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Resumen

Esta investigacion tiene como objetivo comparar la concordancia del analisis cefalométrico del
triangulo G sagital con otros métodos tradicionales para evaluar la posicion sagital de los
maxilares. El andlisis se basa en los angulos AXK y BXK, obtenidos a partir de un tridngulo
equiangular formado por puntos éseos (Ba, Bo, Po, Or) y un punto de tejido blando (G). Para
validar su eficacia diagndstica, se analizaran radiografias cefalométricas pretratamiento de
pacientes peruanos, hombres y mujeres. Se mediran los angulos SNA, SNB, A-Nperp, Pg-
Nperp, AXK y BXK, clasificando a los sujetos en funcién de la posicion de su maxila y
mandibula: retrognatica, normal o prognéatica. Se evaluara la correlacion entre los nuevos
angulos (AXK 'y BXK) y los convencionales, esperando una alta concordancia. Se considerara
posicion maxilar normal cuando el &ngulo AXK esté entre —2,255° y 2,860° en mujeres, y entre
—2,615° y 2,120° en varones. Para la mandibula, el angulo BXK indicar4 normalidad si se
encuentra entre —2,61° y 2,93° en mujeres, y entre —2,275° y 0,610° en hombres. A través de
pruebas estadisticas, se determinara la validez de este método como alternativa diagnoéstica. En
conclusion, el analisis del triangulo G sagital podria constituirse como una herramienta
complementaria o alternativa en el diagndstico cefalométrico de la posicion sagital

maxilomandibular en la poblacién peruana.

Palabras clave: Ortodoncia, Sagital, Cefalometria, Maxila, Mandibula



Abstract

This study aims to compare the concordance of cephalometric analysis of the sagittal triangle
G with other traditional methods for assessing sagittal maxillary position. The analysis is based
on the AXK and BXK angles, obtained from an equiangular triangle formed by bony points
(Ba, Bo, Po, Or) and a soft tissue point (G). To validate its diagnostic efficacy, pretreatment
cephalometric radiographs of Peruvian male and female patients will be analyzed. The angles
SNA, SNB, A-Nperp, Pg-Nperp, AXK, and BXK will be measured, classifying subjects
according to the position of their maxilla and mandible: retrognathic, normal, or prognathic.
The correlation between the new angles (AXK and BXK) and the conventional ones will be
evaluated, expecting a high concordance. The maxillary position is considered normal when
the AXK angle is between —2.255° and 2.860° in women, and between —2.615° and 2.120° in
men. For the mandible, the BXK angle will indicate normality if it is between —2.61° and 2.93°
in women, and between —2.275° and 0.610° in men. Statistical tests will determine the validity
of this method as a diagnostic alternative. In conclusion, the analysis of the sagittal G triangle
could constitute a complementary or alternative tool in the cephalometric diagnosis of the

maxillomandibular sagittal position in the Peruvian population.

Keywords: Orthodontics, Sagittal, Cephalometry, Maxilla, Mandible



Introduccion

Los conocimientos acerca del desarrollo de la anatomia craneofacial resultan fundamental para
establecer una valoracion ortodontica exacta, planificar el tratamiento y asegurar su estabilidad
a lo largo del tiempo. Un aspecto clave para obtener este diagnostico es evaluar la posicion
anteroposterior de la maxila y la mandibula en el plano sagital, y a su vez la relacién
intermaxilar que existe entre ellas; lo cual se lleva a cabo mediante radiografias cefalométricas
laterales. Estas radiografias permiten clasificar la relacion dsea entre los maxilares en tres
categorias: clase I, clase 11y clase 11, en funcion del analisis cefalométrico aplicado.!

Cuando los problemas sagitales no se corrigen en ortodoncia, se pueden producir una serie de
complicaciones y efectos adversos en el estado bucal y su influencia en la calidad de vida de
un paciente, estas consecuencias pueden incluir: Problemas de mordida, desgaste dental
anormal, impacto estético, problema en la articulacion temporomandibular (ATM), dificultades
respiratorias, problemas en el habla y hasta un impacto psicolégico negativo del paciente. En
resumen, no abordar los problemas sagitales en ortodoncia puede dar lugar a una serie de
complicaciones funcionales, estéticas y de salud bucal a largo plazo. Es fundamental buscar la
evaluacion y el tratamiento adecuado por parte de un ortodoncista para corregir estas
discrepancias y prevenir posibles complicaciones.?

El método mas cominmente empleado para analizar la posicién sagital entre los maxilares es
el analisis ANB. No obstante, estudios diversos han evidenciado que ciertos puntos
cefalométricos de este angulo pueden experimentar variaciones geomeétricas, lo que puede
afectar la interpretacion del angulo ANB.3

Varios autores han sugerido distintos métodos cefalométricos con el fin de evaluar la relacion
anteroposterior sagital, utilizando puntos de referencia en las bases de los maxilares.

En 1984, McNamara presentd un estudio que propone un conjunto de mediciones lineales y
angulares destinadas a facilitar tanto el diagnéstico como la planificacion del tratamiento en
pacientes. Ademas, estas mediciones permiten comparar los resultados obtenidos con
parametros previamente establecidos. Este analisis surge como respuesta a la necesidad de
desarrollar un método de analisis cefalométrico que ofrezca mayor precision, no solo en cuanto
a la posicion dental respecto al hueso alveolar, sino también en la relacion entre el maxilar y la
base del craneo. 4

No obstante, es importante considerar dos aspectos relevantes: por un lado, la dificultad para
identificar con precision el meato acUstico externo, donde se ubica el punto Porion anatémico;

y por otro, las particularidades de los casos de Clase Ill, en los cuales la base anterior del craneo
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suele ser méas corta. En estas situaciones, la posicion posterior del punto Nasion puede generar
una linea NPerp alterada, lo que conlleva a una aparente retrusion maxilar y una sobrestimacion
de la protrusion mandibular. Otra limitacion del uso de la distancia NPerp-A radica en la
ubicacion del punto A, especialmente en pacientes con una marcada inclinacion vestibular de
las raices de los incisivos superiores, como se observa cominmente en las maloclusiones Clase
I, division 2. En tales casos, el punto A se desplaza hacia vestibular, siguiendo la orientacion
radicular de los incisivos. Para corregir esta distorsion en el analisis, se recomienda ajustar el
valor de la distancia NPerp-A, reduciéndolo entre 1y 2 mm. °

Este tipo de anélisis ofrece una mayor sensibilidad frente a los cambios en direccion vertical,
en comparacion con aquellos que se fundamentan exclusivamente en el a&ngulo ANB, como
ocurre en el analisis de Steiner. El angulo ANB puede resultar poco confiable, ya que no refleja
con precision las discrepancias de tipo vertical entre los maxilares. Asimismo, cuando este
angulo se emplea como Unico criterio diagndstico, es posible que no se detecten adecuadamente
las modificaciones en el patron de crecimiento, incluyendo tanto las adaptaciones verticales
como las horizontales.®

Por otra parte, diversas investigaciones han demostrado que la concordancia entre los analisis
de Steiner y McNamara en la evaluacién de la posicion sagital del maxilar y la mandibula es
limitada. Cabe destacar que dichas investigaciones se realizaron utilizando muestras
compuestas por individuos con distintos biotipos faciales. ’

El método del Triangulo G Sagital representa una técnica alternativa para evaluar la ubicacion
anteroposterior de los maxilares, tal como se propuso en un cefalométrico analisis desarrollado
por Li, Boxiu y cooperadores en el afio 22, usando una muestra de participantes originarios de
la zona China-Sur. Este método se basa en la medicién de los angulos AXK y BXK, que se
derivan de un triangulo equiangular (BO-X-K) formado mediante la utilizacion de 4 puntos
6seos de referencia (Ba, Bo, Po, Or) y 1 punto de tejido blando de referencia (G). Aunque el
Analisis Triangulo G Sagital no asigna clases esqueletales especificas, proporciona datos sobre
la sagital relacion entre la mandibula y el maxilar. Esta informacion permite clasificarlos en
categorias que incluyen: Maxila Retrognatica, maxila en ubicacién normal, maxila prognatica,
Mandibula retrognética, mandibula en ubicacion normal y Mandibula prognatica.®

Si bien es un hecho, la investigacion realizada en el afio 2022 demostro que el Analisis
Tridangulo G Sagital podria considerarse como un enfoque alternativo en el Analisis
Cefalométrico debido a que uno de los aspectos mas notables de este método es que no requiere
de la utilizacion del Plano S-N ni tampoco de los Puntos S y N como referencia directos, dado

que, como se menciond previamente y se respalda en varios estudios, estos puntos tienden a
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variar con frecuencia y pueden resultar poco estables. Es importante destacar que el propio
estudio reconocid ciertas limitaciones donde las dos méas notables fueron que la investigacion
se centrd exclusivamente en una poblacidn de adultos jovenes y que todos los sujetos del estudio
provenian del Sur de China.®

Dado lo mencionado anteriormente, surge la necesidad de realizar una investigacion
complementaria en donde se amplie més el rango de edad y donde se analice a sujetos
multirraciales como es en el Perd. La presente investigacion tiene como objetivo comparar la
concordancia cefalométrica del analisis del Triangulo G Sagital para establecer la relacion de

los maxilares frente diferentes analisis cefalométricos en Trujillo — 2025.
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Revision de literatura

Antecedentes

GUERRERO et al. en el afio 2018,¢ en este estudio tuvo como objetivo fue comparar dos
técnicas cefalométricas ampliamente utilizadas: Ricketts y McNamara, en una poblacion joven
de Ecuador. Estas técnicas se enfocan en evaluar la posicion del maxilar y la mandibula en
distintas relaciones esqueléticas. Para ello, se realizé un andlisis de concordancia utilizando la
indice kappa de Cohen, basado en mediciones de 44 radiografias cefalométricas laterales de
sujetos entre 18 y 27 afios, de ambos sexos. Respecto a la posicion maxilar, el 56.82 % (IC 95
%: 42.18 % - 71.45 %) de los diagndsticos coincidieron en la protrusion maxilar, con una indice
kappa de 0.599 (IC 95 %: 0.354 - 0.854) y un valor p<0.05. En cuanto a la posicion mandibular,
el 50.0 % (IC 95 %: 35.23 % - 64.77 %) coincidié en la retrusion mandibular, con una indice
kappa de 0.460 (IC 95 %: 0.229 - 0.691) y un valor p<0.05. Los autores concluyeron que,
aungue estas técnicas utilizan diferentes puntos de referencia cefalométricos, ambas son Utiles
para evaluar la posicion del maxilar y la mandibula. Sin embargo, existen diferencias en algunos

analisis que podrian influir en la eleccion del tratamiento en pacientes potenciales.

VILLANUEVA et al. en el afio 2020, en este estudio se Ilevd a cabo una investigacion con el
objetivo de evaluar la concordancia entre diversas mediciones utilizadas para determinar la
clase esquelética y la posicién sagital del maxilar y la mandibula. Se analizaron 75 radiografias
cefalométricas de pacientes con edades comprendidas entre 14 y 57 afios, provenientes del
Departamento de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de
Yucatan. Las mediciones fueron efectuadas por un mismo operador calibrado, utilizando el
software Dolphin Imaging. Los datos se analizaron mediante la prueba estadistica Kappa de
Fleiss. La distribucion de clases esqueléticas mostré un predominio de clase |, seguida por clase
I1, y un menor porcentaje de clase I1l. En cuanto a la posicion sagital del maxilar, la mayoria
de los casos se encontraron dentro de los parametros normales, seguidos por maxilares
protruidos y un menor nimero de maxilares retruidos. Respecto a la mandibula, predomind la
posicion retrognatica, seguida de la posicion normal y, en menor proporcion, la prognatica. Los
valores de concordancia Kappa de Fleiss fueron: 0.53 para la clase esquelética, 0.47 para la
posicién sagital del maxilar y 0.31 para la posicién mandibular. En conclusién, se encontr6 una
concordancia moderada para la determinacién de clase esquelética y la posicion sagital del
maxilar, y una concordancia débil para la posicion mandibular al comparar los analisis de

Steiner, Ricketts y McNamara.
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Li B. etal. en el afio 2022,° en este estudio se busca introducir una nueva medida cefalométrica
sagital llamado “Analisis del Triangulo G Sagital” con el objetivo de evaluar de manera precisa
y reproducible la relacién sagital de los maxilares. Este analisis se basa en la formacion de un
triangulo equiangular (X-Bo-K) usando cinco puntos de referencia cefalométricos (Po, Or, Ba,
Bo y G). Para evaluar la eficacia diagndstica de esta nueva medida, se eligieron al azar
radiografias cefalométricas antes del tratamiento de 120 pacientes femeninas y 120 pacientes
masculinos en China. En cada paciente, se midieron y registraron los angulos SNA, SNB, asi
como los angulos AXK 'y BXK. Los sujetos se clasificaron en seis grupos segun los resultados
de SNA y SNB, que abarcan retrognatismo, normalidad y prognatismo tanto maxilar como
mandibular. Los resultados revelaron una fuerte correlacion entre los &ngulos SNA y AXK, asi
como entre los angulos SNB y BXK. Se establecieron rangos especificos para los angulos AXK
y BXK que se consideraron como ubicacion normal de los maxilares en pacientes femeninos y
masculinos, respectivamente. En resumen, se concluy6 que el analisis del triangulo G sagital
podria ser una alternativa valida para valorar la ubicacion sagital de la mandibula y el maxilar

en la evaluacion cefalométrico.
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Bases teoricas

Introduccion

Contextualizacion

El andlisis cefalométrico es un procedimiento esencial que se emplea fundamentalmente en la
evaluacion y disefio del tratamiento ortoddntico. '

Los objetivos fundamentales de la evaluacion cefalométrica incluyen el analisis de las
relaciones anteroposteriores y verticales entre el maxilar, la mandibula, la base del craneo y
entre los dientes superiores e inferiores, asi como sus relaciones con los huesos mandibulares y
maxilares. Este andlisis implica la comparacién de las proporciones y angulos especificos de
cada paciente con los valores promedio de la poblacion, y estas mediciones pueden registrase
de forma manual o digital. 8

La historia del analisis cefalométrico tiene profundas raices que se remontan al siglo XIX,
cuando se comenzaron a utilizar radiografias para explorar la anatomia de la cabeza y el cuello.
En la década de 1930, Holly Broadbent, una destacada profesora de ortodoncia en la
Universidad de Michigan, se dedicé a investigar la relacion entre los dientes y el craneo. Su
trabajo pionero involucrd la medicion de diversos angulos y distancias en las imagenes
radiograficas, lo que establecid los fundamentos del analisis cefalométrico tal como lo
conocemos hoy en dia.*®

Posterior a esto, los investigadores construyeron sobre este fundamento y crearon diversos
métodos adicionales para medir patrones esqueléticos, dentales y de tejidos blandos, incluyendo
el Analisis de Downs, Analisis de Tweed, Andlisis de Steiner, Analisis Esqueletal, Analisis
Estético, Andlisis Dental, Andlisis de Sassouni, Andlisis de McNamara, Analisis de Ricketts,

Andlisis de Jarabak, Andlisis Witts, entre otros.®

ANALISIS DE STEINER

Se han desarrollado diversos métodos para analizar la relacion anteroposterior esquelética de
los maxilares, como los dngulos Sella-Nasion-A (SNA), Sella-Nasion-B (SNB) y A-Nasion-B
(ANB), ademas de distancias como la que va desde el punto A y el pogonidon hasta la
perpendicular trazada desde Nasion en el plano horizontal de Frankfort (FH), la distancia entre
los puntos A y B proyectados sobre el plano FH y el dngulo formado por el plano FH y AB.
Entre estos, el angulo ANB es comunmente utilizado y representa una medicion sencilla. No

obstante, investigaciones han comprobado que el angulo ANB puede variar incluso cuando las
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relaciones entre los maxilares no han cambiado. Se ha propuesto diversos factores que pueden
influir en esta variacion, incluyendo el grado de prognatismo facial, el cambio del plano SN en
relacion al plano oclusal, la rotacion hacia arriba o hacia abajo de la mandibula o la linea SN,

la posicion espacial de Nasion y la edad.°

ANALISIS DE MCNAMARA

El Dr. James McNamara, en la Universidad de Michigan, desarrollé este andlisis, que fue
publicado por primera vez en 1983. A diferencia del andlisis de Steiner, McNamara propone
utilizar una linea perpendicular al plano de Frankfort que parte del punto Nasion. Este método
se basa parcialmente en principios de los analisis cefalométricos de Ricketts y Harvold. La
construccion de la Perpendicular de Nasion y la Vertical del Punto A son elementos distintivos
de este analisis. Este enfoque relaciona las posiciones de los dientes entre si, de los dientes con
los maxilares, de los maxilares entre si, y de ambos con la base del craneo. Segiin McNamara,
la principal motivacion para desarrollar este andlisis fue su mayor aplicabilidad en cirugia
ortognatica y terapia funcional, ya que emplea medidas lineales que facilitan la planificacion
del tratamiento, especialmente en pacientes candidatos a cirugia ortognatica. Ademas, su
simplicidad permite que tanto odontologos generales como familiares del paciente puedan
comprenderlo con facilidad. A diferencia de otros andlisis cefalométricos que se basan en
referencias angulares tomadas en la base del craneo, las mediciones propuestas por McNamara
son lineales y no angulares. Los valores de SNA y SNB pueden variar debido a diferencias en
la longitud y posicion de la base del craneo, que suelen ser anormales en pacientes con
deformidades dentofaciales. Por esta razon, McNamara desarrolld un analisis que utiliza
medidas lineales y sugiri6 emplear una linea de referencia externa (la perpendicular a Nasion)

para evaluar la posicion sagital de los maxilares.?!
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ANATOMIA PUNTOS Y PLANOS PARA CEFALO

Estos analisis previamente mencionados hacen uso de &ngulos cefalométricos que se derivan

de puntos craneométricos definidos en la cefalometria de la siguiente manera:#2223

e Punto Sella (S): El punto medio de la cavidad de la silla turca.

o Punto Nasion (N): Punto en el limite anterior de la sutura nasofrontal

o Punto Espina nasal anterior (ANS): Punta de la espina nasal anterior.

e Punto A: El punto mas profundo de la curva del maxilar superior entre la espina nasal
anterior y la apofisis alveolar.

o Punto B: El punto més interno del contorno mandibular entre el incisivo y el menton
0seo.

o Punto Pogonion (Pg): Punto mas anterior de la mandibula, ubicado en el contorno mas
anterior del mentdn.

e Punto Gonion (Go): El punto medio del contorno que une la rama y el cuerpo
mandibular.

e Punto Gnathion (Gn): El centro del contorno inferior del menton.

e Punto Ment6én (Me): El punto méas bajo de la sinfisis mandibular (es decir, el punto
inferior de la barbilla)

e Punto Condilion (Co): Punto méas posterior y superior del contorno del céndilo

mandibular.

En base a estos puntos antes mencionados se conforman los siguientes angulos descritos que

tienen como objetivo determinar la discrepancia anteroposterior en el plano sagital. 82325

« Angulo SNA: Originado por la confluencia de las lineas SN y NA

« Angulo SNB: Originado por la confluencia de la linea SN y NB

o ANB: Originado por la confluencia de las lineas NA y NB.

» Wits: Se basa en una proyeccion de los puntos A y b sobre el plano oclusal, y en la
medida de la diferencia lineal entre ambos puntos.

« Angulo beta: Es el angulo entre la linea perpendicular trazada desde el punto A a la linea
C-By lalinea AB.

o Convexidad Facial de Ricketts: Esta representada por la distancia entre el punto Ay el

plano facial y que mide de 2mm +/- 2mm.
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PRINCIPALES PLANOS CEFALOMETRICOS

PLANO SN

El Andlisis de Steiner, desarrollado por Cecil C. Steiner en la década de 1950, se
fundamentd en las investigaciones previas de Margolis, Downs, Northwest, Wylie
Reidle, y otros destacados expertos en el campo. En su evaluacién, Steiner presentd
medidas de manera que no solo destacara las medidas individuales, sino también la
relacion entre unas con otras. Esto permitid establecer las anormalidades dentofaciales
en términos de su naturaleza, ubicacion y extension. Ademas, proporciono directrices
especificas para aplicar medidas cefalométricas en la planificacion del tratamiento,

estableciendo metas de tratamiento concretas.?®

En su enfoque, Steiner eligié utilizar el plano SN como referencia principal para medir
otros angulos, argumentando que era facil de ubicar en comparacién con el plano de
Frankfort, que tenia limitaciones ya que era dificil identificar el punto méas bajo en la
Orbitay su variable ubicacién en relacion al Porion (Figura 1). Asimismo, la variabilidad
en las condiciones de iluminacion y sombra hacia que el punto de referencia de
Frankfort fuera menos confiable. Sin embargo, Steiner reconocié que el plano SN, que
se basa en la base craneal anterior, no es del todo estable durante el periodo del
crecimiento, aunque varia poco después de los 4 o 5 afios de vida. A pesar de esta
limitacidn, justificd su uso argumentando que los puntos de referencia en el plano SN
tienden a desviarse minimamente en el cefalostato de su posicion fija. El anélisis de
Steiner abord6 aspectos esqueléticos, dentales y estéticos en la evaluacién de la

estructura facial.?82’

Figura I Linea SN (Tomado de principales anlisis cefalométricos utilizados para el diagnéstico ortodéntico.
J, BARAHONA)


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2395921516300046#fig0005
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PLANO DE FRANKFORT

El plano de Frankfort (PFH) es ampliamente empleado en cefalometria con el objetivo
de aproximar la posicion natural de la cabeza en la orientacion del craneo. No obstante,
en la préctica de la cefalometria, surgen dos desafios notables. En primer lugar, existe
dificultad para ubicar con precision sus puntos de referencia, en particular el Porion. En
segundo lugar, se supone que el plano de Frankfort es horizontal en todos los casos, lo
cual no es valido para diversos individuos, ya que las diferencias pueden llegar a ser de
hasta 10 grados o incluso mayores. Como sefiala Arnett, "nadie camina con el plano de
Frankfort paralelo al piso”, lo que significa que un paciente puede estar en su natural
posicién de cabeza, pero su plano de Frankfort podria estar inclinado en sentido horario

o antihorario.?’ (Figura 2)

Download : Download full-size image
Figura 2 PFH en diversas ubicaciones de la cabeza.

Tanto este como otros planos han sido objeto de criticas por parte de clinicos e
investigadores debido a la falta de estabilidad requerida. Sin embargo, ninguno de los
planos alternativos propuestos ofrece una seguridad rigurosa en este aspecto.?®

PLANO PERPENDICULAR NASION

La linea conocida como Nasion Perpendicular (NPerp) es una linea vertical trazada
desde el punto Nasion y forma un angulo recto con el plano horizontal de Frankfurt.
Este plano horizontal se define a partir de dos puntos anatomicos: el Porion, localizado
en la parte superior del meato acustico externo, y el Orbitario, situado en el borde
inferior de la oOrbita ocular. En individuos con una estructura facial normal y una
adecuada posicién del maxilar, se considera que la distancia entre NPerp y el punto A
debe ser de aproximadamente 0 mm en la denticion mixtay de 1 mm en adultos. Cuando

esta distancia es mayor, puede indicar una protrusion alveolar, lo que significa que el


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2395921516300046#fig0005
https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S2395921516300046-gr1.jpg
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punto A se encuentra adelantado con respecto a la base craneal. La linea NPerp es
comunmente utilizada como una referencia confiable para evaluar la posicién sagital
tanto del maxilar como de la mandibula. No obstante, se deben considerar dos posibles
limitaciones: una es la dificultad para definir con precision el contorno del meato
acustico externo al ubicar el punto Porion, y la otra se presenta en pacientes con
maloclusion Clase 11, donde la base anterior del crneo tiende a ser mas corta. En estos
casos, la localizacion mas posterior del punto Nasion puede generar una linea NPerp
alterada, lo cual puede llevar a un diagnostico erroneo de protrusién maxilar y a una
sobrestimacion de la proyeccion mandibular. Ademas, otra fuente de inexactitud en la
medicién NPerp-A se relaciona con la ubicacion del punto A, especialmente en casos
donde las raices de los incisivos superiores estan muy inclinadas hacia vestibular, como
en las maloclusiones Clase Il divisién 2. En estas situaciones, el punto A se desplaza
hacia vestibular siguiendo la posicién de las raices. Para corregir esta alteracion en el
analisis, se sugiere ajustar el valor de la distancia NPerp-A reduciéndolo entre 1y 2

mm.2°
PLANO OCLUSAL

El plano oclusal (PO) se refiere al "nivel medio formado por las superficies de mordida
y oclusion de los dientes"*°. Se ha observado que pequefias diferencias en la orientacion
del plano oclusal pueden afectar la armonia y estabilidad del sistema estomatognatico,
como se ha documentado en investigaciones anteriores. Por lo tanto, es crucial
establecer con precision el plano oclusal en el area odontoldgica, especialmente en

procedimientos que involucren evaluacion y ademas ajustes en la oclusion.*

Desde la introduccion radiologica en el afio 1934 de la cefalometria, varios expertos han
ofrecido distintos conceptos para determinar el plano oclusal, relacionandolo con

estructuras del craneo.3?

Steiner (1949), definio el plano oclusal como la linea que pasa por las cuspides de los
primeros molares y un punto equidistante entre los bordes incisales de los incisivos
superiores e inferiores, proponiendo un angulo de 14° entre el plano oclusal y el plano
S-N. 33
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Ricketts (1950), estableci6 que el plano oclusal es la linea que se forma al unir los puntos
C (cuspide mesiovestibular del primer molar permanente) y T (cUspide del canino
mandibular), con un angulo de 7,5° como norma entre el plano oclusal y el plano de

Frankfort.3*

Delaire (1978) describi6 el PO como una linea tangente a la superficie oclusal de los
premolares y plante6 que idealmente, el plano oclusal se cruza en un mismo punto con

los planos maxilar y mandibular.®?

PLANO MAXILAR

El plano maxilar se refiere a la linea que se extiende desde ANS hasta PNS, y representa
la orientacion vertical del maxilar. La longitud de esta linea puede medirse de forma
lineal o compararse con otros planos de referencia. Por ejemplo, la referencia para el
angulo entre SN y ANSPNS es de 8,0 + 2,5 grados, y el angulo entre GoGn y ANS-PNS
deberia estar en el rango de 25,0 + 6,0 grados. Un angulo menor entre GoGn y ANS-
PNS podria sugerir una falta de erupcién de los molares superiores o una disminucion
en la inclinacién del plano mandibular, lo que podria resultar en una mordida mas
profunda. Por otro lado, un angulo mayor entre GoGn y ANS-PNS podria indicar que
el maxilar esta inclinado hacia adelante o que el plano mandibular est4d aumentado, lo

que a su vez podria indicar la presencia de una mordida abierta.®

PLANO MANDIBULAR

Cada autor a lo largo del tiempo a definido el plano mandibular de la siguiente manera:
Segun Downs y Steiner, este plano es una linea trazada desde el punto Gonion hasta
Gnation. De acuerdo con Ricketts, el plano mandibular es tangente al angulo gonial y
al punto mas bajo de la sinfisis. En el Glosario de Términos Prostodonticos, se define
como un plano que pasa por el borde inferior de la mandibula. Por otra parte, Schwarz
lo define como la linea que se extiende desde el punto menton hasta la parte mas

profunda de la escotadura maseterina.®
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INESTABILIDAD DE PUNTOS CEFALOMETRICOS UTILIZADOS EN LOS ANALISIS

Nasion: El punto nasion no se considera un punto fijo ya que se encuentra en el borde exterior
de la sutura frontonasal y no en su parte central. Esto significa que experimenta modificaciones
a medida que la cara crece, lo que puede dar lugar a percepciones erroneas sobre como se

desarrolla la forma facial.®’

Pogonion: Este punto anatémico corresponde a la parte més sobresaliente del menton 6seo o
sinfisis mandibular. Para localizarlo, se puede colocar una regla centrada en el punto Nasion y
rotarla hasta que toque el mentén; sin embargo, como se ha mencionado, el punto N no
representa una referencia completamente estable. Segun la literatura, el punto Pogonion (Pg)
tiende a desplazarse hacia adelante con el paso del tiempo debido a un proceso de crecimiento
6seo continuo en la superficie externa del mentdn, conocido como "crecimiento aposicional en
la regién mentoniana”, independientemente del sexo. La escasez de tejido Gseo en esta zona
suele estar relacionada con un desarrollo mandibular deficiente, como se observa en
maloclusiones Clase Il division 1. En contraste, los patrones esqueléticos de Clase 111 suelen

presentar una mayor cantidad de tejido 6seo en la region mentoniana.?

Basion: Es el punto mas posterior en el plano sagital, posicionado en la parte frontal del agujero
occipital en la base posterior del craneo. Esta area alberga la sincondrosis esfeno - occipital,
que termina de cerrarse a los 18 afios, lo que significa que dicho punto so6lo se estabilizaria
posterior a esa edad. Asi mismo, su posicion puede verse afectada por la formacion 6sea en el

borde anterior del agujero occipital, lo que puede dar lugar a variaciones. 383

Porion: Es el punto méas anterosuperior del conducto externo auditivo y representa la referencia
posterior del Plano de Frankfort.'® Este punto ha sido objeto de una exploracion limitada y de

modificaciones segln lo indicado en los estudios de Zamora&Duarte; Ramirez&Fernandez. *°

Orbitario: Es el punto mas inferior del borde externo de la cavidad orbitaria y representa la

referencia anterior del Plano de Frankfort.*Un estudio conducido por Bjork & Skieller en 1976,
utilizando implantes como parte de su investigacion, demostré que el punto Orbitario tiende a
desplazarse hacia la parte superior del craneo durante el proceso de crecimiento debido al

aumento de tejido dseo en el limite inferior de la Orbita ocular.*°
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Silla: Este punto corresponde al centro de la estructura anatomica conocida como silla turca.
La silla turca experimenta un proceso de remodelacion en su forma, lo que resulta en un
incremento de tamafo durante la etapa de la infancia. Este crecimiento se debe principalmente
a la reabsorcion en la parte posterior de la silla, mientras que su parte frontal permanece
relativamente constante. Conforme la parte posterior de la silla varia por los cambios de
reabsorcién durante el crecimiento, dicho punto se desplaza gradualmente en direccion dorsal-
caudal, como se ha observado en estudios como el de Kjaer en 2012. Es asi como, la varianza
en la estabilidad entre las partes anterior y posterior de la silla turca puede explicarse por sus

diferentes origenes evolutivo. 4!

Es importante destacar que la primera etapa en el analisis cefalométrico de la relacion
anteroposterior sagital de los maxilares fue la descripcion de los puntos A y B de Downs*2.
Riedel introdujo el angulo ANB, calculado a partir de las mediciones de los angulos SNA y
SNB, y este angulo (ANB) se utilizé posteriormente como una forma de expresar la relacion
entre las bases apicales, promulgado mas adelante por Steiner’S. Luego, Ricketts planteé la
convexidad facial, que nuevamente usa el punto Nasion como referencia. No obstante, la
fiabilidad de esta relacion ha sido objeto de dudas por la variabilidad en la inclinacion del plano,
el desarrollo del hueso alveolar y la erupcion dental. En consecuencias por estas limitaciones,

se han sugerido otras variables en un intento por superar las restricciones de las evaluaciones

cefalométricas existentes en el diagnostico de las discrepancias sagitales.*

Varios estudios han indicado que el angulo ANB es susceptible a minimos cambios, como las
variaciones en la ubicacion del punto Nasion, la longitud de la base craneal anterior, la silla
turca y el patron de crecimiento vertical. Asimismo, la convexidad facial de Ricketts también
se ve influenciada por las alteraciones en la ubicacion del punto Nasion. Para abordar esta
limitacién relacionada con el uso del punto Nasion, Jacobson propuso la relaciéon Witts, que
toma como referencia el plano oclusal. No obstante, el PO resulta ser una variable dental
complicado de replicar y puede ser rapidamente afectado por factores como denticién mixta, la
erupcion dental, tratamientos ortodonticos, mordida abierta, pérdida de piezas dentarias,

desequilibrios esqueletales, o la presencia de una curva de Spee pronunciada, entre otros.®

Ademas, la posicion del punto A varia debido a la remodelacion del hueso alveolar y a los
movimientos dentales ortodonticos*. La localizacion y reproduccién precisas de la posicion
del condilo también resultan desafiantes, provocando que se vea afectado la confiabilidad de

este angulo como indicador de la clase esquelética.*’
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Por lo tanto, varios autores han propuesto otros parametros con el objetivo de mejorar las
limitaciones de las evaluaciones cefalométricas existentes y lograr un diagnostico mas exacto

de las diferencias sagitales. ©

PUNTOS CEFALOMETRICOS ESTABLES UTILIZADOS EN EL NUEVO ANALISIS DE
TRIANGULO SAGITAL G

Punto Bolton (Bo): El punto més elevado de la depresion retrocondilar en el hueso occipital,
localizado en su parte trasera y cercana al centro del agujero occipital, es un punto de referencia
importante. *® En cuanto a los métodos de estudio en serie, se sugiere que el plano Bolton sea
considerado como una representacion de toda la base craneal, que incluye tanto la parte frontal
como la trasera. Aunque otro punto de referencia comdnmente utilizado es el plano SN, que se
enfoca en la parte frontal, el plano Bolton es preferible para estudios de superposicion debido
a su mayor calidad y facilidad de localizacién, especialmente cuando se trata de analizar el
perfil para determinar el tipo facial. 2

Tejido Blando (G): La glabela esta situada en la zona més baja de la frente y en el punto mas
adelantado entre las cejas. *° . En el estudio de Andrews W, indica que es un punto de referencia
fundamental para determinar la posicién ideal anteroposterior del maxilar y también determinar
la ubicacion de los incisivos superiores anteroposteriores en pacientes adultas de raza blanca
cuyo objetivo es buscar una mejoria en la armonia facial.*’ Otro estudio con respecto a este
Punto Glabela indica que el Elemento Il de Andrews, que ve la ubicacién de los maxilares con
respecto a los dientes brinda un método util adicional para determinar el atractivo comparandola
con la ubicacion de los incisivos maxilares.*®

En el andlisis y evaluacién del paciente, resulta valioso contar con un punto de referencia de
facil ubicacién como la glabela. Por lo tanto, es esencial considerar este parametro simple y
facil de interpretar por parte de los profesionales de la salud para garantizar diagnésticos

precisos y planes de tratamiento efectivos.*®
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TRIANGULO G SAGITAL
En resumen, para que una herramienta de diagnostico sea efectiva, debe poseer precision,

confiabilidad y capacidad de reproducibilidad. Sin embargo, lamentablemente, segin algunos
estudios, la precision de los datos de entrada y, por lo tanto, la fiabilidad en el diagndstico de
algunos puntos y medidas puede no ser satisfactoria. Como respuesta a esta cuestion, se estan
desarrollando nuevas mediciones cefalométricas que ofrecen una mayor precision.t’

En el afio 2022, se propuso el “Analisis del Tridngulo G Sagital” como un enfoque alterno para
diagnosticar la ubicacion sagital de los maxilares, basado en la evaluacion cefalométrica
desarrollado por Li, Boxiu y cooperadores. Este estudio indica que, después de varios afios de
investigacion, un equipo de investigadores presenté un andlisis que combina los métodos
cefalométricos convencionales con la evaluacion de la posicion de la frente segin el método de
Andrew. Este andlisis cefalométrico utiliza un triangulo equilatero como punto de referencia
(Bo—X-K), el cual se construye a partir de 4 puntos 6seos de referencia (Po, Or, Ba, Bo,) y un
punto de tejido blando de referencia (G). Los angulos AXK y BXK se derivan de este tridngulo

equiangular. Para determinar este triangulo, se deben seguir los siguientes pasos:
MATERIALES Y METODOS:

OBTENCION DEL TRIANGULO SAGITAL G

Primero identificamos en nuestra telerradiografia los puntos Basion (Ba), Bolton (Bo), Porion
(Po), Orbital (Or) y el Tejido Blando (G). Luego conectamos los puntos Basion (Ba) y G, de
igual manera el punto Porion (Po) y Orbital (Or). Entonces identificaremos como Punto | al
punto de interseccion de estas dos lineas (Ba—G/ Po—-Or) trazadas anteriormente. Como segundo
paso dibuje una linea proyectada de Bo a I, la cual nos va a servir como parametro para
establecer un angulo de 60° con una linea que pase por el punto G, y en el punto en el que
coinciden se definira como el punto X. Diagrame un triangulo equiangular invertido utilizando
como referencia la linea Bo—X como uno de sus lados y el tercer vertice de este triangulo se
establece como el punto K. Es asi como se logra formar un tridngulo equiangular Bo-X-K al

cual se designa como Triangulo G. ° (Figura 3)


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2395921516300046#fig0005
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Figura 3 Tridngulo G ( Li, Boxiu et al. 2022)

Aunque el tridngulo G no establece categorias esqueléticas especificas, proporciona referencia
sobre la relacion sagital entre los maxilares, dividiéndolos en retrognatismo, normalidad y

prognatismo tanto maxilar como mandibular.®

El angulo AXK se considera positivo cuando el punto A se encuentra hacia delante de la linea
X-K, mientras que es negativo cuando el punto A esta detras de la linea X—K. En cuanto al
angulo BXK, es positivo si el punto B se situa antes de la linea X-K y negativo si se encuentra

después de la linea X-K. °

Se puede concluir que un paciente tiene una normalidad en su posicién maxilar cuando el
angulo AXK se encuentra en el rango de —2,255° a 2,860° en damas y de —2,615° a 2,120° en
varones. Por otra parte, un angulo BXK en el intervalo de —2,61° a 2,93° senalaria una
normalidad en su posicion mandibular en mujeres, mientras que en hombres estaria entre
—-2,275°y 0,610°. 8

Lo que mas se resalta de este anélisis es que muy aparte de ser una propuesta nueva, no usa
puntos o planos de referencia que sean inestables y se afirma que los 5 puntos de referencia del
triangulo interactan entre si, por ello es que hay un efecto minimo sino se lograran identificar

bien los puntos.

La investigacion reconoce sus limitaciones, dentro de las cuales fueron: Poblacion de adultos

jévenes lo cual podria tener cambios relacionados con la edad, poblacion unicamente china lo
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cual ratifica que debe seguirse investigando y aplicando este método en poblaciones de
diferente origen racial y la tltima es que no consideraron en la evaluacion sagital la rotacion de

los maxilares.
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Materiales y métodos
El presente estudio adopté un enfoque cualitativo, de tipo comparativo, correlacional y
transversal, con una perspectiva retrospectiva. La descripcion de las variables consideradas se
presenta en la tabla de operacionalizacion de variables (Anexo 1).
La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la
Universidad Santo Toribio de Mogrovejo, mediante la resolucion 172-2024-USAT-FMED
(Anexo 2), y también contd con la autorizacion de los directores del Instituto Radioldgico
Maxilofacial y el Centro de Radiologia Digital Maxilofacial de la ciudad de Trujillo (Anexo 3
y Anexo 4).
Dado que se tratd de un estudio observacional descriptivo, se llevo a cabo una seleccién
muestral tradicional, incluyendo a la totalidad de las imagenes radiogréaficas de craneo lateral
de los pacientes atendidos en el Instituto Radioldgico Maxilofacial y el Centro de Radiologia
Digital Maxilofacial de la ciudad de Trujillo.
Se realizé la estimacion del tamafio de muestra utilizando la formula de comparacion de dos
medias con una probabilidad de error a de 0.05, una potencia de 0.8. Para ello, se ejecutd el
programa estadistico Stata SE-Standard Edition version 17.0 (Stata Corp LP, TX, EE. UU.).
Como resultado, se considera trabajar con un minimo de 19 muestras por grupo (Anexo N°5).
Es por ello, que se considerd trabajar con dicha cantidad minima de imagenes radiogréficas
segun clasificacion de posicidn sagital maxilar segin el analisis de SNA y SNB. Como
resultado final se analizaron 205 iméagenes radiogréaficas en el proceso de recoleccién de datos,
distribuidas en grupos de la siguiente manera:
- Grupo 1: 50 imagenes radiograficas de individuos con Retrognatismo Maxilar segun
el angulo SNA
- Grupo 2: 83 iméagenes radiogréaficas de individuos con Maxila Normal segun el angulo
SNA
- Grupo 3: 72 imagenes radiograficas de individuos con Prognatismo Maxilar segun el
angulo SNA
- Grupo 4: 76 iméagenes radiogréaficas de individuos con Retrognatismo Mandibular
segun el angulo SNB
- Grupo 5: 77 imagenes radiograficas de individuos con Mandibula Normal segun el
angulo SNB
- Grupo 6: 52 iméagenes radiogréaficas de individuos con Prognatismo Mandibular segin

el angulo SNB



28

Para su inclusion, se consideraron Iméagenes radiograficas de individuos que tengan un rango
de edad: 18-30 afios, imagenes radiogréficas de individuos sin antecedentes de tratamiento de
ortodoncico u ortopédico, imagenes radiograficas de individuos sin antecedentes de algun
traumatismo o complicacion de salud, imagenes radiograficas de individuos que no presenten
lesiones patoldgicas a nivel de cabeza cuello, imagenes radiograficas de individuos que tengan
los senos frontales de tamafio normal y imagenes radiogréaficas de individuos donde el &ngulo
SN-FH entre 8° +- 3°.

El personal clinico examiné las radiografias en cada sede de los centros radiologicos en
mencidn, las que previamente fueron registradas en una base de datos que incluia informacion
detallada como el cédigo de cada radiografia, sexo y edad. Asi mismo se solicit6 la imagen
radioldgica, las cuales nos sirvieron para realizar el analisis cefalométrico de las tres variables:
Steiner, McNamara y Tridngulo G Sagital para establecer la posicion sagital de los maxilares
de dichas radiografias usando el programa cefalométrico Webceph, el programa de office
Power Point y Meazure.

Antes de iniciar la evaluacion de la muestra total de las radiografias, se llevo a cabo una sesion
de calibracion de imagenes radioldgicas, en la que participaron el tesista y un odont6logo
evaluador especializado en Radiologia Bucal y Maxilofacial. La calibracion consistié en la
evaluacion independiente de 30 radiografias cefalométricas seleccionadas aleatoriamente de la
muestra total. En una primera etapa, se evaluaron los resultados de dichas radiografias vy,
transcurridos 15 dias, se realizd una nueva revision de las mismas imagenes para llevar a cabo
la calibracién intraexaminador. Una vez comprobada la confiabilidad de esta calibracion, se
procedid al analisis completo de las radiografias por parte del tesista y del especialista, con el
objetivo de asegurar la precisién y consistencia en la interpretacién de las imagenes. Los
resultados obtenidos por ambos evaluadores fueron registrados en cuadros de Excel
especialmente disefiados, y posteriormente se calculd el coeficiente de Kappa de Cohen para
determinar la concordancia inter-observador, obteniéndose un valor dentro del rango de 0.75 a
1.0, considerado como una muy buena concordancia. Este proceso valido la fiabilidad de los
criterios de evaluacidn aplicados por el tesista bajo supervision especializada. (Anexo 6)

De este modo, se procedié a trabajar con la muestra total de las 205 imagenes radiolégicas y
dichos resultados también fueron ingresados en la misma base de datos. Se registré los datos
obtenidos de los analisis en la ficha de recoleccion de datos. (Anexo 7)

Toda la informacion recopilada se organizé en una matriz de datos para su procesamiento
estadistico. Se utilizaron técnicas estadisticas adecuadas para analizar los datos y obtener

conclusiones significativas que respondan a la pregunta de investigacion planteada en el
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proyecto de tesis. Este enfoque detallado garantizd un proceso riguroso y sistematico en la
recoleccion, evaluacion y anélisis de los datos necesarios para alcanzar los objetivos de la
investigacion propuesta en la tesis.

Los datos seran ingresados en formularios de recopilacion de informacién, posteriormente se
trasladaran a una hoja de célculo en el programa Microsoft Excel., para después ser procesados
y analizados utilizando el programa estadistico Stata Version 17.0.

Para el analisis descriptivo, se calcularon medidas de tendencia central y dispersion (media y
desviacion estandar) para las variables cefalométricas angulares (SNA, SNB, ANPerp,
PgNperp, AXK y BXK), distribuidas segun sexo y tipo de discrepancia sagital (retrusion,
normalidad y protrusion).

En el analisis inferencial, para comparar las medias entre grupos (retruso, normal y protuso), se
utilizo la prueba de Kruskal-Wallis, al tratarse de variables continuas sin distribucion normal.
Para las comparaciones entre sexos, se empled la prueba de Mann-Whitney U, en cada categoria
de discrepancia sagital. Para evaluar la asociacion entre los métodos de analisis (Steiner,
McNamara y Triangulo G Sagital), se aplicé la prueba de chi-cuadrado.

La relacion entre el tipo de maloclusion y el tipo de medicidn fue explorada mediante el anélisis
de residuos ajustados tipificados, considerandose significativo un valor absoluto mayor a +1.96.
Finalmente, para evaluar la concordancia entre los métodos de andlisis cefalométrico, se calcul6
el indice Kappa de Cohen. El nivel de significancia estadistica adoptado fue p < 0.05.

Este estudio se desarroll6 bajo los principios éticos de la investigacion en salud, establecidos
en la Declaracion de Helsinki. Al tratarse de un estudio retrospectivo basado exclusivamente
en imagenes radiograficas ya registradas y anonimizadas, no se involucro intervencion directa
sobre los pacientes ni se recopilaron datos personales identificables. Por lo tanto, el riesgo para

los participantes fue nulo.
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Resultados y discusion

El proposito del presente estudio fue comparar la concordancia cefalométrica del analisis del
Triangulo G Sagital para establecer la relacion de los maxilares frente diferentes analisis
cefalométricos en Trujillo — 2025. La muestra estuvo conformada por 205 imagenes
radiograficas, en donde se presentan los valores de referencia de la posicion sagital del maxilar
superior segun sexo, evaluados mediante los pardmetros SNA, ANPerp y AXK, en funcion de
la posicion del maxilar (retruso, normal o protruso). En los varones, el valor promedio del
angulo SNA fue de 78.27£1.47° en posicion retrusa, 82.05+1.17° en posicion normal y
85.89+1.56° en posicion protrusa. Para el parametro ANPerp, se obtuvieron valores de -
2.3+1.57°,0.52+0.33° y 4.26+2.41°, respectivamente; mientras que los valores de AXK fueron
-4.72+1.23°, 0.13£1.42° y 5.72+2.3°. En el caso del sexo femenino, el valor promedio del
angulo SNA fue de 77.69+1.68° en casos de maxilar retruso, 81.98+1.09° en posicion normal
y 86.55+2.02° en protrusién. En cuanto al pardmetro ANPerp, los valores registrados fueron -
2.65+1.50°, 0.45+0.33° y 4.56+2.60°; y para el &ngulo AXK, los valores fueron -3.72+0.73°,
0.81+1.30°y 6.22+2.43° respectivamente. Segun los resultados de la Prueba de Mann Whitney,
no se hallo diferencia estadisticamente significativa en los valores de SNA entre ambos sexos
(p=0.784); sin embargo, si se encontraron diferencias significativas en los parametros ANPerp
(p<0.05) y AXK (p=0.022), lo cual indica una variacion significativa entre varones y mujeres
en estos dos indicadores (p<0.05). (Tabla 1)

Tabla 1.
Valores de referencia de la posicion sagital del maxilar superior segun sexo

Posicion del maxilar SMA, il AMPerp il AXK il
Retruso 78.27+1.47° -2.3+1.57° -4.72+1.23°
Masculino  MNormal 82.05£1.17° 0.52+0.33° 0.13+1.42°
Protruso 85.89+1.56° 0,724 4.261241° 20,05 5.72+2.3° 0.002°
Retruso 77.69+1.68° -2.85+1.50° -3.7240.73°
Femenino Mormal 81.98+1.09° 0.45+0.33° 0.81+1.30°
Protruso 86.55+2.02° 4.56%2.60° 6.22+2.43°

Mivel de significancia estadistica (p<0.05)
*Prueba de Mann Withney

Por otro lado, se muestran los valores de referencia de la posicion sagital del maxilar inferior
segun sexo, evaluados mediante los parametros SNB, PgNperp y BXK, de acuerdo con la
posicién del maxilar (retruso, normal o protruso). En el sexo masculino, el valor promedio del

angulo SNB fue de 75.25+2.07° en casos de maxilar retruso, 79.94+1.33° en posicion normal,



31

y 84.91+2.28° en protrusion. Para el pardmetro PgNperp, los valores fueron -8.71+3.94°,
0.63+1.85° y 8.68+5.13° respectivamente; mientras que para el valor BXK se obtuvo -
4.3+1.38°, -0.86+0.93° y 4.41+£3.17°. En cuanto al sexo femenino, los valores promedio del
angulo SNB fueron 74.27+2.85° para maxilar retruso, 80.20+0.99° en posicion normal y
84.69+2.74° en posicion protrusa. Para el parametro PgNperp se encontraron valores de -
8.66+4.20°, 1.14+1.50° y 8.90+3.17°, respectivamente; y para BXK, los valores fueron -
5.15+2.2°,0.35+1.70° y 5.4+1.97°. Segun los resultados de la Prueba de Mann Whitney, no se
encontré una diferencia estadisticamente significativa en los valores de SNB (p=0.159),
PgNperp (p=0.579) y BXK (p=0.8212) entre varones y mujeres (p>0.05). (Tabla 2)

Tabla 2.
Valores de referencia de la posicion sagital del maxilar inferior segin sexo
Posicion del maxilar SNB 4] PzMperp p BXK p
Retruso 75.25+2.07° -8.71£3.94° 4.3+1.38°
Masculino  MNormal 79.9441.33° 0.63+1.85° -0.8610.93°
Protruso 84.91+2.28° 8.68+5.13° 44143.17°
Retruso 7a278285° U7 gesrann 0-573 sise200 B2
Femenino Mormal 80.2040.99° 1.14+1.50° 0.35+1.70°
Protruso 84.69+2.74° 8.90+3.17° 5.4+1.97°

Mivel de significancia estadistica (p<0.05)
*Prueba de Mann Withney

Se tomo en cuenta analizar la prevalencia de maloclusiones en relacion con la posicion sagital
de los maxilares mediante los analisis del Triangulo G Sagital, Mc Namara y Steiner. Respecto
al maxilar superior, se observé que en el analisis SNA predominaron los casos normales (83),
seguido de protrusos (72) y retrusos (50). En el anélisis A-NPerp, la mayoria correspondi6 a
protrusos (109), seguidos de retrusos (77) y un menor nimero de normales (19). En el analisis
AXK, se registrd un predominio de normales (94), seguido de protrusos (86) y una menor
cantidad de retrusos (25). En cuanto al maxilar inferior, en el analisis SNB se observo una
distribucion relativamente equilibrada entre retrusos (76) y normales (77), siendo menor la
cantidad de protrusos (52). En el analisis PgNperp, se encontré una mayor cantidad de retrusos
(111), seguido de protrusos (43) y normales (51). Finalmente, en el analisis BXK predomind la
presencia de protrusos (106), sequido de normales (67) y retrusos (32). Al realizar la prueba de
Chi cuadrado, se encontro una asociacion estadisticamente significativa tanto en la posicion
sagital del maxilar superior (p<0.05) como del inferior (p<0.05) con los diferentes metodos de

analisis. (Tabla 3)
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Tabla 3.
Prevalencia de maloclusiones con el analisis del Triangulo G Sagital, Analisis de Mc Namara
y Analisis de Steiner en Trujillo — 2025.

Posicion del maxilar SNA ANPerp AXK p
Retruso 50 77 25

Superior  Normal 83 19 94 <0.05*
Protruso 72 109 86

Posicion del maxilar SNB PgNperp BXK p
Retruso 76 111 32

Inferior  Normal 77 51 67 <0.05*
Protruso 52 43 106

Nivel de significancia estadistica (p<0.05)
* Prueba de Chi cuadrado

Al realizar el analisis de residuos ajustados tipificados se observa que en el maxilar superior
para el analisis de SNA presenta una diferencia significativa para identificar pacientes retrusos
(-0.132); mientras que para el andlisis de AXK presenta una diferencia significativa para
identificar pacientes protrusos (-0.518). Por otro lado, en maxilar inferior para el analisis de
SNB presenta una diferencia significativa para identificar pacientes retrusos (0.536); mientras
que para el analisis de BXK presenta una diferencia significativa para identificar pacientes con
mandibula en posicién normal (0.368). Ademas, se ha determinado que para el analisis de A-

NPerp y Pg-NPerp no existe diferencia significativa en ninguno de los tres niveles. (Tabla 4)

Tabla 4.
Analisis de residuos ajustados tipificados de la asociacion entre la posicion sagital de los
maxilares y el tipo de medicion

Posicion del maxilar SNA ANPerp AXK
Retruso -0.132 5.222 -5.09
Superior  Normal 3.243 -8.506 5.262
Protruso -2.934 3.452 -0.518
Posicion del maxilar SNB PgNperp BXK
Inferior Retruso 0.536 6.788 -7.324
Normal 2.206 -2.574 0.368
Protruso -2.736 -4.377 7.112

Anadlisis de residuos ajustados tipificados
Asociacion significativa cuando el residuo ajustado supera +1.96

En cuanto a los valores promedios y su significancia estadistica, se encontré que los angulos

SNA, ANPerp y AXK presentan diferencias significativas (p<0.05) al comparar los grupos con
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posicion retrusiva, normal y protrusiva del maxilar superior. Los valores medios del &ngulo
SNA fueron 77.98+1.59° para retrusos, 82+1.11° para normales y 86.25+1.84° para protrusos;
mientras que el andlisis ANPerp mostro valores de -2.85+1.54, 0.48+0.33 y 4.46+2.54
respectivamente. En el analisis AXK, los resultados fueron -4.36+1.17 para retrusos, 0.53+£1.39
para normalesy 6.02+2.37 para protrusos. En relacion al maxilar inferior, los valores del angulo
SNB también evidenciaron diferencias significativas (p<0.05), con medias de 74.64+2.6 para
retrusos, 80.09+1.15 para normales y 84.8+2.5 para protrusos. Similar tendencia se observo en
los analisis PgNperp y BXK, donde se registraron valores negativos en casos retrusivos y
positivos en los protrusivos. Estos hallazgos confirman la utilidad de los diferentes anélisis
cefalométricos para discriminar con claridad entre los distintos tipos de discrepancia sagital.
(Tabla 5)

Tabla 5.
Valores medios comparativos de las mediciones cefalométricas sagitales del maxilar superior
e inferior segiin SNA, SNB, ANPerp, PgNperp, AXK y BXK.

Posicion del maxilar SNA p ANPerp p AXK p
Retruso 77.98+1.59° -2.85+1.54 -4.36+1.17

Superior  Normal 82+1.11 <0.05 0.48+0.33 <0.05 0.53+1.39 <0.05
Protruso  86.25+1.84 4.46+2.54 6.02+2.37

Posicion del maxilar SNB p PgNperp p BXK p
Retruso 74.6412.6 -8.69+4.07 -4.78+£1.9

Inferior  Normal 80.09+1.15 <0.05 0.93+1.66 <0.05 0.01+1.61 <0.05
Protruso  84.8+2.5 8.81+4.05 4.89+2.69

Nivel de significancia estadistica (p<0.05)
Prueba de KuskalWallis*

En la evaluacion de la concordancia entre los métodos de andlisis cefalométrico sagital superior,
se observo una concordancia muy baja entre los métodos SNA y ANPerp (indice Kappa =
0.052) y entre SNA y AXK (indice Kappa = 0.143). Asimismo, la concordancia entre ANPerp
y AXK fue baja, con un indice Kappa de 0.178. En cuanto al anélisis de la posicion sagital
inferior, la comparacion entre SNB y PgNperp mostr6 un indice Kappa de 0.178, mientras que
la comparacion entre SNB y BXK presenté un indice Kappa de 0.206. Finalmente, la
concordancia entre PgNperp y BXK fue baja, con un indice Kappa de 0.120. En general, los
resultados reflejan una baja concordancia entre los distintos métodos de evaluacion utilizados

tanto para el maxilar superior como para el inferior. (Tabla 6)



Tabla 6.

Concordancia entre los métodos de analisis cefalométrico sagital superior e inferior

utilizando el indice Kappa. Trujillo — 2025.

Indice
Superior SNA ANPerp Kappa
SNA 1 0.052
AXK 0.143 0.178 0.0954
Indice
Inferior SNB PgNperp Kappa
SNB 1 0.178
BXK 0.206 0.120 0.138

34
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Discusion

La base craneal anterior tiene un papel muy importante en la determinacion de las relaciones
anteroposteriores de los maxilares. La longitud de esta base es variable y depende de varios
factores como por ejemplo el tipo de configuracion craneal del individuo, la edad y el sexo, lo
que provoca resultados poco fiables en varios anélisis cefalométricos.’’” A pesar de las
numerosas investigaciones realizadas durante décadas, no se ha encontrado ningun analisis

clinico o radiografico que identifique de forma predecible la posicion sagital ideal del maxilar.*’

Sin embargo, Andrew ofrecié un enfoque alternativo para evaluar la posicion sagital del maxilar
utilizando el "Elemento 11" de "Los seis elementos de la armonia orofacial”, que caracteriza la
posicién del maxilar en relacion con la frente. En el método de Andrew, la superficie facial del
incisivo superior toca la linea limite anterior objetivo cuando el maxilar esta en su posicién
sagital ideal. El uso de la posicion y angulacién de la frente para predecir la posicién sagital
ideal del maxilar, aunque un poco dificil en su aplicacion clinica, es una técnica prometedora
qgue podria convertirse en una adicion importante para el ortodoncista y los cirujanos
ortognaticos.*’

Este estudio propone verificar si el reciente analisis cefalométrico sagital, el andlisis del
triangulo G sagital, que es una combinacion de anlisis cefalométricos tradicionales y
evaluacion de la posicion de la frente; es un analisis fiable para nuestra poblacion multirracial.
La base clave del andlisis del triangulo G es el triangulo equilatero construido por el punto de
Bolton (Bo) y el punto X como veértice. Bo se localizé en la base craneal posterior, que presenta
el punto medio del agujero magno en el plano sagital. El plano de Bolton (la linea de Bolton-
Nasion) se utiliza ampliamente como referencia confiable de la base craneal para la evaluacién
del crecimiento craneofacial. EI punto X es un punto de referencia virtual que se construye
mediante una relacién geométrica especifica de cinco puntos de referencia anatémicos (Ba, Bo,
Po, Or y G). El punto X revela una de las posibles relaciones entre los puntos de referencia
craneales faciales. Los 5 puntos de referencia del triangulo G interacttan entre si, por lo que
una pequefia inexactitud en la identificacidn o desviacidn de posicion en un punto de referencia
tendra un efecto minimo en el resultado final. Una vez ubicados el punto de Bolton y el punto
X, se determina el marco del triangulo G, y sus 3 lados (Bo—X, X—K y K-Bo) y sus 3 altitudes
podrian usarse como planos de referencia.’

En este estudio, compararemos principalmente la concordancia cefalométrica del analisis del
Tridngulo G Sagital para establecer la relacion de los maxilares frente a los analisis
cefalométricos de Steiner y McNamara.
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El anélisis del tridngulo G sagital se compone de 2 mediciones: el angulo AXK para el maxilar
y el angulo BXK para la mandibula. Para determinar la capacidad diagndstica de este andlisis,
se establecieron como objetivos de comparacién en nuestro estudio los angulos SNA'y SNB y
las distancias A-Nperp y Pg-Nperp, siendo uno de los mas utilizados. Nuestra hipotesis es que
la correlacion de las interpretaciones de las medidas de AXK, SNA y A-Nperp asi como de
BXK, SNB y Pg-Nperp, coincidira bien.

El andlisis estadistico realizado en este estudio confirmo una asociacion estadisticamente
significativa en la posicion sagital tanto del maxilar superior como del maxilar inferior, segun
la variabilidad en los 3 niveles (retruso, normal y protruso) y los diferentes métodos de anélisis
empleados. Esto sugiere que las mediciones clinicas obtenidas en cada analisis son
esencialmente distintas e independientes entre si.

Es por ello que, algunos estudios recomiendan que los analisis cefalométricos deben ser
interpretados en el contexto de una evaluacion clinica completa.®®Ademas, algunos autores
sostienen que el analisis cefalométrico deberia jugar un papel minimo en las decisiones de
tratamiento.®!

En consecuencia, al primer resultado estadistico se decidié hacer un segundo analisis de
residuos ajustados con la finalidad de saber en que casos hay variacion significativa,
observandose que es mas significativa las veces que SNA detecta maxilares retrusos al igual
gue AXK, maxilares protrusos, lo cual seria Gtil en el &mbito clinico para que los especialistas
descarten con SNA si su paciente es retruso y con AXK si su paciente es realmente protruso.
Asimismo, para el resultado estadistico de ANPerp presenta mucha variabilidad en
comparacion con los otros analisis que tienen un mayor margen de grados para llegar a su
interpretacion, y esto puede deberse al pequefio margen de A-NPerp ya que puede implicar que
valores cercanos a la "normalidad" puedan ser interpretados como desviaciones clinicas
significativas o, por el contrario, desviaciones que pueden ser consideradas dentro de la
normalidad. Segun un estudio afirma que la mayoria de los errores ocurren en la identificacion
de puntos de referencia y se ven influenciados por la experiencia del clinico, la definicién de
los puntos de referencia, la densidad, la nitidez de la imagen y de la bidimensionalidad de la
misma.>?

Por otra parte, en la tercera tabla existe diferencia significativa estrictamente en la division entre
grupos y no hay coincidencias entre los mismos; es decir que cuando hay un paciente retruso
es realmente un paciente retruso y no se aproxima a los valores normales, lo que seria también

atil para un especialista de esta poblacion, utilizar los actuales valores normales de dichos



37

andlisis de este estudio para determinar la posicion de los maxilares, para luego con el juicio
critico y de otros criterios llegar a una conclusion final como lo sugiere Wu et al.>

Ademas, con este estudio el odontélogo o especialista puede usar el nuevo valor normal de
AXK y BXK para la poblacion de Trujillo y que sea indicio para un nuevo estudio con estos
nuevos valores hallados.

La ultima tabla muestra que existe una baja concordancia entre los diferentes analisis utilizados,
lo cual indica que cada uno proporciona una interpretacion distinta respecto a la posicién de los
maxilares. Esta baja concordancia no necesariamente representa un error, sino que evidencia
que cada analisis aporta una perspectiva diferente y complementaria. Por ello, con base a estos
resultados los tres métodos son importantes, ya que permiten una evaluacion mas completa y
critica al abordar el diagndstico desde distintos enfoques y como clinico nuevamente se debe
tener el juicio clinico final para determinar la posicion sagital de los maxilares. >

Debido a que nuestro estudio tuvo un nimero limitado de muestras, tiene algunas limitaciones
inevitables. En primer lugar, sélo se incluyeron adultos jovenes, debido a que no habia una
muestra disponible y habia dificultad para encontrarla. Los cambios relacionados con la edad
deberian haberse considerado como uno de los factores que mas contribuyen ya que el craneo
se desarrolla antes y mas rapidamente que el esqueleto facial durante los primeros afios de la
infancia y la nifiez. Por tanto, la evaluacion sagital es diferente entre sujetos preadultos y sujetos
adultos. En segundo lugar, en este estudio sélo se incluyeron pacientes de Trujillo- Peru, debido
a que una muestra a nivel nacional hubiera implicado una mayor cantidad de recursos. Los
estudios futuros deberian incluir pacientes a todo el Perta con el fin de tener valores
estandarizados para nuestra poblacion. Finalmente, la rotacion de los maxilares no se considerd
en la evaluacion sagital. Hay méas de un enfoque en el que una combinacion podria proporcionar
la imagen maés precisa de la relacion de las mandibulas. Ningin parametro individual del
analisis cefalométrico debe considerarse de manera absoluta ni interpretarse de forma aislada.
A pesar de estas limitaciones, se reconoce que el nuevo andlisis del Triangulo G Sagital
demuestra eficiencia para determinar la posicion de los maxilares en poblacion asiatica. Sin
embargo, se verifica que, debido a la diversidad morfoldgica de nuestra poblacion, no es posible
asumir como referencia confiable los valores reportados por dicho estudio para su aplicacion

en nuestro contexto nacional.
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Conclusiones

1.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre varones y mujeres en
los parametros ANPerp (p<0.05) y AXK (p=0.022), indicando una diferencia entre
sexos en la posicion sagital del maxilar superior. El pardmetro SNA no mostrd
diferencias significativas (p=0.784).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre varones y mujeres
en la posicion sagital del maxilar inferior en ninguno de los parametros evaluados (SNB,
PgNperp y BXK), segtin la Prueba de Mann Whitney (p>0.05).

Los resultados muestran que la posicion sagital del maxilar superior e inferior varia
significativamente segun el método de analisis utilizado. En el maxilar superior, el
analisis SNA y AXK identificaron mayormente casos normales, mientras que el analisis
A-NPerp destacd una mayor cantidad de protrusos. En el maxilar inferior, el analisis
PgNperp indico una predominancia de retrusion, mientras que el anélisis BXK sefial6
un mayor numero de protrusos. La prueba de Chi cuadrado confirmé que estas
diferencias son estadisticamente significativas (p<0.05), lo que sugiere que la eleccion
del método influye notablemente en la clasificacion de la posicion maxilar.

El andlisis de residuos ajustados tipificados muestra diferencias significativas
principalmente en las mediciones SNA y AXK para el maxilar superior, destacando
valores como 3.243 (normal, SNA) y 5.262 (normal, AXK), y en SNB y BXK para el
maxilar inferior, con valores como 2.206 (normal, SNB) y 7.112 (protruso, BXK). En
contraste, los analisis A-NPerp y Pg-NPerp no evidencian diferencias significativas en
ninguna posicion del maxilar, al no superar el umbral de £1.96.

Los valores medios de los analisis SNA, A-NPerp y AXK para el maxilar superior y
SNB, Pg-NPerp y BXK para el maxilar inferior muestran diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05) entre las posiciones retrusiva, normal y protrusiva, confirmando
la utilidad de los 3 andlisis para discriminar con claridad entre los distintos tipos de
discrepancia sagital.

Los resultados del indice Kappa muestran una baja concordancia entre los métodos de
andlisis cefalométrico sagital, tanto en el maxilar superior como en el inferior, lo que
indica que los diferentes métodos no coinciden consistentemente al clasificar la posicion

sagital de los maxilares.
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Recomendaciones
1. Se recomienda aumentar la muestra a nivel nacional e incluir otros analisis que se comparen

con el Tridngulo G Sagital, pero con los valores promedios que se han encontrado en este trabajo

de investigacion para ser utilizados en un futuro por radiologos de la poblacién peruana.
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Anexos
Anexo 1: Operacionalizacion de variables
Variable Dimensiones Definicién conceptual Definicion operacional Indicadores Tipos Escala de medicién Valores
Anélisis del Técnica alterna para Anélisis cefalométrico que Angulo AXK Cualitativa Ordinal e Normal posicién maxilar: El angulo AXK
Tridngulo G Sagital diagnosticar la posicion indica la posicion sagital de los esta entre —2,255° y 2,860° en damas.
sagital de los maxilares maxilares El angulo AXK esta entre —2,615°y 2,120°
segun la evaluacion en varones.
cefalométrica propuesto por -
' - Ordinal . .
Unidi onal Li, Boxiu y colaboradores e Posicién normal de la mandibula:
niaimensiona en 2022. i El angulo BXK esta entre —2,61°y 2,93°
Angulo BXK Cualitativa en mujeres.
El 4ngulo BXK esta entre —2,275°y 0,610° en
hombres.
Sexo Grupo de personas basado Corresponde al sexo segun el Radiografia lateral de Cualitativa Nominal - Masculino:1
Unidimensional en atributos compartidos y | registro de la radiografia lateral craneo - Femenino:2
caracteristicas universales. de créneo
Edad Tiempo vivido por una Corresponde a la edad Radiografia lateral de Cuantitativa Discreta - Afios
o ) persona contando desde su cronolégica segun el registro créneo
Unidimensional nacimiento de la radiografia lateral de
craneo
Relacion Relacion anteroposterior Se expresara numéricamente Clasificacion Cualitativa Nominal - A-Nperp: 0-1: Max Retruida<Max
esquelética entre los maxilares. segun la clasificacion de Normal < Maxila Protruida
Segln Unidimensional McNamara - Pg-Nperp: 1+3: Man Retruida<Man
McNamara Normal < Man Protruida
Relacién anteroposterior Se expresara numéricamente Clasificacion Cualitativa Nominal
. entre los maxilares. segun la clasificacion de SNA= 82° +2° : Max Retruida<Max
Relacion Steiner Normal < Maxila Protruida
EsqueslglizaérSegun Unidimensional SNB = 80°+2°: Man Retruida<Man

Normal < Man Protruida




Anexo 2: Resolucion de aprobacion del comité de ética

USAT

Universidad Catélica
Samo Toribia de Mogrovwjo

CONSEJO DE FACULTAD
RESOLUCION N2 172-2024-USAT-FMED
Chiclayo, 02 de abril de 2024

Vista la solicitud virtual N° TRL-2023-20253 en virtud de a aprobacion con fecha
27 de marzo de 2024 por el Comité de Eticaen Investigacion de la Facultad de Medicina
del Proyecto de Investigacion de 1a Srta. MORILLAS ALCANTARA ROSA MARIA, estudiante de
Segunda Especialidad en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, de Ia Escuelz de Odontologia.
Asesor: Dr. Mgtr. Esp.. C.D. Arnaldo Alfredo Munive Mendez.

CONSIDERANDO:

Que esta investigacion forma parte de Ias dreas y lineas de investigacion de la
Escuela de Odontologia.

Que el proyecto de col 10N DE LA
C ci ETRICA DEL TRIA O G SAGITAL EN LA DETERMINACION DE LA
RELACION MAXILAR, fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la Facultad
de Medicina.

En uso de las atribuciones conferidas por la Ley Universitaria N 30220 y el
Estatuto de Ia Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo;

SE RESUELVE:

Articulo 12.- Declarar aprobado el Proyecto de Investigacion para continuar con
€l proceso de recoleccion de datos y finalizacion del mismo.

Articulo 22 - Dar a conocer la presente resoludion a la interesada.

Registrese, comuniquese y archivese.

rique Jara Romero

FACULTAD DE MEDICINA Decano (e)
Facultad de Medicina

{

N SOV
T
seumn AcAbimica  Mtro. Sorey Garlet Gayoso Dianderas
FACHLTAD DE MEDICINA Secretaria Académica

Facultad de Medicina
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Anexo 3: Autorizacion del director del Instituto Radioldgico Maxilofacial

‘Ao de B ¥ cormeid; EAR A pansana

SOUCTTO: Permiso pars reallzar Proyecto de Tedls
Ovin. Luz Allags de Rodrigues
DAECTORA DE INSTITUTO RADKX OGICD MAXILOFATIAL - SM

Sey la tesidernn de tercer afin, Rosa Marks Mositas Alcintan identificada con ONI N° 3728572)

con cidigo usiversitario  NTZZ250 00, de b o dal d¢ Drn wy

Oomopadia Maxiar de la Usiversisad Santo Torio de Mogrovelo - USAT y v aseser Mg CD
‘MMM avte Ud, rmspetuasaments sollatamos

e autorizacion pare tevar » o of proyects de investigacidn sebire “Comparscidn dw I
¢ s Colal Ont Tridnguris G Sagitat on GOn de L relucsde mansar,
Wl et s pot o Comité die Flica wn Investigacdn; por o gum solic pars
actader & b ndcrmacktn (radiogratias) de su INSTITUTO RADIOLOGICO MAXILOFACIAL - IRM
pars b sjecuciin de ani proyecto que estand resfizando.

Por 1o swproeito,
Dypero preda wited scoeder 8 e sobcmtud

Teugillo, 023

w-u Nestars
(4 WL M T
= o

1 9 aq

PR I —
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Anexo 4: Autorizacion del director de Radiologia Digital Maxilofacial

Aho de la P y consoldackdn de 3 ecancenis peruana

SOLCITC: Parmiso para realitie Proyecto de Tesis
Or. Carles Angude Diaz
DERECTOR DE RADICLOGIA DIGITAL MAXILOFACIAL

Soy ls residente de tercer 3o, Ross Maris Morilas Alcantara identificada con DNEN' 47488041

ton tidgo unhvenitaro V2225630630, estudiante de b wspeciatead de Ortodoncia y

Ortopeca Manilar de |a Universided Santa Torio de Mogroveo - USAT v mi asesor mwech
. Armaldo Minive Ménder. ante U, respetuosamente solkitamos:

W A0rEackn para llevar o cabo ¢f prayectn de wetegacion sabre “Comparacion de la
concordratia Cotatométrica del Tridegulo G Sagal en |a determinacion de |a relacion manila”,
12 tua! ya oSt sprobada por el Comité de Etica an lwestigacion; por |0 gue selioto permisa paco
acceder 3 la informacide {radogratias] de su CINTRO DF RADIOLOGIA DIGITAL MAXILDFACIAL
para la #j 6 da mi proy que #3Taré 1 d

For 10 expaesio,
Espero pueda usted accedsr a mi soladud

Trgyilho, 2025

WY

M)
CRAANA D T
RETRT




Anexo 5: Calculo estadistico de muestra por grupo

. sarpsi B7.31 86.36, ad1(1.84) x22(1.02) alpha(8.05) power(®.29)
Estimated semple size for two-sawple cooparison of means

Test B3 =l = 22, where nl |s the sean in populatice |
ond m2 18 the mean in population 2
Assurptions:

alpha =  0.0508 (two-sided)
poser = 09,8000

nl < 7.5

ng - B6.36

sdl - 1.88

$d2 = 1.e2
n2/nl = 1.0

Estisated required sample sizes:

nl = 19
n2 - 19
Suppleme
Grov, R . I )
maxillary retrognathism ~ 78.74=1,70 7833=1.89 78524180 047|
SNA  normal maxilla §3.12=1.53 83.01=1.33 8307144 0622

maxitlary prognathism E7.31=1.04 E£6.36=1.02 86.82x].13 0.006**

mandibular vetrognathism 75772164  76.11=1.47 75944155 0342
SNB normal mandible 79.86:1.39  79.25:076 79.66x1.25 0.013*

mandibular prognathism  B4.29:1.36 E3.48=251 83562242 0484

PepOL,  *P<0.05
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Tabla extraida de: Li B, Zhang Z, Lin X, Dong Y. Sagittal Cephalometric Evaluation Without

Point Nasion: Sagittal G-Triangle Analysis. Journal of Craniofacial Surgery. marzo de

2022;33(2):521-5.



Anexo 6: Informe de Calibracion de Evaluacion Imagenolégica

Informe de Calibracion de Evaluacion Imagenologics

.

Eapecialista De. Migoel Tresierra Puga, Fapecialista en Radiologia Bucal y Maxilofeinl
NE 1072

Fechn: 084032028

Ibieacion: Los Cascanueces 120 bt 102 Pulmas ded Golf — Trujitlo

Totembucciing

Fael manco de 1 g hon pans computar |y dar b cefilometrca ded andlisiv

ded Truanguio G Segitad para establ In relucion de lon ik freme diferentes

unalisis cefulométricon, se realizd un proceso & calibracidn de e ovihuscsin de

radiogralias cefalome Este indl detalla low procedimienton eimpleadin v oy

resulimlos oteenidos en e process e calibravidn cenducicn por ¢l De. Miguel Treseerms

Paga, espesialista en Radiologin Bucal y Maxilofacial com RN E: 1072

Metodo de Calibracion:

De la muestn total, s ftmron de manern aleatoria 30 mdsografios que fueron st lzwine

especificamente pam ¢l procesy de calibmaciin, La seleceidn de estan ndeipralls s

readizd hajo ks superyision ¥ con le usistencia téonica del Dy, Miguel Tresliera Puga. guien

uelentd ef proceso par asegarar Is precision y & confiabilidad de las evaluiciones.

Frocedimivnto:

Evalsacidn Duall Tanto la investigadora como el Dr. Miguel Tresicrra Puga evalusron
depend iis 30 radiografins seleccionad

Regiro de ResuMtados; Los resulindos de ambas evaluscsones fuvron rogestrados on

cundnn de excel disefaday especificamente pam este fin

Analisis de Concorduncia: Se utilizd el Coefickents de Kappa & Cohen pars dotonming

la concortiuncia emire oy gvaluadores, S esablecs) un mnga ohjetivo de convconluncin

Inter-observadoe & 0.75 & 1.0, indicativo de um muy bosna comcordancia

Ressttudos de ta Calibencion:

L resultacios obtenidos mostraron una cancoedancia Inger-observador dentro del rngo

descaddy, lo yoe imfiva uma ahy fiabilidad en lax evaluncionss realiambas por la

myestigdom bajo 1a superyisin del Dr Migae! Tresierm Pags

Conctuvmmnes

11 procese de calibraciin b sido smtisfactorio y phe con lon extknd ablocidos

pars ln investigacion. La Jubogin utilizada esegurs gue In evaluocion de les

radiograliay cefalomeétricas se realiza con un aho aivel dé precissdn y consistencia

Contificaciin:

Yo Miguel Trestorra Puga con RNE. 1072, centificy gue ¢l proceso de calibmacion se ha
Hevada o cabo conforme & Jos protecodos establecidon y gue los rosaltados wn conflabh
para los fines de ln smvestigacidn en curo

Firma:

e, Miguel Treshersa Fuga
COPYUIIRNE 1972

M Al
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Anexo 7

Ficha de recolecciéon de datos

o1

STEINER MCNAMARA ATGS
COD |#Rx |E | S| SNA SNB | A-Nperp | Pg-Nperp | AXK BXK
VNI T [VWIJIT VW [ 1T VW] 1T [VW/[ 1T [VN]1

Diccionario de variables

COD : Cddigo de cada radiografia

#Rx: Numero de radiografia

E: Edad

S: Sexo

ATGS: Anadlisis del Triangulo Sagital
SNA: Angulo formado por SN con el punto

A

SNB: Angulo formado por SN con el punto
B

A-Nperp: Distancia del Punto A a la Linea
Nperp

Pg-Nperp: Distancia del Punto Pg a la Linea
Nperp

AXK: Angulo AXK
BXK: Angulo BXK
VN: Valor Numeérico

I: Interpretacion




