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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar el grado de concordancia entre los análisis 

cefalométricos de Steiner, Witts y USP para la determinación de clase 

esqueletal. MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio descriptivo transversal, las 

muestras de estudio fueron 148 radiografías cefalométricas digitales para 

cada estudio, 92 mujeres y 56 hombres. Los cefalogramas laterales se 

trazaron a mano, para el análisis de Steiner, Se midieron el ángulo ANB; en 

la evaluación de Wits, se consideraron la proyección de los puntos A, B 

sobre el PLANO OCLUSAL; en la proyección USP se tomaron en cuenta la 

bisectriz formado por el plano mandibular y el plano palatino a la cual se 

traza una perpendicular de los puntos A y B formando un ángulo de 90° 

consiguiendo los puntos A` y B`. Se utilizaron para evaluar el patrón 

esquelético anteroposterior en los cefalogramas laterales. La muestra se 

clasificó en grupos de Clase I, II y III según lo determinado por los resultados 

de diagnóstico de la mayoría de los parámetros. La validez y confiabilidad de 

los análisis antes mencionados se determinaron mediante estadística Kappa.  

RESULTADOS: la clase I se presentan mayores casos en las cefalometría 

de Steiner con un 57.30%; en la clase II se presentan mayores casos en 

USP con un 45.27%; y en la clase III, predominó la cefalometría de Wits con 

un 54.05%. Su magnitud (0.0291) indica sin acuerdo el índice de 

concordancia entre la cefalometría de Steiner y Wits según el coeficiente 

Kappa de Cohen. Índice de concordancia bajo entre la cefalometría de 

Steiner y Wits según el coeficiente Kappa de Cohen; índice de concordancia 

insignificante entre la cefalometría de Wits y USP según el coeficiente 

Kappa. CONCLUSIONES: Para la determinación de la morfología facial 

existe concordancia baja entre los análisis cefalométricos de Steiner y USP. 

Existe concordancia insignificante entre los análisis cefalométricos de Wits y 

USP. No existe concordancia entre los análisis cefalométricos de Steiner y 

Wits. 

PALABRAS CLAVE: clase esqueletal, cefalometría de Steiner, 

cefalometría de USP, cefalometría de wits, salud bucal.  

 



IX 

ABSTRACT 

OBJECTIVE: To determine the degree of concordance between the 

Steiner, Witts and USP cephalometric analyzes for the determination of 

skeletal class. MATERIALS AND METHODS: Descriptive cross-sectional 

study, the study samples were 140 digital cephalometric radiographs, 92 

women and 56 men. The lateral cephalograms were drawn by hand and 

based on Stainer's analysis, in which a total of 140 lateral cephalograms 

were drawn by hand. ANB angle, Wits evaluation, Beta angle, W angle and 

Yen angle were measured. They were used to evaluate the anteroposterior 

skeletal pattern in lateral cephalograms. The sample was classified into 

Class I, II, and III groups as determined by the diagnostic results of most of 

the parameters. The validity and reliability of the aforementioned analyzes 

were determined using Kappa statistics. RESULTS: class I presents greater 

cases in Steiner cephalometry with 57.30%; in class II there are more cases 

in USP with 45.27%; and in class III, the Wits cephalometry predominated 

with 54.05%. Its magnitude (0.0291) indicates without agreement the 

concordance index between Steiner and Wits cephalometry according to 

Cohen's Kappa coefficient. Low concordance index between Steiner and 

Wits cephalometry according to Cohen's Kappa coefficient; Negligible 

concordance index between Wits and USP cephalometry according to the 

Kappa coefficient. CONCLUSIONS: For the determination of facial 

morphology, there is low concordance between the Steiner and USP 

cephalometric analyzes. There is negligible agreement between the Wits and 

USP cephalometric analyzes. There is no concordance between the Steiner 

and Wits cephalometric analyzes. 

KEY WORDS: skeletal classe Steiner cephalometry, USP 

cephalometry, wits cephalometry, oral health. 
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INTRODUCCIÓN 

El tratamiento de ortodoncia tiene la capacidad de modificar el 

esqueleto dentofacial y afectar la estética facial. Los investigadores han 

encontrado que la naturaleza de la configuración de las estructuras 

dentofaciales es tan marcada que las normas étnicas o raciales de un grupo, 

aplicadas a individuos de otro grupo, son una base inadecuada para la 

planificación del tratamiento de ortodoncia. 

El interés de los ortodoncistas en los contornos faciales y su 

variabilidad racial ha dado lugar a décadas de investigaciones del contorno 

craneofacial de muchos grupos raciales y étnicos. La mayoría de estos 

tienen el objetivo de evaluar tipos específicos de maloclusiones contra 

estándares o "normas" establecidas para los grupos raciales o étnicos 

particulares. Actualmente disponemos de excelentes datos sobre las normas 

cefalométricas de muchos grupos de población.  

Las deformidades dentofaciales (DFD) afectan aproximadamente al 

20% de la población. Los pacientes con DFD muestran diversos grados de 

deterioro estético y funcional, que puede estar restringido a una sola 

mandíbula o extenderse a todo el complejo craneofacial. Existen varias 

técnicas de ortodoncia quirúrgica para la corrección de diversas 

deformidades. La combinación de cirugía y tratamiento de ortodoncia resulta 

ser una modalidad terapéutica donde el paciente puede conseguir una 

oclusión funcional, combinada con estética facial dentro de los estándares 

(1).  

La combinación de tratamiento de ortodoncia y cirugía ortognática es 

necesaria no solo para obtener un perfil facial estético, sino también para 

lograr una mejor función masticatoria y respiratoria, desarrollo motor y 

fonación (2). 
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CAPÍTULO I 

PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 

1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

En ortodoncia, es fundamental comprender la compleja relación entre 

las aberraciones esqueléticas, dentales y faciales en cada maloclusión para 

lograr un diagnóstico certero seguido de un plan de tratamiento óptimo. 

Las variaciones en el desarrollo craneofacial normal en los planos 

sagital, vertical o transversal pueden resultar en diferentes maloclusiones 

(3). Sin embargo, las maloclusiones en el plano sagital tienen importantes 

implicaciones estéticas, psicológicas y funcionales y suelen estar en la parte 

superior de la lista de problemas de ortodoncia (4). 

Una maloclusión esquelética sagital puede resultar de discrepancias en 

el crecimiento maxilar o mandibular. Una mandíbula en posición más anterior 

con respecto al maxilar puede resultar en un perfil cóncavo o prognático; 

mientras que un maxilar situado relativamente anterior en comparación con 

la mandíbula da como resultado un perfil retrognático o convexo.  El 

cefalograma lateral estandarizado se ha consolidado como la herramienta 

clásica para diagnosticar las discrepancias sagitales en los tejidos 

esqueléticos, dentales y blandos (5).  

El poder de cualquier análisis cefalométrico radica en su capacidad 

para diagnosticar un caso a la perfección. Sin embargo, ningún análisis es 

perfecto o infalible. En varios estudios de evaluación de Wits, los ángulos 

ANB, Beta, W y Yen han sido evaluados por su rendimiento diagnóstico, 

validez y confiabilidad en el diagnóstico de maloclusión. Es pertinente 

entender que en los tiempos actuales, debido a la fusión de diferentes razas 

y poblaciones, es irracional aplicar los parámetros estándar de un grupo 

racial en particular a otra raza, o la misma raza, o sus subgrupos (6).  
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1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

1.2.1. PROBLEMA GENERAL 

¿Existe Concordancia entre los análisis cefalométricos de Steiner, 

Witts y USP para la determinación de clase esqueletal? 

1.2.2. PROBLEMAS ESPECÍFICOS 

Pe 1. ¿Cuál es la clase esquelética más frecuente en los 

pacientes según el análisis cefalométrico de Steiner? 

Pe 2. ¿Cuál es la clase esquelética más frecuente en los 

pacientes según el análisis cefalométrico de Witts? 

Pe 3. ¿Cuál es la clase esquelética más frecuente en los 

pacientes según la proyección de USP? 

1.3. OBJETIVOS  

1.3.1. OBJETIVO GENERAL  

Determinar el grado de concordancia entre los análisis 

cefalométricos de Steiner, Witts y USP para la determinación de clase 

esqueletal.  

1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Oe 1. Determinar la clase esquelética más frecuente en los 

pacientes según el análisis cefalométrico de Steiner. 

Oe 2. Determinar la clase esquelética más frecuente en los 

pacientes según el análisis cefalométrico de Witts. 

Oe 3. Determinar la clase esquelética más frecuente en los 

pacientes según la proyección de USP. 
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1.4. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1. JUSTIFICACIÓN TEÓRICA 

Llegar a identificar el tipo de análisis cefalométrico que presente 

mejores criterios de confiabilidad y validez.  

1.4.2. JUSTIFICACIÓN SOCIAL 

El conocimiento y el empleo de los análisis cefalométricos para el 

diagnóstico de las alteraciones dentoesqueletales, propiciará mejores 

resultados y tratamientos más efectivos en nuestros pacientes. 

1.4.3. JUSTIFICACIÓN METODOLÓGICA 

Emplearemos protocolos de estudio y de diagnóstico que nos 

brinden resultados más concluyentes, con menor empleo de recursos, 

y con mayor confiabilidad en características propias de nuestra 

población. 

1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

No se encuentra limitación alguna de gran estimación; sin embargo, los 

resultados de estudios previos en nuestro país y su falta de difusión es una 

limitación de mediana relevancia. 

1.6. VIABILIDAD DE LA INVESTIGACIÓN 

El presente trabajo es viable, pues el desarrollo se realizará en el 

banco de datos con que cuenta el Centro radiológico CEDIDENT en 

radiografías de pacientes que viven en la ciudad de Huánuco.  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

Alassiry AM.  Arabia Saudita, 2020. Precisión de diferentes 

análisis cefalométricos en el diagnóstico de maloclusión de clase 

III en población saudí y yemení. Objetivo: El estudio tuvo como 

objetivo evaluar la precisión y confiabilidad de cinco parámetros 

cefalométricos en el diagnóstico de maloclusión de clase III en la 

población saudí y yemení. Material y métodos: Estudio descriptivo 

transversal en el que se trazaron a mano un total de 60 cefalogramas 

laterales (30 de población saudita y 30 de yemení) de maloclusión 

Clase III. Se midieron el ángulo ANB, la evaluación de Wits, el ángulo 

Beta, el ángulo W y el ángulo Yen. Se calculó la validez, confiabilidad, 

sensibilidad y valores predictivos positivos (VPP) de estos parámetros. 

Resultados: En la población saudita, se encontró una fuerte 

correlación entre el ángulo ANB y la evaluación de Wits (r = 0.892, P 

<0.05), el ángulo ANB y Beta mostraron la mayor sensibilidad (0.933) 

seguido de la evaluación de Wits (0.900), y el ángulo ANB mostró el 

PPV más alto (0,965) seguido del ángulo Beta (0,933) y la evaluación 

de Wits (0,931). En la población yemení, se encontró una fuerte 

correlación entre el ángulo ANB y la evaluación de Wits (r = 0,887, P 

<0,05), el ángulo ANB y el ángulo W mostraron la mayor sensibilidad 

(0,966) seguido de la evaluación de Wits (0,933), mientras que el 

ángulo W mostró la mayor sensibilidad. PPV (1,00) seguido del ángulo 

ANB (0,966) y la valoración de Wits (0,933). Conclusión: En la 

población saudita, el ángulo ANB y el ángulo Beta, mientras que en la 

población yemení, el ángulo ANB y el ángulo W son los indicadores 

cefalométricos más válidos para evaluar con precisión la maloclusión 

de clase III. El ángulo ANB en la población saudita y el ángulo W en la 
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población yemení tienen el VPP más alto para diagnosticar 

correctamente la maloclusión de clase III (7). 

Al Ayoubi A, Dalla Torre D, Madléna M. Hungría, 2020. 

Características craneofaciales de los adolescentes sirios con 

maloclusión clase II división 1: un estudio retrospectivo. Objetivos: 

El presente estudio cefalométrico compuesto y del tamaño de los 

dientes buscó evaluar la morfología dentofacial, las dimensiones de las 

vías respiratorias superiores y las características del tamaño de los 

dientes de los adolescentes sirios con maloclusión Clase II-1 y 

comparar los resultados con las normas establecidas para la población 

siria. Materiales y métodos: La muestra del estudio consistió en 43 

pacientes sirios, incluidos 24 mujeres y 19 hombres con maloclusión de 

clase II-1 (edad: 14,3 (± 1,5) años, media (± DE)). Se analizaron 

radiografías cefalométricas y modelos de ortodoncia utilizando un 

software de ortodoncia especial (OnyxCeph3 ™ ) y un calibre digital 

universal, respectivamente. Las estadísticas se calcularon utilizando el 

software SPSS. Resultados: En los adolescentes sirios con 

maloclusión de Clase II-1, la posición de la mandíbula en relación con 

la perpendicular nasión (media (intervalo de confianza del 95%)) fue -

11,01 (-12,45, -9,57) mm. El ángulo del eje facial mostró un valor 

negativo: -6,25 (-7,65, -4,85) grados. Se observó un ángulo nasolabial 

obtuso: 104,05 (101,77; 106,33) grados. El ancho promedio de la 

faringe superior fue de 11,50 (10,53; 12,47) mm; sin embargo, no hubo 

prevalencia de un ancho faríngeo superior de 5 mm o menos. El valor 

promedio de la relación entre el tamaño de los dientes anteriores fue 

80,69 (79,85, 81,53) por ciento. En total, el 39,5% de los sujetos 

investigados tenían relaciones anteriores fuera de dos desviaciones 

estándar de la norma de Bolton, mientras que el 25,6% de los sujetos 

investigados tenían relaciones anteriores fuera de dos desviaciones 

estándar de la norma de la población siria. Conclusiones: En este 

estudio, la discrepancia intermaxilar de los adolescentes sirios Clase II-

1 fue una consecuencia de su patrón facial hiperdivergente. Las 

pequeñas anchuras faríngeas observadas no fueron clínicamente 
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significativas, mientras que la discrepancia en el tamaño de los dientes 

anteriores podría ser clínicamente relevante (8). 

Gholinia F, Habibi L, Amrollahi M. Irán, 2019. Evaluación 

cefalométrica de la vía aérea superior en diferentes clasificaciones 

esqueléticas de los maxilares. Objetivo: de este estudio es evaluar 

la vía aérea superior en diferentes clasificaciones esqueléticas de los 

maxilares en un cefalograma lateral y su relación con la edad y el sexo. 

Materiales y métodos: Las muestras de estudio fueron 105 

radiografías cefalométricas digitales, 72 mujeres y 33 hombres. Los 

cefalogramas laterales se trazaron a mano y, según el análisis de 

Stainer, había 30 muestras en la Clase I, 30 muestras en la Clase II y 

45 muestras en el subgrupo de la Clase III. Las medidas lineales 

verticales, medidas lineales horizontales y medidas angulares, 

proporciones y medidas espaciales de las vías respiratorias en los 

cefalogramas fueron analizadas por el software AutoCAD. Resultados: 

Los datos se analizaron utilizando el software SPSS versión 20. Dos 

medidas lineales horizontales (la profundidad de la vía aérea 

hipofaríngea, la profundidad de la vía aérea nasofaríngea) y una 

medida del espacio (espacio del paladar blando) fueron 

significativamente diferentes en las clases esqueléticas. Las medidas 

lineales verticales y horizontales en los 3 grupos aumentaron 

significativamente en hombres en lugar de mujeres. La edad de 

desarrollo de los grupos mostró algunas diferencias significativas. 

Conclusión: La dimensión de las vías respiratorias superiores es 

diferente en diferentes clases esqueléticas, edades de desarrollo y 

género (9). 

Ahmed M, Shaikh A, Fida M. Pakistan, 2018. Validez 

diagnóstica de diferentes análisis cefalométricos para la 

evaluación del patrón esquelético sagital. Objetivo: Este estudio 

tuvo como objetivo evaluar la confiabilidad y validez de diferentes 

análisis esqueléticos para la identificación del patrón esquelético 

sagital. Métodos: Se incluyeron 146 sujetos (hombres = 77; mujeres = 
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69; edad media = 23,6 ± 4,6 años). El ángulo ANB, la evaluación de 

Wits, el ángulo Beta, el ángulo del plano AB, el ángulo de convexidad 

Downs y el ángulo W se utilizaron para evaluar el patrón esquelético 

anteroposterior en los cefalogramas laterales. La muestra se clasificó 

en grupos de Clase I, II y III según lo determinado por los resultados de 

diagnóstico de la mayoría de los parámetros. La validez y confiabilidad 

de los análisis antes mencionados se determinaron mediante 

estadística Kappa, sensibilidad y valor predictivo positivo (VPP). 

Resultados: Hubo una concordancia sustancial entre el ángulo ANB y 

el diagnóstico realizado por el grupo final (k = 0,802). En el grupo de 

Clase I, el ángulo de convexidad descendente mostró la mayor 

sensibilidad (0,968), mientras que el ANB mostró el VPP más alto 

(0,910). En el grupo de Clase II, el ángulo ANB mostró la mayor 

sensibilidad (0,928) y PPV (0,951). En el grupo Clase III, el ángulo 

ANB, la valoración de Wits y el ángulo Beta mostraron la mayor 

sensibilidad (0,902), mientras que el ángulo de convexidad Downs y el 

ángulo ANB mostraron el VPP más alto (1,00). Conclusión: El ángulo 

ANB resultó ser el indicador más válido y confiable en todos los grupos 

sagitales. El ángulo de convexidad descendente, la evaluación de Wits 

y el ángulo Beta pueden usarse como indicadores válidos para evaluar 

el patrón sagital de Clase III (10). 

Jajoo A, Agarkar SS, Sharma S, India, 2018. Comparación de 

ángulos beta y ANB para la evaluación de la discrepancia 

esquelética sagital: un estudio cefalométrico.  Objetivo: Comparar 

el ángulo beta y el ángulo A punto-nasión-punto B (ANB) para las 

discrepancias esqueléticas sagitales. Materiales y métodos: Se 

incluyeron un total de 105 sujetos entre el grupo de edad de 18 y 24 

años y se categorizaron con base en los patrones esqueléticos como 

clase I, clase II y clase III con una muestra de 35 en cada grupo. Con 

base en el ángulo ANB y el perfil de los pacientes, la muestra se dividió 

en diferentes grupos esqueléticos. El ángulo beta es el ángulo entre la 

línea perpendicular de C a B a través del punto A y la línea AB. Se 

aplicaron análisis de varianza (ANOVA) y la prueba post hoc de 
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Scheffe para analizar las variables dependientes. El nivel de 

significancia se fijó en un valor de p de 0,05. Resultados: Las 

puntuaciones medias de ANB para el patrón esquelético de clase I 

fueron 2,46 ± 0,460, para la clase II, 5,64 ± 1,258 y para la clase III, -

1,03 ± 1,618. Del mismo modo, se observaron diferencias significativas 

en el ángulo beta para el patrón esquelético de clase I como 31,71 ± 

3,885, para la clase II, 24,97 ± 2,162 y para la clase III, 39,26 ± 3,649. 

Conclusión: Tanto el ANB como el ángulo beta mostraron diferencias 

significativas con diferentes patrones esqueléticos (11). 

Dantas JF, Carvalho SH, Oliveira LS, et al. Brasil, 2015. 

Precisión de dos análisis cefalométricos en el tratamiento de 

pacientes con maloclusión de clase III esquelética. Objetivo del 

presente estudio fue comparar el plan de tratamiento delineado a partir 

del diagnóstico obtenido por dos análisis cefalométricos diferentes con 

la decisión clínica tomada para el tratamiento quirúrgico de pacientes 

con maloclusión esquelética Clase III. Metodología: Para ello, se 

evaluaron 82 pacientes de Clase III esquelética, divididos en tres 

grupos según el procedimiento quirúrgico realizado para la corrección 

de la deformidad dentofacial. Sus radiografías cefalométricas 

preoperatorias se sometieron a análisis cefalométricos de McNamara y 

Steiner. La asociación de variables se evaluó mediante correlación 

Kappa (α = 5%).  Resultados: La concordancia entre la indicación de 

procedimientos quirúrgicos realizados con base en la decisión clínica y 

el tratamiento quirúrgico indicado con base en la evaluación de los 

análisis cefalométricos de McNamara y Steiner no fue significativa (p = 

0,609 yp = 0,544, respectivamente). Los análisis de McNamara y 

Steiner mostraron un acuerdo razonable entre sí en cuanto al 

diagnóstico, pero no estaban de acuerdo con la decisión clínica de 

tratar a los pacientes con CIII esquelético. Conclusiones: Ambas 

pruebas fueron igualmente inexactas en la indicación del tratamiento 

quirúrgico (12). 
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Freitas MR, Santos MA, Freitas KM, et al. Brasil, 2015. 

Caracterización cefalométrica de maloclusión esquelética Clase II, 

división 1 en sujetos brasileños blancos. Objetivo: evaluaron las 

características cefalométricas esqueléticas de maloclusión Clase II, 

división 1 en cefalogramas laterales. Metodología: La muestra 

experimental estuvo compuesta por 55 individuos brasileños blancos 

de ambos sexos, con un ángulo ANB de 4.5 grados o más. La edad 

media de los sujetos fue de 13,5 años. Se utilizaron análisis 

cefalométricos de Steiner y McNamara Jr para evaluar la relación entre 

las posiciones angulares y lineales de las bases apicales, las 

estructuras dentarias y craneales, comparándolas con los valores 

obtenidos en el grupo control (disponible en Bauru Dental School-USP). 

Los resultados mostraron que, para el grupo experimental, el maxilar 

estaba bien posicionado en relación con la base del cráneo. La relación 

maxilomandibular mostró un aumento del resalte, que era predecible en 

base a criterios de selección de la muestra. La proporción geométrica 

de las bases apicales presentó una mandíbula pequeña y un maxilar de 

tamaño normal. El patrón de crecimiento craneofacial presentó una 

tendencia vertical. Los incisivos superiores estaban inclinados 

bucalmente y bien posicionados por la evaluación lineal. Los incisivos 

mandibulares mostraban una marcada inclinación y protrusión 

vestibular. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre géneros. Los incisivos superiores estaban inclinados 

bucalmente y bien posicionados por la evaluación lineal. Los incisivos 

mandibulares mostraban una marcada inclinación y protrusión 

vestibular. Conclusiones: No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre géneros. Los incisivos superiores 

estaban inclinados bucalmente y bien posicionados por la evaluación 

lineal. Los incisivos mandibulares mostraban una marcada inclinación y 

protrusión vestibular. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre géneros (13). 
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2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES 

Burgos Camacho S. 2016. Perú “Concordancia cefalométrica 

entre el ángulo ANB, análisis de Wits y la proyección USP en el 

diagnóstico de la relación entre bases maxilares”. Objetivo: El 

presente estudio tuvo como propósito “Determinar la concordancia 

cefalométrica entre el ángulo ANB, análisis de Wits y la proyección 

USP en el diagnóstico de la relación entre bases maxilares”. Los 

métodos utilizados en esta investigación incluyeron diseños 

prospectivos, transversales, descriptivos y observacionales. Se realizó 

en los negatoscopios de la Facultad de Estomatología de la 

Universidad Privada Antenor Orrego, donde se probó y perfeccionó. En 

el distrito de Trujillo, La Libertad, Perú, se examinaron 127 radiografías 

cefalométricas de casos clínicos de pacientes con edades 

comprendidas entre los 8 y los 30 años, realizadas por estudiantes del 

Departamento de Ortodoncia de la Escuela de Estomatología de la 

Universidad Privada Antenor Orrego. Bajo la consideración de un 

umbral de significación del 5%, se realizó el test estadístico Kappa a 

los datos respectivos para ver si existía concordancia con respecto a la 

conexión esquelética entre los dos estudios. Los resultados revelaron 

un grado moderado de concordancia entre el ángulo ANB, el análisis 

de Wits y la proyección USP al diagnosticar la conexión entre el maxilar 

y la mandíbula. (14). 

Luna Madariaga S. 2016. Perú. Estudió el patrón esqueletal 

sagital a través de la comparación de los cefalogramas de 

Ricketts, Steiner y proyección USP. Objetivo: “determinar el grado 

de concordancia del patrón esqueletal sagital aplicando los 

cefalogramas de Steiner, Ricketts y Proyección USP”. La metodología 

de este estudio es una investigación descriptiva directa y no 

experimental de corte transversal. Se tomaron 80 mediciones 

cefalométricas a niños en crecimiento de ambos sexos que asistieron a 

la clínica dental de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann 

entre 2012 y 2015, y los resultados fueron sometidos a una prueba 
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estadística para determinar su grado de concordancia, que fue la 

prueba estadística Kappa. Según los resultados, existe una 

concordancia moderada entre Steiner y Ricketts (Kappa I.: 0,589), una 

concordancia baja entre Steiner y USP (Kappa I.: 0,277), y una 

concordancia baja entre Ricketts y USP (Kappa I.: 0,277). (Kappa I.: 

0,238). Hay 38 casos de Steiner (47,5%), 51 casos de Ricketts 

(63,75%) y 41 casos de USP (51,25%) que se clasifican como Clase I. 

Los casos de Steiner en Clase II son 41 (51,25%), los casos de 

Ricketts son 28 (35%) y los casos de USP son 26 (32,5%). Los casos 

de Steiner en la Clase III son uno (1,25%) y los casos de Ricketts son 

uno (1,25%). Los casos de USP en la Clase III son uno (1,25%). En 

conclusión, hay una concordancia moderada entre Steiner y Ricketts, 

pero una concordancia baja entre Steiner y USP, y una concordancia 

pobre entre Ricketts y USP, en cuanto al patrón esquelético sagital 

(15). 

2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES 

En cuanto a la investigación local relevante para el estudio, en la 

jurisdicción de Huánuco no se descubrió ninguna evidencia. 

2.2. BASES TEÓRICAS 

2.2.1. CEFALOMETRÍA 

2.2.1.1. DEFINICIÓN 

Cuando se inspecciona visualmente el complejo dentolabial 

en un telerradiograma y se toman registros o medidas en un 

trazado cefalométrico. Se puede utilizar la cefalometría para 

determinar la morfología del complejo. La cefalometría forma 

parte de una serie de registros que debemos recoger para ofrecer 

un diagnóstico válido en ortodoncia y otros campos de la 

odontología. La cefalometría sirve para medir el tamaño de la 

cabeza. Para poder analizar y comparar posteriormente los 
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hallazgos de una radiografía lateral de la cara, se adquiere a partir 

de esta radiografía (16). 

2.2.1.2. TIPOS DE ANÁLISIS CEFALOMÉTRICOS 

a) ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO DE STEINER. 

Mediante un cefalograma, se observa visualmente el 

complejo dentolabial y se obtienen registros o mediciones en un 

trazado cefalométrico, se realiza el diagnóstico. La morfología del 

complejo puede determinarse mediante el uso de la cefalometría. 

Un buen diagnóstico en ortodoncia y otras ramas de la 

odontología requiere un amplio conjunto de datos, que adquirimos 

mediante la cefalometría. Para medir el tamaño de la cabeza se 

utiliza la cefalometría. La obtención de la siguiente información a 

partir de una radiografía lateral de la cara le permitirá estudiar y 

comparar los resultados de su radiografía lateral en el futuro (3).    

“Puntos cefalométricos en consideración: 

 Punto silla: Situado en el centro de la silla turca del hueso 

esfenoides. 

 Punto nasion; Punto más anterior de la sutura frontonasal. 

 Punto A: Punto más profundo de la concavidad anterior del 

maxilar superior. 

 Punto B: Punto más profundo de la concavidad anterior de la 

mandíbula” (17).  

 Análisis del maxilar superior - ángulo SNA 

Es el ángulo creado por los planos S-N; N-Punto A cuando 

se juntan. El ángulo entre el maxilar y la base del cráneo se mide 

en dirección anteroposterior, y la norma es 82°. La temperatura 

aceptada es de 82°. Existen tres métodos principales para unir el 

maxilar con la base del cráneo. 

 Posición normal 
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 Posición posterior a la normal 

 Posición anterior a la normal (18).  

El resultado de los ángulos mayores a lo establecido da 

como resultado un maxilar adelantado con respecto a la base del 

cráneo, por lo contrario, los ángulos menores indican un maxilar 

retrusivo (19).  

 Análisis del maxilar inferior - ángulo SNB 

Es el ángulo creado por los planos S-N y N-Punto B cuando 

se juntan. Esta medida se toma en dirección anteroposterior y une 

la mandíbula con la base del cráneo. La temperatura media es de 

80°. La mandíbula, al igual que el maxilar, puede estar unida a la 

base del cráneo de tres formas distintas: 

 Posición normal 

 Posición posterior a la normal 

 Posición anterior a la normal 

Los resultados de los mayores ángulos a lo establecido dan 

como resultado una mandíbula prognática con respecto a la base 

del cráneo, por lo contrario, los ángulos menores indican una 

mandíbula retrognática (20). 

 Análisis del ángulo ANB 

Este ángulo se forma por la diferencia de los ángulos SNA - 

SNB y nos indica la relación anteroposterior entre el maxilar y la 

mandíbula con la base del cráneo. La norma es 2° con una 

desviación estándar de 2°+/-. Los ángulos aumentados indican 

una relación clase II. Por lo contrario, los ángulos negativos dan 

una relación Clase III, esto sucede cuando el Plano N - B está por 

delante del plano N-A (20). 
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Es necesario conocer que los valores de estos ángulos 

pueden variar al aumentar o disminuir la longitud o inclinación de 

la base del cráneo al igual que la ubicación del nasion (21). 

 Discrepancia del ángulo ANB 

El ángulo ANB de Steiner es una de las guías más usadas 

para determinar la relación sagital de la base apical, es decir, 

determina la posición anteroposterior intermaxilar; pero existen 

varios factores que distorsionan la autenticidad de este ángulo 

como: inclinación y longitud del plano Silla - Nasion, la rotación de 

los maxilares, la edad del paciente, y la posición vertical y 

anteroposterior del cráneo (21). 

También es necesario tener en cuenta el punto nasal, que se 

sitúa en el borde exterior de la sutura frontonasal. Debido a su 

posición geográfica, este punto experimenta cambios de 

remodelación como resultado de la expansión (21).  Hussels 1984 

describe los factores que afectan al ángulo ANB (22): 

 La edad del paciente; el ángulo ANB tiene una 

predisposición a reducirse cuando aumenta la edad. 

  El cambio de la posición espacial del nasion, tanto en 

dirección vertical como anteroposterior. 

  La inclinación hacia arriba o abajo del plano S-N. 

  La rotación hacia arriba o abajo de los maxilares” (23).   

2.2.1.3. ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO DE WITS 

El análisis de Wits es un método simple por el cual se puede 

medir a través de una radiografía lateral de cráneo el grado de 

discrepancia maxilomandibular anteroposterior (3). 

Para tener un valor menos afectado por las variaciones en la 

fisionomía cráneofacial, este análisis se basa en la elaboración de 

perpendiculares desde los puntos A y B en el maxilar y la 
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mandíbula sobre el plano oclusal y se mide la distancia entre 

ambos puntos. Los puntos de contacto en el plano oclusal de los 

puntos A y B son marcados como AO y BO (3). 

Suponiendo que los maxilares estén en su posición 

anteroposterior habitual, las proyecciones de estos lugares 

cruzarán casi exactamente el plano oclusal en el mismo lugar 

(24).  

 Puntos cefalométricos en consideración 

Punto A: Es el punto más profundo de la concavidad anterior del 

maxilar superior entre la espina nasal anterior y el supradental.  

Punto B: Es el punto más posterior de la concavidad anterior de 

la sínfisis mandibular entre el infradental y el pogonio. 

Plano oclusal: Es el plano formado por la las cúspides de 

molares y premolares, pero no de los incisivos” (25, 26). 

En el análisis valoración Wits se evitó usar el nasion para 

reducir los efectos de la rotación de los maxilares, pero este 

análisis usa el plano oclusal y este plano puede ser fácilmente 

afectado por la erupción dental. Sin embargo, el análisis de 

valoración Wits elimina los efectos geométricos en el resultado de 

las mediciones como del Nasion, usando un punto como 

referencia fuera de la zona afectada (22). 

Del Santo; encontró en su investigación que la literatura 

ofrece nuevos métodos para evaluar las discrepancias 

esqueléticas, pero los análisis tradicionales, como ANB y Wits, 

siguen siendo necesarios ya que estas medidas cefalométricas 

son fáciles de realizar. La investigación sobre las mediciones 

tradicionales ofrece una mayor comprensión de sus limitaciones; y 

si las limitaciones son dominadas, hallaremos una mejor 

aplicación de esta información clínicamente (3).  
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Wits se utilizó para compensar las deficiencias del ángulo 

ANB. Sin embargo, ya que este se lo realiza con proyecciones de 

los puntos A y B al plano oclusal, debe tenerse en cuenta la 

inclinación del plano oclusal al momento de realizar el análisis (3). 

2.2.1.4. PROYECCIÓN USP 

La segunda parcela se utiliza para determinar la Proyección 

USP. La descripción de Interlandi y Sato nos ha servido de guía 

para realizar este estudio. Trazaremos la bisectriz del ángulo 

creado por el plano expresivo del maxilar y el plano expresivo de 

la mandíbula. Sobre esta bisectriz se proyectan los puntos A 

(punto más posterior de la concavidad anterior del perfil óseo del 

maxilar, situado en la espina nasal anterior y en la cresta 

alveolar). Además, está el punto B (punto más posterior de la 

concavidad anterior en el perfil óseo de la mandíbula, situado 

entre el pogonion y la cresta alveolar) (27). 

El plano del maxilar se determinará proyectando una línea 

desde el punto P' (el suelo de las fosas nasales, entre el agujero 

incisivo y la espina nasal anterior) hasta el punto de la espina 

nasal posterior (ENP). Se extenderá una línea desde el punto 

Mentoniano (el punto más bajo del mentón) hasta el punto Gonion 

para identificar el plano de la mandíbula (punto más bajo, 

posterior y externo del ángulo de la mandíbula). El plano de la 

mandíbula se elevará hasta un punto cercano al límite cervical de 

la corona de los incisivos inferiores, que corta posteriormente el 

plano del maxilar (27). 

En la profundidad máxima del borde anterior del maxilar, se 

denotará el punto A (el punto más posterior de la concavidad 

anterior en el perfil óseo del maxilar, situado entre la espina nasal 

anterior y la cresta alveolar). La mayor profundidad supramental 

se encontrará en el punto B (situado entre el pogonion y la cresta 

alveolar). El plano que se empleará como punto de referencia 
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para la proyección de los puntos A' y B' es la bisectriz del ángulo 

producido por los planos maxilar (ENP - P') y mandibular (Go-Me) 

indicados anteriormente. 

Los puntos A y B se proyectan perpendicularmente a la 

bisectriz con la ayuda de un cuadrado, dando como resultado los 

puntos A' y B'. Calcula la distancia entre las dos proyecciones en 

términos de distancia lineal. Si el punto B' está delante de A', 

tendrá signo negativo; si está detrás, tendrá signo positivo (27). 

Según la previsión del USP, se establecerá el enlace 

esquelético (27):  

 Clase I: -3 mm a -5,5mm.”  

 Clase II: mayor a -3mm.”  

 Clase III: menor a -5,5mm.” 

 

2.2.2. CLASE ESQUELÉTICA. 

a) CLASE I 

Las relaciones esqueletales en la clase I comprenden las 

características en donde la relación anteroposterior de los maxilares 

superior e inferior se disponen dentro de los parámetros, por lo general 

es favorable y no cambia en forma importante con el crecimiento facial 

(28). Las retrusiones o protrusiones son posibles variantes de la Clase I 

(29). 

b) CLASE II 

Determina una relación maxilomandibular aumentada en sentido 

positivo entre las bases óseas (30).  

Se presenta cuando el maxilar inferior se encuentra en una 

posición más distal con respecto al maxilar superior en sentido sagital. 

Se encuentra directamente relacionada a un perfil convexo. Una de las 
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características de los pacientes clase II es que la base craneal anterior 

y posterior está aumentada, ocasionando un maxilar con una posición 

anterior y una mandíbula retrognática (22).  

Una clase II puede ser cuando: 

 El maxilar se encuentra en una posición normal pero la mandíbula 

se encuentra en una posición retrognática. 

 La mandíbula tiene una posición normal, pero el maxilar superior 

se encuentra en protrusión (29). 

c) CLASE III 

Establece una relación con una discrepancia aumentada en 

sentido negativo provocada por un sobrecrecimiento del maxilar 

inferior, pudiendo presentar una mordida cruzada anterior (28).  

Las personas con una relación maxilomandibular clase III tienden 

a tener un rostro más redondo, más corto horizontalmente y más 

ancho. El complejo nasomaxilar se encuentra en una posición retrusiva 

y la mandíbula en una posición retrognática (28).  

Una clase III puede ser cuando: 

 La mandíbula se encuentra en una posición prognática y el 

maxilar en una posición normal. 

 El maxilar se encuentra en retrusión y la mandíbula en posición 

normal (28). 

2.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

Cefalometría:  

Es el término utilizado para referirse a las mediciones realizadas en el 

cráneo humano, que a menudo se llevan a cabo mediante radiografía. Se 

utiliza médicamente para evaluar las vías respiratorias superiores (31). 
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Análisis cefalométrico:  

Se trata de evaluar muchos de los estudios cefalométricos más 

significativos utilizados en la terapia como herramienta de diagnóstico (27). 

Clase esquelética:  

Los biotipos del sistema esquelético craneofacial, que se clasifican en 

tres clases: Clase esquelética I, II, III; presentan rasgos estructurales que 

son producto de la expresión genética mostrada a lo largo del crecimiento y 

el desarrollo (27). 

2.4. HIPÓTESIS 

H1: Existe concordancia en la determinación de clase esqueletal entre 

los análisis cefalométricos de Steiner, Witts y USP.  

Ho: No existe concordancia en la determinación de clase esqueletal 

entre los análisis cefalométricos de Steiner, Wits y USP. 

2.5. VARIABLES 

2.5.1. VARIABLE 1 

Clase esqueletal 

2.5.2. VARIABLE 2 

Análisis cefalométricos de Steiner, Wits y USP. 
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2.6. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

Variables 
Definición 

conceptual 
Dimensiones Indicador Tipo de Variable Escala de 

medición 
Técnica o 

instrumento 

-Clase esqueletal  
 
-Análisis 
cefalométricos 
 

Mediante el análisis 
cefalométrico se 
determinara la clase 
esqueletal. 

Cefalometría de Steiner 
(ANB) 
 

Clase I 
Clase II 
Clase III 

Cuantitativa  Ordinal 
Ficha de 
observación 
 

Cefalometría de Wits 
Clase I 
Clase II 
Clase III 

Cualitativa    Ordinal 
Ficha de 
observación 

Cefalometría de USP 
Clase I 
Clase II 
Clase III 

Cualitativa   Ordinal 
Ficha de 
observación 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

 Es de tipo básico o pura, según el propósito. 

 Es de tipo retrospectivo debido a que se registrarán y se analizarán las 

radiografías que se encuentran en la base de datos de la institución, 

según la ocurrencia de los hechos. 

 Es transversal porque implica la obtención de datos en un solo 

momento, según el periodo y secuencia de estudio. 

3.1.1. ENFOQUE  

Cuantitativa  

3.1.2. ALCANCE O NIVEL 

El estudio será de nivel Relacional De acuerdo a la rigurosidad de 

la investigación. 

3.1.3. DISEÑO METODOLÓGICO       

    M     O 

Dónde: 

M: Radiografías  

O: Análisis cefalométrico Steiner, USP y Wits 

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.2.1. POBLACIÓN 

Conformada por las radiografías del 2017 hasta el 2021; que se 

encontraron en la base de datos del Centro Radiológico Cedident 

Huánuco 2021. 
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3.2.2. MUESTRA 

De acuerdo a la población estimada, la muestra fue seleccionada 

mediante el método de muestreo no probabilístico intencionada 148 

radiografías de la base de datos del Centro Radiológico CEDIDENT de 

la ciudad de Huánuco, de los años 2017 al 2021. La muestra fue 

seleccionada utilizando los siguientes criterios: 

 Criterios de inclusión 

 Radiográficas nítidas 

 Radiografías sin presencia de imágenes compatible con tumores 

(equipo de Rx planmeca-icon) 

 Criterios de exclusión 

 Radiografías con imágenes incompletas, baja nitidez 

3.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para recolectar datos se utilizó la técnica de observación directa 

mediante el cual realizamos el análisis cefalométrico y posterior registro de 

los datos. 

El instrumento fue la ficha de análisis cefalométrico en este instrumento 

se registraron todas las medidas obtenidas producto del análisis de las 

cefalometrías de Steiner, Wits y USP. El cual fue validado (validez de 

contenido) por juicio de expertos (3 profesionales). 

3.3.1. PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se realizó de la siguiente manera para recolectar los datos:  

 Se solicitó autorización al gerente del Centro Radiológico 

CEDIDENT Huánuco mediante una solicitud para poder trabajar 

con su banco de radiografías cefalométricas. 

 Posteriormente de realizaron el calco de las Radiografías 

cefalométrica en papel transparente(acetato) 
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 El papel acetato se sacó copia, tres de cada Radiografía. Para 

realizar los diferentes trasados. 

 Se evaluó los trazados de Steiner, Wits y USP. 

 Finalmente se describió los valores obtenidos en cada ficha de 

registro.  

3.3.2. PARA LA PRESENTACIÓN DE DATOS 

Una vez completado el proceso de tabulación de datos en la 

aplicación Excel, fue necesario confirmar los resultados mediante la 

exploración y el descubrimiento de datos. Para el análisis de los datos 

se utilizó el programa estadístico STATA versión 16.0, y los resultados 

se presentaron en forma de Tablas y gráficos estadísticos.  

3.3.3. PARA EL ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS DATOS 

Para el análisis estadístico se creó una distribución de frecuencias 

y se utilizó el porcentaje más significativo para evaluar si se cumplían 

las funciones y los resultados indicados en las Tablas y gráficos 

simples y de contingencia (barras, gráficos circulares). Las medidas de 

tendencia central son un tipo de medida de tendencia central (estándar, 

desviación, media, valor máximo y valor mínimo). 

Para la contrastación y prueba de hipótesis se utilizó el índice de 

concordancia de Kappa de Cohen. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

4.1. PROCESAMIENTO DE DATOS  

Tabla 1. Distribución de los pacientes según género 

 

Genero Freq. Percent Cum. 

Masculino 56 37.84 37.84 

Femenino 92 62.16 100.00 

Total 148 100.00 
 

Interpretación 

En la Tabla 1 observamos la distribución de los pacientes, mayor 

frecuencia se encontró pacientes de género femenino con un 62.16% y en 

un menor porcentaje fue representada por los varones con un 37.84%. 

 
Tabla 2. Estadística descriptiva de la edad de los pacientes 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Edad 148 20.35 6.89 8 39 

Interpretación 

En la Tabla 2 observamos la estadística descriptiva de la edad de los 

pacientes. La edad media fue 20.35 años, siendo la edad mínima 8 años y 

edad máxima 39 años. 

 
Tabla 3. Clase esqueletal según cefalometría de Steiner, Wits y USP 

 

Relacional 

esqueletal 

Cefalometrías  

Steiner Wits USP 

f % f % f % 

Clase I 70 57.30 57 38.51 36 24.32 

Clase II 65 43.92 11 7.43 67 45.27 

Clase III 13 8.78 80 54.05 45 30.41 

Total 148 100.00 148 100.00 148 100.00 
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Interpretación 

En la Tabla 3 se evidencia la clase esqueletal según las diferentes 

cefalometrías, la clase I se presentan mayores casos en las cefalometría de 

Steiner con un 57.30%; en la clase II se presentan mayores casos en USP 

con un 45.27%; y en la clase III, predominó la cefalometría de Wits con un 

54.05%.  

 

Tabla 4. Índice de Concordancia de kappa: Clase esqueletal entre las cefalometría de 

Steiner y Wits 

Cefalometría de 
Steiner 

Cefalometría de Wits     

Clase I Clase II Clase III Total p   

Clase I 20 2 48 70 0.233   

Clase II 37 9 19 65    

Clase III 0 0 13 13    

Total 57 11 80 148    

ICK: 0.0291 

Interpretación 

En la Tabla 4, el valor de kappa global es estadísticamente no 

significativo y dada su magnitud (0.0291) indica sin acuerdo el índice de 

concordancia entre la cefalometría de Steiner y Wits según el coeficiente 

Kappa de Cohen. 

 

Tabla 5. Índice de Concordancia de kappa: Clase esqueletal entre las cefalometría de 

Steiner y USP 

Cefalometría de 
Steiner 

Cefalometría de USP     

Clase I Clase II Clase III Total p   

Clase I 26 19 25 70 0.000   

Clase II 10 48 7 65    

Clase III 0 0 13 13    

Total 36 67 45 148    

ICK: 0.3750 
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Interpretación 

En la Tabla 5, el valor de kappa global es estadísticamente significativo 

y dada su magnitud (0.3750) indica bajo índice de concordancia entre la 

cefalometría de Steiner y Wits según el coeficiente Kappa de Cohen. 

 

Tabla 6. Índice de Concordancia de kappa: Clase esqueletal entre las cefalometría de Wits 

y USP 

Cefalometría de 
Wits 

Cefalometría de USP    

Clase I Clase II Clase III Total p  

Clase I 13 42 3 57 0.000  

Clase II 2 9 0 11   

Clase III 21 17 42 80   

Total 36 67 45 148   

ICK: 0.1987 

Interpretación 

En la Tabla 6, el valor de kappa global es estadísticamente significativo 

y dada su magnitud (0.1987) indica insignificante índice de concordancia 

entre la cefalometría de Wits y USP según el coeficiente Kappa de Cohen. 

 

Tabla 7. Clase esqueletal mediante la cefalometría de Steiner según género 

Steiner Género 

Masculino Femenino Total 

F % f % f % 

Clase I 23 15.54 47 31.76 70 47.30 

Clase II 27 18.24 38 25.68 65 43.92 

Clase III 6 4.05 7 4.73 13 8.78 

Total 56 37.84 92 62.16 148 100.00 

Interpretación 

En la Tabla 7, la clase esqueletal mediante la cefalometría de Steiner la 

clase I y II predominó en las mujeres con un 31.76% y 25.68% 

respectivamente. En la clase III en las mujeres se presentó mayor porcentaje 

4.73%. 
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Tabla 8. Clase esqueletal mediante la cefalometría de Wits según género 

Witts Género 

Masculino Femenino Total 

F % f % f % 

Clase I 20 13.51 37 25.00 57 38.51 

Clase II 8 5.41 3 2.03 11 7.43 

Clase III 28 18.92 52 35.14 80 54.05 

Total 56 37.84 92 62.16 148 100.00 

Interpretación 

En la Tabla 8, la clase esqueletal mediante la cefalometría de Wits la 

clase I y III predominó en las mujeres con un 25.00% y 35.14% 

respectivamente. En la clase II en las varones se presentó mayor porcentaje 

5.41%. 

  

Tabla 9. Clase esqueletal mediante la cefalometría de USP según género 

USP Género 

Masculino Femenino Total 

f % f % f % 

Clase I 15 10.14 21 14.19 36 24.32 

Clase II 27 18.24 40 27.03 67 45.27 

Clase III 14 9.46 31 20.95 45 30.41 

Total 56 37.84 92 62.16 148 100.00 

Interpretación 

En la Tabla 9, la clase esqueletal mediante la cefalometría de Wits la 

clase I II y III predominó en las mujeres con un 14.19%, 27.03% y 20.95% 

respectivamente.  
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

     En Ortodoncia es de gran importancia la valoración cefalométrica de 

la relación mandibular en el plano sagital. Desde el advenimiento de la 

cefalometría lateral por Broadbent (32), se han propuesto varios análisis 

para evaluar la relación anteroposterior de la mandíbula (33). Un 

"diagnóstico final" del patrón esquelético anteroposterior se basó en los 

resultados de la mayoría de los parámetros. Este "diagnóstico final" fue 

luego tratado como estándar de oro.  

En el presente estudio, no todos los análisis mostraron una correlación 

significativa entre sí. Hubo una débil correlación positiva entre la evaluación 

de la cefalometría de Steiner y la cefalometría de USP (K = 0,375), el 

cefalograma Wits y USP (k = 0,1987) magnitud de índice de concordancia 

insignificante y en los cefalogramas de Steiner y Wits se encontró sin 

acuerdo el índice de concordancia de Kappa. Mientras que Alassiry 

informaron una fuerte correlación entre el ángulo ANB y la evaluación de 

Wits ( r = 0.892, P <0.05), el ángulo ANB y Beta mostraron la mayor 

sensibilidad (0.933) seguido de la evaluación de Wits (0.900), y el ángulo 

ANB mostró el PPV más alto (0,965) seguido del ángulo Beta (0,933) y la 

evaluación de Wits (0,931). En la población yemení, se encontró una fuerte 

correlación entre el ángulo ANB y la evaluación de Wits ( r = 0,887, P <0,05), 

el ángulo ANB y el ángulo W mostraron la mayor sensibilidad (0,966) 

seguido de la evaluación de Wits (0,933), mientras que el ángulo W mostró 

la mayor sensibilidad. PPV (1,00) seguido del ángulo ANB (0,966) y la 

valoración de Wits (0,933). Las variaciones en los resultados pueden 

deberse a diferencias en el tamaño de la muestra y a la inclusión de solo 

sujetos de Clase I.   En otro estudio realizado por Ahmed et al., se informó 

Hubo una concordancia sustancial entre el ángulo ANB y el diagnóstico 

realizado por el grupo final (k = 0,802). En el grupo de Clase I, el ángulo de 

convexidad descendente mostró la mayor sensibilidad (0,968), mientras que 

el ANB mostró el VPP más alto (0,910). En el grupo de Clase II, el ángulo 

ANB mostró la mayor sensibilidad (0,928) y PPV (0,951). En el grupo Clase 
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III, el ángulo ANB, la valoración de Wits y el ángulo Beta mostraron la mayor 

sensibilidad (0,902), mientras que el ángulo de convexidad Downs y el 

ángulo ANB mostraron el VPP más alto (1,00). 

En nuestro estudio se encontrón el índice de concordancia bajo entre el 

cefalograma de Steinner y USP (K:0.375), coinciden con lo hallado por Luna 

quien concluye concordancia baja entre Steiner - USP (Í. Kappa: 0,277). 

En la actualidad, se emplean múltiples medidas cefalométricas para 

identificar adecuadamente los diferentes cambios craneofaciales y las 

relaciones dentoalveolares; sin embargo, muchas instancias clínicas no dan 

lugar al mismo diagnóstico que los parámetros cefalométricos. Es necesario 

realizar más de un tipo de análisis para llegar a un diagnóstico ortodóntico 

preciso. 
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CONCLUSIONES 

1. Existe concordancia baja entre los análisis cefalométricos de Steiner y 

USP para la determinación de la morfología facial. 

2. Existe concordancia insignificante entre los análisis cefalométricos de 

Wits y USP para la determinación de la morfología facial. 

3. No existe concordancia entre los análisis cefalométricos de Steiner y 

Wits para la determinación de la morfología facial. 

4. La clase esqueletal I fue la más frecuente según el análisis cefalométrico 

de Steiner con un 57.30%. 

5. La clase esqueletal III fue la más frecuente según el análisis 

cefalométrico de Wits con un 54.05%. 

6. La clase esqueletal II fue la más frecuente según el análisis 

cefalométrico de USP con un 45.27%. 
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RECOMENDACIONES  

1. Se recomienda utilizar el cefalometría de Steiner y USP para evaluar el 

patrón esqueletal, ya que tuvieron un mejor índice de concordancia y son 

estadísticamente significativa. 

2. Se recomienda realizar investigaciones similares con mayor número de 

muestra, comparar con otros análisis cefalométricos y relacionar con las 

diferentes características sociodemográficas y procedencia del paciente. 

3. Dar a conocer a la comunidad odontológica los resultados obtenidos en 

la investigación para considerar en la práctica clínica la elección de los 

análisis cefalométricos adecuado para el tratamiento ortodóntico de los 

pacientes.  
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ANEXO 1  

MATRIZ DE CONSITENCIA 

 
PROBLEMA 

 
OBJETIVOS 

 
HIPÓTESIS 

 
VARIABLE 

METODOLOGÍA POBLACIÓN Y 
MUESTRA 

FUENTE 
(INSTRUMEN
TO 
RECOLECCIÓ
N DE DATOS) 

 General  General (Hi) Variable 1  Tipo de 
investigación 

Población  

¿Existe 
Concordancia entre 
los análisis 
cefalométricos de 
Steiner, Witts y 
USP para la 
determinación de 
clase esqueletal? 

Registrar el grado 
de diferencia o 
concordancia 
entre los análisis 
cefalométricos de 
Steiner, Witts y 
USP para la 
determinación de 
clase esqueletal.  

Existe 
concordancia en la 
determinación de 
clase esqueletal 
entre los análisis 
cefalométricos de 
Steiner, Witts y 
USP.  
 

 
 

Clase 
esquelettal 

Transversal, 
observacional, 
prospectivo 
 
Nivel 
Descriptivo 
 
Enfoque 
Cuantitativo 
 
 

Estuvo conformada 
por todas las 
radiografías del 
2017 hasta el 
2021; que se 
encontraron en la 
base de datos del 
Centro Radiológico 
Cedident Huánuco 
2021. 

Ficha de 
observación 

Específicos   Específicos  (Ho) Variable 2  Muestra  

 ¿Cuál es la clase 
esquelética en los 
pacientes según el 
análisis 
cefalométricos de 
Steiner? 

 ¿Cuál es 
la clase esquelética 

 Determinar la clase 
esquelética en los 
pacientes según el 
análisis 
cefalométrico de 
Steiner. 

 
 Determinar la clase 

Ho: No existe 
concordancia en la 
determinación de 
clase esqueletal 
entre los análisis 
cefalométricos de 
Steiner, Witts y USP. 
  

 
Cefalometría 
de Steiner, 
Witts y USP 

Diseño: 
 
M-------O 
 
M: (Radiografía 
lateral) 
O: (clase 
esqueletal entre 
los análisis 

De acuerdo a la 
población 
estimada, la 
muestra fue 
seleccionada 
mediante el 
método de 
muestreo no 
probabilístico 
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en los pacientes 
según el  análisis 
cefalométricos de 
Witts? 

 ¿Cuál es 
la clase esquelética 
en los pacientes 
según la proyección 
de USP? 

 

esquelética en los 
pacientes según el 
análisis 
cefalométrico de 
Witts. 

Determinar la 
clase esquelética 
en los pacientes 
según la 
proyección de 
USP. 

cefalométricos 
de Steiner, Witts 
y USP) 

intencionada 148 
radiografías de la 
base de datos del 
Centro Radiológico 
CEDIDENT de la 
ciudad de 
Huánuco, de los 
años 2017 al 2021 
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ANEXO 2  

INSTRUMENTOS 

 

UNIVERSIDAD DE HUANUCO 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

PROGRAMA ACADÉMICO DE ODONTOLOGÍA 

 
FICHA DE ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO 

DE STEINER 

 

Sexo: ………………….. Edad: ……………………….. Código: 

…………………. 

Fecha: ……………………… 

ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO STEINER: Ángulo ANB: Corresponde al 

ángulo formado por la unión de los Puntos A, N y B. El valor normal es de 2 

+ 2. Indica la relación que tienen las bases apicales entre sí, permitiéndonos 

determinar la clase esqueletal de Angle. Un ángulo mayor de 2 indica 

tendencia a clase II y un ángulo menor de 2, tendencia a clase III. Por norma 

debe medir 2 (Gregoret, 1997) 

 STEINER. 

Valor de ANB………… 

Clase I  (  )  

Clase II (  )  

Clase III (  ) 

 

 

Observaciones:………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…… 

 
NOTA: A continuación se muestran algunos ejemplos de los trazados 
cefalométricos de Steiner. 
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FICHA DE ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO 
DE WITS 

 

Sexo: ………………….. Edad: ……………………….. Código: 

…………………. 

Fecha: ……………………… 

ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO WITS: puntos a considerar. 

Punto A: Es el punto más profundo de la concavidad anterior del 

maxilar superior entre la espina nasal anterior y el supradental.  

Punto B: Es el punto más posterior de la concavidad anterior de la 

sínfisis mandibular entre el infradental y el pogonion. 

Plano oclusal: Es el plano formado por la las cúspides de molares y 

premolares, pero no de los incisivos 

 WITS. 

Valor de A’B’………… 

Clase I  (  )  

Clase II (  ) Clase III (  ) 

 

 

 

Observaciones:………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…… 

 

 

 

 

 

NOTA: A continuación se muestran algunos ejemplos de los trazados 
cefalométricos de WITS. 
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FICHA DE ANÁLISIS  



 

61 

CEFALOMÉTRICO 

PROYECCION USP 

 

Sexo: ………………….. Edad: ……………………….. Código: 

…………………. 

Fecha: ……………………… 

ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO PROYECCION USP: Con la ayuda de 

una escuadra, se proyectara el plano palatino y el plano mandibular 

consiguiendo la bisectriz que divide en dos partes iguales a la 

intersección de los planos; posterior se traza una línea del punto A y 

B perpendicular a la bisectriz formando un ángulo de 90°, 

obteniéndose los puntos A´ y B´. Se procederá a medir la distancia 

lineal entre las dos proyecciones. Tendrá signo negativo si el punto 

B` está por delante de A`, y positivo si esta por detrás.  

Se determinará la relación esquelética según la proyección USP:  

 Clase I: -3 mm a -5,5mm.  

 Clase II: mayor a -3mm.  

 Clase III: menor a -5,5mm. 

 USP. 

Valor de A’B’………… 

Clase I  (  )  

Clase II (  )  

Clase III (  ) 

 

Observaciones:………………………………………………………………………

…………………………………………………………………… 

 
 
 

NOTA: A continuación se muestran algunos ejemplos de los trazados 
cefalométricos de USP. 
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