde se relaciona los cefalogramas de Pérez y
Kim tomando en cuenta los parametros de la longitud e inclinacion
de la base craneal anterior la coincidencia total fue de 16% la
mayor coincidencia fue dada para los de la clase Ill con un 9%, la
menor para los de la clase Il con un 5% y para los de la clase | un

2%.
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La tabla 10 se relaciona los cefalogramas de Kim y USP
tomando en cuenta los parametros de la longitud e inclinacion de la
base craneal anterior la coincidencia total fue de 18% la mayor
coincidencia fue dada para los de la clase Ill con un 10%, la menor
para los de la clase Il con un 5% y para los de la clase | un 3%.

Analizando las coincidencias por pares de la Tabla 11
tomando en cuenta los parametros de la longitud e inclinacién de la
base craneal anterior entre los cefalogramas de Pérez y USP hubo
una coincidencia total de 17%; donde fueron clase 11l en 9%, clase
Il en 6% y clase | en 2%.

La tabla 12 se relaciona los cefalogramas de Pérez y Kim sin
tomar en cuenta los parametros de la longitud e inclinacion de la
base craneal anterior la coincidencia total fue de 57% la mayor
coincidencia fue dada para los de la clase | con un 22%, la menor
para los de la clase Il con un 14% y para los de la clase | un 21%.

En la tabla 13 la relacion de los cefalogramas de Kim y USP
en la cual no se toma en cuenta los parametros de la longitud e
inclinacion de la base craneal anterior la coincidencia total fue de
59% la menor coincidencia fue para la clase Ill con un 16% la de
mayor coincidencia fue para la clase | con 23% seguido de la clase

[l con un 20%. En este caso podemos comparar con Acufia (48)
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Peru 2011 la cual la de mayor coincidencia fue la clase | con 23%
pero difiere con la de menor coincidencia que en este caso fue la
clase 1l con 12%.

Siguiendo con la tabla 14 la relacion de los cefalogramas
Pérez y USP pero sin tomar en cuenta los parametros de la
longitud e inclinacién de la base craneal anterior la coincidencia
total es de 65% la de mayor coincidencia fue para la clase Il con un
28% le sigue la clase | con 21% y continda con la clase Il con
16%.

Analizando las tablas 15, 16 y 17 al aplicar la prueba
estadistica indice de Kappa tomando en cuenta los parametros de
la longitud e inclinacion de la base craneal anterior se encontré una
buena concordancia entre los cefalogramas de Pérez y Kim con
0,746, muy buena concordancia entre los cefalogramas de Kim y
Proyeccion USP con 0,913 y los cefalogramas de Pérez y
Proyecciéon USP con 0,827, lo cual difiere con el trabajo de
investigacion de Tenorio (65) en la cual la concordancia entre los
cefalogramas de Steiner y Kim con 0,136 es pobre y los
cefalogramas de Steiner y Proyeccién USP con 0,205 es baja.

En las tablas 18, 19 y 20 se aplica la prueba estadistica

indice de Kappa sin tomar en cuenta los parametros de la base
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craneal anterior se encontr6 buena concordancia entre los
cefalogramas de Pérez y Proyeccion USP con 0,698 y moderada
concordancia entre los cefalogramas de Pérez y Kim con 0,549 y
cefalogramas de Kim 'y Proyeccion USP con 0,591
respectivamente. En este punto podemos comparar con el trabajo
de Acufa (48) en relacidén a la concordancia de Kim y Proyeccion
USP que sefiala como baja con 0,277 de indice de Kappa la cual

difiere con mi estudio.
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CONCLUSIONES

1. Existe muy buena concordancia entre los cefalogramas de Kimy
Proyeccion USP con 0,913 y los cefalogramas de Kim vy
Proyeccion USP con 0,827, buena concordancia entre los
cefalogramas de Pérez y Kim con 0,746 tomando en cuenta los
pardmetros de la longitud e inclinacion de la base craneal
anterior.

2. Se encontré buena concordancia entre los cefalogramas de Pérez
y Proyeccion USP con 0,698 y moderada concordancia entre los
cefalogramas de Pérez y Kim con 0,549 y cefalogramas de Kim y
Proyeccion USP con 0,591 sin tomar en cuenta los parametros de
la longitud e inclinacién de la base craneal anterior.

3. Segun el cefalograma de Pérez fueron clasificados como relacion
esquelética clase |, 3 de los casos, clase Il 7 casos y clase lll, 9
de los casos tomando en cuenta los parametros de la longitud e
inclinacion de la base craneal anterior. Sin tomar en cuenta los
pardmetros de la longitud e inclinacién de la base craneal anterior
clase I, 29 de los casos, clase Il 36 casos y clase I, 16.

4. Segun el cefalograma de Kim fueron clasificados como relacion

esquelética clase I, 4 de los casos, clase Il 5 casos y clase I, 10



de los casos tomando en cuenta los parametros de la longitud e
inclinacion de la base craneal anterior. Sin tomar en cuenta los
parametros de la longitud e inclinacién de la base craneal anterior
clase I, 38 de los casos, clase Il 23 casos y clase I, 20.

Segun el cefalograma de Proyeccion USP fueron clasificados
como relacion esquelética clase 1, 3 de los casos, clase Il 6 casos
y clase Ill, 10 de los casos tomando en cuenta los parametros de
la longitud e inclinacion de la base craneal anterior. Sin tomar en
cuenta los parametros de la longitud e inclinacion de la base
craneal anterior clase |, 27 de los casos, clase Il 31 casos y clase

1, 23.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda tener en cuenta en primer punto la longitud e

inclinacion de la base craneal anterior.

Para determinar una relacion esquelética sagital posicional

aplicar los tres cefalogramas en conjunto.

Realizar mas estudios del cefalograma de Pérez en nuestro

medio especificamente en pacientes con crecimiento.

En la aplicacion del cefalograma de Kim, se debe tener en
cuenta la identificacion y el trazado de los puntos cefalométricos
de referencia Porion y espina nasal anterior debido a su

variabilidad.

Utilizar el cefalograma de Proyeccion USP como alternativa en
el caso de que las referencias anatomicas no sean visibles.

Estudiar otros analisis cefalométricos como el angulo Beta, Wits
modificado, la linea Yen, angulo bisector de Frankfort que se

pueden aplicar en nuestro medio.
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FICHA N°:

NOMBRE:
EDAD:
SEXO:

ANEXO N°1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:

LONGITUD DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR

INCLINACION DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR

10

PATRON DE CRECIMIENTO

PATRON DE CRECIMIENTO NEUTRO

AFP/AFAX100 entre 62% - 65%

PATRON DE CRECIMIENTO HORIZONTAL

AFP/AFAX100 mas del 65%

PATRON DE CRECIMIENTO VERTICAL

AFP/AFAXx100 menos del 62%

RELACION ESQUELETICA

HORIZONTAL R NEUTRO VERTICAL
TIPO DE RELACION ESQUELETICA C. | 3 4/-1,52 C. | 4+/-10 C. | 6+/-22
SEGUN PEREZ ANB C.ll Mas 4,592 C.ll Mas 5¢ C.ll Mas 8¢
C. 1 Menos 1,52 C. 1 Menos 32 C. 1 Menos 42
TIPO DE RELACION ESQUELETICA Plano Facial/Plano FH
SEGUN KIM
Plano Facial/AB
Plano Palatino/Plano FH
2
CLASE | 81,4+/-49 = 77,49—85,4°
CLASE 1l <77,52
CLASE 11l > 85,52
TIPO DE RELACION ESQUELETICA Proyeccién sobre la C. | -3,0mm a -5,5mm
SEGUN USP Bisectriz formada por : T v 30
Plano ENP-P’/Plano Go-Me | €nos -3.5mm
c.n Mas -5.5 mm

-150 -




ANEXO N°2
MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS

LUZ E HUARACHI SANTUYO PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 66mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE II CLASE Il CLASE | CLASE II CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI
GLORIA PALOMINO PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 66mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal 82 CLASE | CLASE I CLASE 111 CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 11l
CRISTHIAN VILLAVERDE PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 69mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 111
MARIAN CASTANON Q PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 72mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE IlI
ADERLY QUISPEH PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 71mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal 72 CLASE | CLASE Il CLASE 1II CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE 1l CLASE lI
PEDRO QUISPE T PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 70mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal 8¢ CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE Il
FIORELLA LAQUI PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 71mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal 82 CLASE | CLASE II CLASE IlI CLASE | CLASE II CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI
FERNANDO DURAND PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal | 8.5¢ CLASE | CLASE II CLASE Il CLASE | CLASE II CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI
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9 CAMILA PAREDES F PEREZ KIM uspP
longitud de la base craneal 70.5mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal | ge CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il
10 DIEGO SUCSO L PEREZ KIM uspP
longitud de la base craneal 58mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 111 CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE lI CLASE 1l
11 DIANA MACHACA C PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 72mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal |70 CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI
| 12 DIEGO EDY JIMENEZ PEREZ KIM uspP
longitud de la base craneal 72mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal |7 CLASE | CLASE Il CLASE 1II CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE II
| 13 MARIBEL BORDA H PEREZ KIM uspP
longitud de la base craneal R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 1II CLASE | CLASE I CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE II
PEREZ KIM UsP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI
IVAN JIMENEZ CH PEREZ KIM uspP
longitud de la base craneal R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE I CLASE 111 CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE Il
BRISEIDA CABALLERO T PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 66mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE II CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE II CLASE Il
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ARACELY COTRADO C PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE| | CLASEI CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE Il
PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal |7 CLASE | CLASE Il CLASE 111 CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE 1l
| 19 ARNOLD VILLEGAS V PEREZ KIM usp
longitud de la base craneal 66mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE 1l
20 NOELIATUMBAT PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 67.7mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE| | CLASEII CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE Il
21 MILAGROS VILCA T PEREZ KIM usp
longitud de la base craneal 67.5mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 1l
22 ALMENDRA CAPARACHI PEREZ KIM uspP
longitud de la base craneal 71mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacidn de la base craneal | ge CLASE | CLASE I CLASE Il CLASE| | CLASEI CLASE I CLASE | CLASE Il CLASE Il
23 GABRIELA MAMANI J PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 66mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacidn de la base craneal | ge CLASE | CLASE I CLASE Il CLASE| | CLASEI CLASE I CLASE | CLASE Il CLASE Il
24 PAULA NUNEZ DEL PRADO PEREZ KIM uspP
longitud de la base craneal 70mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE| | CLASEI CLASE Il CLASE | CLASE I CLASE Il
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25 LUCERO VIZCARRA PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE II CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il
RICHARD PALACIOS PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 72mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal |7 CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE I CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI
27 MARISETT RAMIREZ PEREZ KIM uspP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE 1l
28 GLADYS SOLOGUREN PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 72mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal |70 CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI
29 CLAUDIA MARIA CHOQUE D PEREZ KIM uspP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE 1l
PEREZ KIM UsP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal | e CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI
31 BORIS MUNOZ R PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 72.5mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE II CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI
32 OMAR LIMA CH PEREZ KIM uspP
longitud de la base craneal 67mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal |70 CLASE | CLASE II CLASE Il CLASE | CLASE II CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE Il
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33 ROLANDO TENORIO C PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 69mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE I CLASE Il CLASE| | CLASEI CLASE I CLASE | CLASE Il CLASE IIl
34 ANDREA VICENTE S PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 111 CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE 11l
35 YERICA SAYCO H PEREZ KIM usp
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE 1l CLASE 11
‘ 36 ANGELICA CHAMBE O PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE| | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE Il
[ 37 GABRIELA MAMANI A PEREZ KIM usp
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 1II CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE 1l CLASE 11
38 VICTOR REYES PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE II CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI
39 BARBARA URREA G PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 69mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacidn de la base craneal | 7.5¢ CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE| | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE I CLASE Il
40 ROSARIO CHURA A PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 72mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE| | CLASEI CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IIl
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41 JOYCE GUARDIOLA PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE II CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il
42 MARYORI AYALA PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 69mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 111 CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE 1l CLASE 11l
43 PAMELA CONDE PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 67mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 111
44 CLAUDIA CHOQUE MENDOZA PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 70mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE Il
45 ISAIAS RAMOS F PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 67mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE 1l CLASE 111
46 CRISTHIAN HUANCHI PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 66mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal 72 CLASE | CLASE II CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI
47 MIRIAM CHAGUA PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 70mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE Il
‘ 48 KATISHA SANCHEZ M PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE II CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI
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49 SHYNTIA UCHUSARA | PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal | 8.5¢ CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il
50 RUDY RODRIGUEZ CH PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 67mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 111 CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE 11l
51 ANA TICONA M PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal 82 CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE 1l CLASE 111
52 GABRIELA JARA A PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 70mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal | 8e CLASE | CLASE II CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE IlI
‘ 53 SHELMY SIERRA P PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 1II CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE 1l CLASE 11
54 LEYDI CUTIPA L PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 69mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI
PEREZ KIM UsP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il
PEREZ KIM UsP
| 64mm | R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE II CLASE Il CLASE | CLASE II CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI
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57 VILMA HUANACUNI PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 71mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE I CLASE Il CLASE| | CLASEI CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE Il
58 ANAIS CANQUI R PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 111 CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE 1l CLASE 11l
59 MIRIAM OSCO PEREZ KIM usp
longitud de la base craneal 67mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE 1l CLASE 11
PEREZ KIM UsP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE| | CLASEIl CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE Il
61 CATERINE LARA PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 69mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 111
62 MARIEL TAMBINI PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 66mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il
‘ 63 WILSON VIAL PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacién de la base craneal | ge CLASE | CLASE I CLASE Il CLASE| | CLASE CLASE I CLASE | CLASE I CLASE Il
‘ 64 MARIEL MENDOZA PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE| | CLASEI CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE Il
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65 JASLIN TICONA PEREZ KIM usp

longitud de la base craneal 68mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE| | CLASEI CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE Il
66 JOSER ZAVALA PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 111 CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE 1l CLASE 11l
67 FRANCO VERDEIO PEREZ KIM usp
longitud de la base craneal 72mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 111
PEREZ KIM Usp
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE| | CLASEII CLASE I CLASE | CLASE Il CLASE Il
69 VANIA GALVAN PEREZ KIM usp
longitud de la base craneal 71mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal 7° CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 111
70 RODRIGO VILLANUEVA PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 68mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE II CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI
‘ 71 NOEMI CANQUE PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI
72 FABIANA LIENDO PEREZ KIM USP

longitud de la base craneal 66mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE I CLASE 111 CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE 1l CLASE 111
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73 PEDRO GUTIERREZ PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal |70 CLASE | CLASE I CLASE Il CLASE| | CLASEI CLASE I CLASE | CLASE Il CLASE Il
74 CAMILA FIGUEROA PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal |7 CLASE | CLASE Il CLASE 111 CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE 1l
75 CAMILA REYNOSO PEREZ KIM usp
longitud de la base craneal 72mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 1l
76 FERNANDO RUMIER PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 71mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | | CLASEIl CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE Il
77 CATALINA ARREV PEREZ KIM uspP
longitud de la base craneal 67.5mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 1l
78 JASLIN PEREZ PEREZ KIM uspP
longitud de la base craneal 71mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacidn de la base craneal | ge CLASE | CLASE I CLASE Il CLASE| | CLASEI CLASE I CLASE | CLASE Il CLASE Il
| 79 GABRIELA HINOJOSA PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 70mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacidn de la base craneal | ge CLASE | CLASE I CLASE Il CLASE| | CLASEI CLASE I CLASE | CLASE Il CLASE Il
| 80 REBECA HERRERA PEREZ KIM uspP
longitud de la base craneal 70mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE| | CLASEI CLASE Il CLASE | CLASE I CLASE Il
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81 JANNA GIRON PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il
KATERINE CONDE PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 67mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 111 CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE 1l
PEREZ KIM UsP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE 1l
MARCO A GUSMAN N PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE II CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE 1lI CLASE | CLASE II CLASE IlI
PEREZ KIM UsP
‘ R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 1II CLASE | CLASE I CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE II
86| useeTHloPEzQ | PEREZ KIM UsP
‘ R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI
PEREZ KIM UsP
‘ R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE II CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE lI CLASE Il
88 CRISTHIAN PAUCAR PEREZ KIM uspP
longitud de la base craneal 67.5mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE II CLASE IlI CLASE | CLASE II CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI
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MARIENE HUANCA M PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
RIS CLASE | CLASE II CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il
90| ERICKSCIARAFFIC | PEREZ KIM UsP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE 1l CLASE Il
PEREZ KIM UsP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 111
92 DIEGO APAZA PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 71mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
inclinacion de la base craneal | 7¢ CLASE | CLASE II CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE IlI
‘ 93 LUIS VIZCARRA C PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE 111
94 LUIS CANCINO TAPIA PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 70mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI
PEREZ KIM UsP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
‘ CLASE | CLASE II CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI
96 CRISTIAN CONDORI PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal 69mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE II CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE Il
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97 ROSA CALIZAYA PEREZ KIM USP
R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE | CLASE Il CLASE Il
98 ROSA CONDORI O PEREZ KIM USP
longitud de la base craneal R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE 1l CLASE IlI CLASE | CLASE 1l CLASE IlI CLASE | CLASE Il CLASE IlI
ERIKA ALAVE PEREZ KIM uspP
longitud de la base craneal 66mm R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
CLASE | CLASE 1l CLASE Il CLASE | CLASE 1l CLASE II CLASE | CLASE Il CLASE Il
PEREZ KIM UsP
| 65mm | R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E. R.E.
SSR| CLASE | CLASE I CLASE 11l CLASE | CLASE I CLASE Il CLASE | CLASE II CLASE Il
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ANEXO N° 3

RELACION ESQUELETICA SEGUN PEREZ, KIM Y USP EN PACIENTES ADULTOS ORTODONCICOS. TACNA 2017

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES INDICADORES MUESTRA DISENO INSTRUMENTO
Técnicas para
PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL VARIABLE INDEPENDIENTE POBLACION NIVEL recoleccion
de datos
¢Cual es la concordancia determinar el grado de Existe concordancia en la . Cefalometria de Pérez . ANB - P C Neutro Poblacién . Observacién
.ANB-PC
en la determinacion concordancia al comparar los determinacion de la relacion Horizontal de la ciudad radiografica
de la relacién esquelética valores de la relacién esquelética esquelética sagital aplicando . ANB - P C Vertical | Tacna . Fichade
entre los cefalogramas aplicando los cefalogramas de los cefalogramas de Pérez, Kim y observacion
USP considerando o no, la
de Pérez, Kim y USP Pérez, Kim y USP considerando longitud . Cefalometria de Kim . Indicador de la
considerando o no la 0 no, la longitud e inclinacion e inclinacion de la base craneal displasia antero transversal
longitud e inclinacion de la de la base craneal anterior en anterior en pacientes adultos posterior (compo- correlacional
base craneal anterior en pacientes adultos ortoddncicos ortodoncicos nente horizontal)
pacientes adultos
ortodoncicos? . Cefalometria Proyeccién USP . Plano de
proyeccion USP
PROBLEMAS ESPECIFICOS OBJETIVOS ESPECIFICOS HIPOTESIS NULA VARIABLE DEPENDIENTE Muestra Disefio
¢Cuadl es la relacion esque- determinar la relacién esquelética No existe concordancia en la Relacién Esquelética Clase | 100 Rx
|ética sagital aplicando la sagital aplicando la cefalometria determinacion de la relacién Sagital Clasell laterales
cefalometria de Pérez? de Pérez esquelética sagital aplicando Clase Ill
los cefalogramas de Pérez, Kim y
USP considerando o no, la
¢Cuadl es la relacion esque- determinar la relacién esquelética longitud transversal

|ética sagital aplicando la

cefalometria de Kim?

¢Cuadl es la relacion esque-
|ética sagital aplicando la

cefalometria USP?

sagital aplicando la cefalometria

de Kim

determinar la relacién esquelética
sagital aplicando la cefalometria

de la Proyeccion USP

e inclinacion de la base craneal
anterior en pacientes adultos

ortoddncicos

correlacional
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ANEXO N° 4

TABLA N° 21

POBLACION DE ESTUDIO

67 67
FEMENINO
33 33
MASCULINO
n=100 100,00
TOTAL

Fuente: Matriz de sistematizacién (E.P.)
Interpretacion

En la tabla 1 se evidencia los cefalogramas de 100 sujetos donde se

encuentra 67 personas del sexo femenino y 33 de sexo masculino.
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TABLA N° 22

RELACION DEL CEFALOGRAMA DE PEREZ CON EL PATRON DE
CRECIMIENTO

Fuente: Matriz de sistematizacién (E.P.)

Interpretacion

En esta tabla observamos que la categoria de la relacién esquelética de
clase | predomina el crecimiento horizontal con 17 casos, la clase Il
predomina el crecimiento horizontal con 18 casos, luego le continta la

clase Il donde predomina el crecimiento vertical con 13 casos.
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GRAFICO N° 5
RELACION DEL CEFALOGRAMA DE PEREZ CON EL PATRON DE

CRECIMIENTO

Grafico de barras

- Tipo de
20 crecimiento

W horizortal
M neutro
O vertical

Recuento

Clase | Clase |l Clase ll

Tipo de relacion esquelética segin PEREZ

Fuente: Matriz de sistematizacién (E.P.)
Interpretacion

En este grafico observamos que la categoria de la relacion esquelética de
clase | predomina el crecimiento horizontal con 17 casos, la clase I
predomina el crecimiento horizontal con 18 casos, luego le continda la

clase Ill donde predomina el crecimiento vertical con 13 casos.
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TABLA N° 23

RELACION DEL CEFALOGRAMA DE KIM CON EL PATRON DE

CRECIMIENTO

Fuente: Matriz de sistematizacién (E.P.)

Interpretacion

En esta tabla observamos que la categoria de la relacion esquelética de
clase | predomina el crecimiento neutro con 19 casos, la clase Il
predomina el crecimiento horizontal con 13 casos, luego le continda la

clase Ill donde predomina el crecimiento horizontal con 13 casos.
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GRAFICO N° 6
RELACION DEL CEFALOGRAMA DE KIM CON EL PATRON DE

CRECIMIENTO

Grafico de barras

Tipo de
crecimiento
W horizortal

MEneutra
Overtical

204

154

107

Recuento

5=

o—

Clase | Clase Il Clase Il

Tipo de relacion esqueletica segun KIM

Fuente: Matriz de sistematizacién (E.P.)
Interpretacion

En este grafico observamos que la categoria de la relacion esquelética de
clase | predomina el crecimiento neutro con 19 casos, la clase I
predomina el crecimiento horizontal con 13 casos, luego le continda la

clase Ill donde predomina el crecimiento horizontal con 13 casos.

-169 -



TABLA N° 24

RELACION DEL CEFALOGRAMA DE PROYECCION USP CON EL
PATRON DE CRECIMIENTO

Fuente: Matriz de sistematizacion (E.P.)

Interpretacion

En esta tabla observamos que la categoria de la relacion esquelética de
clase | predomina el crecimiento horizontal con 15 casos, la clase Il
predomina el crecimiento horizontal con 16 casos, luego le contintda la

clase Il donde predomina el crecimiento vertical con 15 casos.
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GRAFICO N° 7
RELACION DEL CEFALOGRAMA DE KIM CON EL PATRON DE

CRECIMIENTO

Grafico de barras

Tipo de
crecimiento
M horizontal
B neutro
O vertical

207

154

10

Recuento

Clase | Clase |l Clase ll

Tipo de relacion esqueletica segun USP

Fuente: Matriz de sistematizacién (E.P.)
Interpretacion

En este grafico observamos que la categoria de la relacion esquelética de
clase | predomina el crecimiento horizontal con 15 casos, la clase Il
predomina el crecimiento horizontal con 16 casos, luego le continda la

clase Il donde predomina el crecimiento vertical con 15 casos.
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ANEXO N° 5

SOLICITUD PARA REALIZAR PROYECTO DE INVESTIGACION

SOLICITO: Permiso para realizar proyecto de investigacion de tesis en el

CD Joel Daniel Elias Colque
DIRECTOR

consultorio especializado que usted dirige

Yo, Yury Miguel Tenorio Cahuana,
identificada con DNI N° 00413780, con
domicilio en la Calle General Varela 355
dpto. 202 del Distrito de Tacna. Ante Ud.

respetuosamente me  presento y
expongo:

Que habiéndome permitido ejecutar mi

proyecto de tesis denominado “Relacién Esquelética segun Pérez, Kim y
Proyeccion USP en pacientes adultos ortodéncicos. Tacha -2017” solicito
permiso para realizar los trazados cefalométricos de las radiografias
laterales de craneo de sus pacientes ortodoncicos que me servira como
unidades de estudio de mi trabajo de investigacion y poder optar el titulo
de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, el presente estudio se
realizar4 el mes de noviembre del 2017.

Por lo expuesto:

Ruego a usted acceder a mi peticion por ser de justicia.

Tacna, 10 de octubre del 2017

YURY M. TENORIO CAHUANA
DNI N° 00413780
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ANEXO N° 6

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Autorizo que se obtengan (marque la opcidn que desee):

Fotografias (Si) (No)
Videos (Si) (No)
Otros registros graficos (Si) (No)

en el pre - intra y post-operatorio.

Autorizo la difusidn de registros graficos de mi tratamiento en Revistas Médicas
y/o dmbitos cientificos. (Si) (No)

Existe la posibilidad de revocar este consentimiento en cualquier momento del
tratamiento, y asumo las consecuencias de cualquier naturaleza que de ello
puedan derivarse.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje
claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido
realizar todas las observaciones, aclarando todas las dudas planteadas. Me
comprometo a seguir todas las indicaciones y recomendaciones que se realicen
por el tratamiento que por este medio acepto.
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ANEXO N° 7

CONSTANCIAS DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
SEGUNDAS ESPECIALIDADES DE ODONTOLOGIA

................. , identificado con DNI N° ...00795108.... de profesion Cirujano Dentista
ejerciendo actualmente como docente de la Escuela Académico Profesional de

Odontologia de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann de Tacna.

Por medio de la presente hago constar que he revisado con fines de validacién
de instrumento (ficha de recoleccion de datos), a efectos de su aplicacién para

determinar la Relacién Esquelética segiin Pérez, Kim y Proveccion USP en

pacientes adultos ortodéncicos. Tacna 2017.

En Tacng, eldia...20... delmesde ......... octubre........... del 2017
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“UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACION “JORGE BASADRE GROHMANN"
ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

I DATOS GENERALES: x '
1.1. Apeliidos y nombres del informante: \XOd @M\Q}\ E('m-‘ CQ)Q%‘U b

T T o = :; BJ B e

1.2. Cargo & Ipsitucién donde labora: ......... : ;?cgd\ccﬂg(&uwmmcﬂw‘
......... RN HRTN0MAT . TTRoma

1.4. Nombre de! instrumento: “Relacién Esguelética in Pérez, Kim y Pro ién USP, en
cientes adultos. Tacna 2017”

1.5. Autor del instrumento: EGRESADO YURY MIGUEL TENORIO CAHUANA
1.6. Mencion: Especialidad en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar.

1) ASPECTOS DE VALIDACION

INDICADORES DE CRITERIOS Regwlar | Bucoa | Muy | Excclente
EVALUACION DEL Buena
INSTRUMENTO CUALITATIVO CUANTITATIVO @109 | ao1z) | azi1s) i (820
1 2 3 =[5
1.-CLARIDAD Esta fornmlada con lenguaje apropiad e
2.-OBJETIVIDAD Esti expresado cn conductas obscrvadas. P
3-ACTUALIDAD Adecuado al de la ciencia y la ' -
tecnologia. /
4-ORGANIZACION Existc una organizacion logica. P
5. -SUFICIENCIA Comprende los aspectos en cantidad y /-
1:dad
6-INTENCIONALIDAD | Adecuado para valorar los aspectos de las =
estratepias del nuevo enfoque de la /
cducacion cducacional
7-CONSISTENCIA Basado en aspectos tedricos cientificos de /
 laEducacién Teenologiea. | S | .
8.-COBERENCTA Entre las varisbles, indicadores y las /
9.-METODOLOGIA La cstratcgia responde al propdsilo del /
10.-CONVENIENCTA Ad do para lIver el probl P
11..PLAUSABILIDAD | Genera nuevas pautas para construir una | | 3 | _/
teoria,
PROMEDIO DE VALORACION CUANTITATIVA

a) Valoracion Cuantitativa: (Total X 0.4):
b) Valoracion Cualitativa:

c) Opinion de aplicabilidad:

Lugar yfecha 20— (O~ 7

Firma: (@M

Nombre:\/:X—gv-‘ "\De«u‘fe[ Q&m (wgve
DNINe: ©93F3Ti0o¥

Teléfono:
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UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
SEGUNDAS ESPECIALIDADES DE ODONTOLOGIA

) s RN LUIS ALBERTOALARICOCOHAILA..............ooeeeeeioenn,

.................  identificado con DNI N° ...00415285....... de profesién Cirujano Dentista
ejerciendo actualmente como docente de la Escuela Académico Profesional de

Odontologia de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann de Tacna.

Por medio de la presente hago constar que he revisado con fines de validacion
de instrumento (ficha de recoleccion de datos), a efectos de su aplicacion para
determinar la Relacién uelética segiin Pé Kim y Proyeccién USP en

pacientes adultos ortoddncicos. Tacna 2017.

En Tacna, eldia...09......... delmesde...... octubre...... del 2017
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“UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACION “JORGE BASADRE GROHMANN"
ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

I DATOS GENERALES:

e L5 P4

1.1. Apellidos y nombres

Grado Académico. .. - L4
1.2. Cargo e Institucion donde labora: ... LA A4
} Al
1.4. Nombre del instrumento: “Relacion Esquelética segiin P Kim v P idn USP, e
cientes adultos. Tacna 2017”
1.5. Autor del instrumento: EGRESADO YURY MIGUEL TENORIO CAHUANA
1.6. Mencion: Especialidad en Ortodoncia y Crtopedia Maxilar.
1) ASPECTOS DE VALIDACION
INDICADORES DE CRITERIOS Deficiente | Regular | Buens | Muy |Excelente
EVALUACION DEL Buena
INSTRUMENTO CUALITATIVO CUANTITATIVO 019 | 012y | (215 S (¥8:20)

T [ 2 3 4 5
1.-CLARIDAD Esta formulada con lenguaje apropiado. /
2.-OBJETIVIDAD Esta cxpresado cn conductas observadas. L
3.-ACTUALIDAD Adecuado al de Ia ciencia y la >

tecnologia. I/
4-ORGANIZACION Existe una organizacion logica. T
5.-SUFICIENCIA Comprende los asp cn cantidad y /‘_
calidad A
6~ INTENCIONALIDAD | Adecuado para valorar los aspectos de las
cstrategias del mmevo enfoque de la /
edncacién educacional i
7-CONSISTENCIA Basado en aspectos tedricos cientificos de T
lar'_l_ 2 & T Ix‘.‘ L
8-COHERENCIA Fnire las varishles, indicadores y las B |
dimensiones. t
9.-METODOLOGIA La tegia responde al proposito del /
diagnostico. ey
10.-CONVENIENCLA Adecuando para resolver el problema. 7
11.-PLAUSABILIDAD | Genera nuevas pautas para constrisr una i T o7
teoria &
PROMEDIO DE VALORACION CUANTITATIVA

a) Valoracion Cuantitativa: (Total X 0.4):
b) Valoracién Cualitativa:

c) Opinién de aplicabilidad:
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Lugar y fe (:.11 L/MJ{
Firma: -

Nombre: ( - % ‘AU
pNiNe: _ DOY 15287

Teléfono:_g ?2 7 ‘/5’02 &




UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
SEGUNDAS ESPECIALIDADES DE ODONTOLOGIA

................. , identificado con DNI N° ...41110863....... de profesion Cirujano Dentista
ejerciendo actualmente como docente de la Escuela Académico Profesional de

Odontologia de a Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann de Tacna.

Por medio de la presente hago constar que he revisado con fines de validacién
de instrumento (ficha de recoleccién de datos), a efectos de su aplicacién para

determinar la Relacién Esquelética segun Pérez, Kim y Proyeccién USP en
pacientes adultos ortodéncicos. Tacna 2017.

En Tacna, eldia...16.........delmes de ...... octubre...... del 2017

\ FlRNé
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“UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACION “JORGE BASADRE GROHMANN"
ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

L DATOS GENERALES:

1.1. Apeliidos y nombres del inf
Grado Académico. ..............52 AR
1.2. Cargo e Institucién donde labora: .....\J)

O“Qw X %Smﬁﬂ‘l \EL)Q\xBNQ \9\\935\{:{

1.4. Nombre del instrumento: “Relacién Esquelética segun Pérez, Kim v Proveccién USP, en

ientes adultos. Tacna 2017”

1.5. Autor del instrumento: EGRESADO YURY MIGUEL TENORIO CAHUANA
1.6. Mencién: Especialidad en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar.

1) ASPECTOS DE VALIDACION

INDICADORES DE CRITERIOS peficlente | Regulur | Buema [ Muy [Excelente
EVALUACION DEL Buena
INSTRUMENTO CUALITATIVO CUANITIATIVO | (09 | 0012) | (2115) 1| R
| (15
(=1 2 3 4 | s
1.-CLARIDAD Fista formulada con lenguaje apropiad v
2.-OBJIETIVIDAD Tista expresado en conductas observadas, v
3.-ACTUALIDAD Adecuado al avance de la ciencia y la &
tecnologia. / z
4.-ORGANIZACION Existe una organizacion 16gica. \/
| 5.-SUFICIENCTA | Comprende Tos aspectos en cantidad y ; =7
| calidad 4
6-INTENCIONALIDAD | Adecuado para valorar los aspectos de las
esirategias del muevo cnfoque de Ja \/
educacion cducacional
7-CONSISTENCIA | Basado en aspectos tedricos cientificos de \/
Ia Educacién Tecaold
8-COMERENCIA Entre las variables, indicadores y las | | e \/ A=
9.-METODOLOGIA La etraicgia responde al proposito del
diagmostico,
10.-CONVENIENCIA Adecuando para resolver ¢l ptob]una. ’/
11.-PLAUSABILIDAD Genera nuevas paulas para construir mna | | | \/
teoria
PROMEDIO DE VALORACION CUANTITATIVA _J

a) Valoracién Cuantitativa: (Total X 0.4):

b) Valoracién Cualitativa:

c) Opinién de aplicabilidad:

Lugar y fecha \Q)\\ 0\’3‘\—

Firma: ﬁnk\
X

Nombre: o .
DNIN®: R\ TR
Teléfono:__ rLEORTUIUGLES

odoncia
B e 9
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LPETA B gy,
UINIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN - TACNA
5 FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUR
Escuela Profesional de Enfermeria, Obstetricia, Medicina Humana
Odontologia, Farmaciz y Bioquimica

RESOLUCION DE FACULTAD N° 7675-2017-FACSIUNJBG
Tacna, 05 de setiembre del 2047

VISTO:

E! Oficio N° 361-2017-SEP.ODONTO-FACS (24.08.2017), soficitud sin. (24.08.2017), remitidos por ¢l
Coordinador de la Segunca Especialidad de Odontelogiz, sciicitando designacion de Asesor de proyecio de tesis y
autorizacion para su ejecucion, correspondients del eswdianie Yury Miguel Tenorio Cahuane, de ia Segunda
Especialidac de Odontologia: Oriodoncia y Ortopedia Maxiar, v,

CONSIDERANDO:

Que, de acusrso ai 47 29° del Estatuto de 2 Universidad Naciona! Jorge Basadre Grehmann de Tacna,
i2 Facultad para el cumplimiento ce sus fines y objetivos, posae autonomia, acacémica, aoministrativa y de
cobierno, en el marce e la Ley Universitaria N® 20220, ¢f presente Estatuto v sus Reglamentos Intemos;

Gue, mediante Resolucion Rectoral N° 1860-2017-UN/BG de fecha 23.02.2017, se aprueha la viabilidad
de 1z continsidad de la Segunda tspecialidad-Siapa !t ds Reinicio del funcionamiento de ias Segundas
Espacialidaces ae Odontolegia de fa Facutad e Ciencias de a Salud;

Que, mediante carta sin. de fecha 28 de agosto dei 2017, el Asesor del proyecto de tesis Dr, Emeste
Aragon Vela, comunica que habiendo revisade el proyecto de tesis tiulado: “Relacion esquelética sagital segin
Steiner, Kim y Proveccién USP, tomande en cuenta fos criterios de patrén de crecimiento, la longitud e
inclinacion ¢¢ lz base craneal anterior en pacientes adultes. Tacna - 2017, presentado por 2! esiudiante Yury
figuet Tenoric Canvana, ha cumplico con los requerimientes v condiciones establecidas en las normas vigentes,
dando la conformicad para la continuidad de! tramite correspendiente;

Die conformidad con 2l Ar. 70° numeral 7C.2 de la Ley Universitaria N® 20220 y el Estatulo de iz
Unversidad Art. 169° Ing. bl en uso de las atribuciones conferidas s fa Sra. Decana de la Facultad de Clencias de
tz Salud v, con cargo & dar cuenta al Consejo de Facultad:

SE RESUELVE:

ARTICULD PRIMERC  Ciiclalizar i DESIGNACION como ASESCR al Dr. Emesto Aragén Vela, parz &
Brovecto oe jesis fitulace: “Retacion esquelética sagital segln Steiner, Kim y Proyeccion USP, tomandce en
suentz los criterios de patrdn de crecimienis, ia longitud e inclinacién de {2 base craneal anterior on
pacientes adultos. Tacnz « 20177, presentade 007 ¢l esiudiante Yury Miguel Tenoric Cehuana de la Segunda
ESspeciaiidad de Odontologie Orodoncia y Ortopedia iiaxilar de la Faculizd de Clencias de 3 Salud.

ARTICULO SEGUNDO: Autorizar ia EJECUCION dai Proyecto de Tesis presentacc por el estudiante Yury Miguel
Tenoric Cahuar Sagunda Especialidad de Odontolagia: Ortodoncia v Oriepedia Maxiler de la Facultad de
Ciengias 08 le Sauc

Registress, comuniguese ¥ archivese

/1
p‘:{_é_{!(‘.f. , i WA
49 L Searue SoTED A Mgr. Yemile [el Gamen Beries Espep
%, CDECANA ~SECRETARIS ACEBERTTA ADMINISTF

DE CIENCIAS TF LA SALUL * FACULTAD DE CIENCISS DE 1A SALUD

i
|$TF. SEC ZSF-ESOD, RAC, ARCH

Crowed - nnessiane Ay Merallores 820 Teletax US2-3R3000 fAneny 2226 - 1205

-180 -



A

o . UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN - TACNA ﬁ
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Escucla Profesional de Enfermeria, Obstetricia, Medicina Humana

Odontologia. Farmacia y Bioguimica __45"_‘&

RESOLUCION DE FACULTAD N°B771-201B-FACS/UNJBG

Tacna, 18 de noviembre del 2018

4% aor
H N

VISTO:

El Oficio N° 188-2018-SEP-ODONTO-FACS {16.11.2018), solicitud s/n (16.11.2018} remitos por &l Coordinador de la -
Segurda Especialidad de Odontolegia, sclicitarddo designacion de Jirade Dictaminador perz el Informe Final de Tesis
preseniado por el estudiante C.D. Yury Miguel Tenoric Catuana, de la Segunda Especiafidad de Odontologia: Ortedoncia y
Ortopedia Maxilar, y;

CONSIDERANDO:

Que, de acuerco al Ant. 29° del Estatuto de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann de Tacna, la Facultad
para el cumpfimiento de sus fines y cbjetivos, posze autonomia, académica, administrativa y de gabierno. en el marco de la Ley
Universitaria N® 30220, el presente Estatuto y sus Reglamentos Intermos;

CQue, mediante la Resolucion Rectoral N°® 1890-2017-UN/JBG de fecha 23.02.2017, se aprueba la viabilidad de la

continuidad de la Segunda Especialidad-Etapa Il de Reinicio del funcionamisnto de las Segundas Especalidades de Odontologia
de la Facultad de Ciencias de la Salud;

Que, mediante Resolucion ce Facultad N° 7675-2017-FACSIUNJBG, de fecha 05.00.2017. se designa como asescr al
Dr. Emestc Aragon Veia para el proyecto de tesis fitulaco: RELACION ESQUELETICA SAGITAL SEGN STEINER, KIM Y
PROYECCION USP, TOMANDO EN CUENTA LGS CRITERIOS DE PATRON DE CREGIMIENTO, LA LONGITUD £ INCLINACION
DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR EN PACIENTES ADULTOS. TACNA-2017

Que, mediarle el Oficio N° 188-2018-SEP-ODONTO-SACS, remitida por el Coordinador de ia Segunda Especialidad de
Odontalogiz, salidta modificacion del Titulo de Proyecto de Tasis. debisndo ser en adelante: RELACION ESQUELETICA SEGUN
PEREZ KIlM Y PROYECCION USP EN PACIENTES ADULTOS ORTODONCICOS.TACNA-2017 v I dssignacian de Jurado
Dictaminador para el Infeeme Final presentade por e estudianis C.0. Yury Miguel Tencrio Cahuzna, cortance gan apinign
favorabe de su asesor,

De coniormidad con e! Art. 70° numeral 70.2 de la Lay Unwversitaria N° 30220 y 8l Estatute de iz Unnversidas A7, 183
inc. B) en uso de las atribuciones conferidas a la Sra. Decana de ia Facultad de Ciencias de la Salud:

SE RESUELVE:
ART. 1% Modificar ei fitulo del Informe Final, prasentade per 2l C.D. Yury Migue! Tenorio Cahuzna, detiandz g2 2r = =

RELACION ESQUELETICA SEGUN PEREZ, KiM Y PROYECCION USP EN PACIENTES AD
ORTODONCICOS. TACNA-2017

ART.2°%  Designar ai Juraco Diclaminador parz ef Infomme Sinal presentado por el C.D. Yury Mz
Alumno de la Segunda Especialiac: Orodorsiz ¥ Oriopedia Maxilar de la Facuitad Sisre
asesoria del Dr. Ernesto Aragén Veiz, y estaré conformado por: 4

2

* DR. LUIS ALBERTO ALARICO COHAILA
« C.0.ESP. WENDER WILLIAMS CONDOR! QLISPE
¢ MTRO. CD. PACHECO TORRE JOSE LUi$

ART. 3%  El Jwado Dictaminador nombrado, debera enirzga ¢! Dictamen y/u Observacicnes del Informe Snz == ~=<
en un plaze no mayor de 05 dias habiles.

wl

~ Registrese, comuniquese y archivese.
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2 Distdb. : 24a Ssp. Odonto, Arch,

Civdad Unuversitaria Av. Miraflores SN Tzisfax 0S2-33300 Agene 2026
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ANEXO N° 8

FOTOS DE TRAZADOS DE CEFALOGRAMAS
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FOTOS CONSULTORIO
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