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1. RESUMEN 

Introducción: El análisis cefalométrico es un examen complementario que surge 

con el fin de realizar mediciones y establecer relaciones craneales, faciales y 

dentarias, para lo cual se emplean técnicas radiográficas laterales y frontales de la 

cabeza. El ángulo ANB de Steiner es una de las medidas cefalométricas más 

aplicadas en ortodoncia, ya que entrega la relación entre el maxilar y la mandíbula 

en sentido anteroposterior. La identificación precisa de este ángulo podría presentar 

dificultades, lo cual influiría directamente en el posterior estudio cefalométrico y por 

tanto en el diagnóstico y plan de tratamiento de los pacientes, razón por la que es 

importante realizar una correcta medición de este ángulo en los diferentes niveles 

de estudio que implica el campo de la Odontología. El objetivo de esta investigación 

fue comparar el estudio del ángulo ANB de Steiner entre estudiantes de pregrado 

de Odontología y postítulo del programa conducente al Título Profesional de 

Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Dento Máxilo Facial de la FOUCH 2020. 

Materiales y Métodos: Este trabajo correspondió a un estudio observacional, 

analítico, transversal y cuantitativo. Por medio del programa Adobe Photoshop CS6 

(Adobe System ®), se solicitó a estudiantes de pregrado de odontología y postítulo 

de ortodoncia, la identificación de los puntos Nasion, A y B en 5 telerradiografías 

laterales de cráneo de pacientes con diferentes clases esqueletales. Al aplicar los 

criterios de inclusión y exclusión, se seleccionaron las radiografías de 15 

estudiantes de pregrado y 15 estudiantes de postítulo. Luego se unieron los puntos 

mediante trazados cefalométricos y se midió el ángulo ANB de Steiner, 

obteniéndose un total de 150 análisis. Los datos obtenidos fueron tabulados en una 

planilla Excel (Microsoft®Excel® 2010), para luego realizar un análisis estadístico 

mediante el uso del software Stata 14 S/E ® (Special Edition).  

Resultados: Al comparar el ángulo ANB de los estudiantes de pregrado y postítulo 

se encontró un grado de acuerdo casi perfecto entre ambos. 

 

Conclusiones: No hay diferencia significativa en la determinación cefalométrica 

del ángulo ANB de Steiner entre estudiantes de pregrado de odontología y postítulo 

de ortodoncia de la FOUCH 2020.  
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2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 CEFALOMETRÍA 

2.1.1 Historia e importancia de la cefalometría 

El análisis cefalométrico es un examen complementario que surge con el fin de 

realizar mediciones craneales, faciales y dentarias, para ello se emplean técnicas 

radiográficas laterales y frontales de la cabeza, tomadas en posición fija en un 

cefalostato. A fines del siglo XVIII, probablemente fue Camper el primer antropólogo 

en realizar medidas angulares para determinar dimensiones faciales y a principio 

de los años 30 Hellman incorpora los métodos antropométricos a la ortodoncia.  

Luego de descubrirse los rayos X, al aplicar las técnicas radiográficas al análisis de 

la cabeza humana, surge la cefalometría radiográfica, permitiendo el estudio in vivo 

del crecimiento de la cara como fenómeno morfológico. Con la cefalometría se 

pueden ver los tejidos óseos a través de los tejidos blandos, ya que se basa en 

puntos o relieves óseos fácilmente reconocibles para medir ángulos o dimensiones 

lineales del cráneo y de la cara. En la actualidad es usada ampliamente en 

investigaciones de crecimiento y desarrollo, cabe recordar que se trata de un 

elemento más de estudio y que es importante la correcta interpretación de los datos 

obtenidos a partir de ella (Ricketts, 1992) (Jaraback, 1975) (Canut, 1988) (Rakosi, 

1992) (Enlow, 1992) (Quevedo, 2004). 

Dentro de los usos de la cefalometría se encuentra:  

• Constituye un instrumento básico que permite obtener una descripción 

general de las estructuras cráneofaciales y dentaria. 

• Permite predecir la magnitud y dirección del crecimiento. 

• Permite establecer un adecuado diagnóstico y plan de tratamiento, cuyos 

objetivos estarán basados en las propias características y condiciones del 

individuo.  

• Se puede evaluar el crecimiento y los resultados del tratamiento.  
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Para poder valorar los cambios craneofaciales producto del crecimiento normal 

o del uso de algún tipo de aparatología, se pueden realizar cefalogramas 

individuales en intervalos periódicos de tiempo y para ello se deben realizar 

superposiciones de los trazados cefalométricos ocupando como referencia 

estructuras lo más estables posible, lo cual sin duda es un procedimiento de 

gran utilidad para el clínico (Figura 1) (Ricketts, 1992) (Jaraback, 1975) (Canut, 

1988) (Enlow, 1992). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1: Superposición general de Bjork. Trazados cefalométricos de paciente en el 

tiempo, años 2003, 2006 y 2011 (Gallardo, 2012) 

2.1.2 Determinación de la clase esqueletal 

La clase esqueletal corresponde a la relación anteroposterior del maxilar y la 

mandíbula. Presentan características estructurales que son el resultado de la 

expresión genética manifestada a través del crecimiento y desarrollo. Su origen 

puede ser:  

• Hereditario  

• Neuromuscular  

• Esqueletal: Por la posición de la mandíbula en relación al maxilar en el plano 

Sagital o por el tamaño de los maxilares (Castro y cols, 2013). 
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Existen tres tipos de relación sagital intermaxilar: 

• Clase I: El sistema estomatognático presenta características de bases 

esqueletales equilibradas y sus funciones se realizan, en general, con 

normalidad. El maxilar y la mandíbula están en una relación normal, y 

generalmente se asocia a un perfil recto.  

• Clase II: La mandíbula se encuentra distal con respecto al maxilar en sentido 

sagital, cuando hay prognatismo del maxilar o cuando existe una 

combinación de ambas condiciones. Generalmente se asocia a un perfil 

convexo.  

• Clase III: Se da en el caso de una relación prognática de la mandíbula con 

respecto al maxilar, cuando éste está retruido o cuando se observa una 

combinación de ambos estados, y se asocia a un perfil cóncavo (Figura 2) 

(Gregoret, 2000). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.2: Clases Esqueletales (Villanueva y cols., 2009) 

 

Si bien existen numerosos índices para la clasificación sagital intermaxilar, es 

escasa la información respecto de su valor diagnóstico, en términos de la 

sensibilidad y especificidad asociadas al uso de ellos (Castro Arenas y cols., 2013). 
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Diversos autores han realizado análisis cefalométricos de distintas formas, 

intentando realizar algunos de tipo facial muy completos y otros, en cambio, que 

han enfatizado en ciertas áreas o dimensiones en particular (Enlow, 1969). Existen 

varios análisis conocidos como el de Downs, Steiner, Tweed, Ricketts y Jacobson 

(Broadbent, 1931) (Adams, 1962) (Ricketts, 1976). 

El Análisis de Steiner es uno de los más difundidos, este se basa principalmente en 

el plano SN, por su fácil localización y la pequeña variación de sus puntos en el 

cefalostato. Considera un análisis esquelético, de los dientes con respecto a sus 

huesos basales y de tejidos blandos. Incorpora, además, la explicación de su plan 

terapéutico, por lo cual posee un amplio uso clínico (Enlow, 1969) (Canut, 1988).  

La Clase Esqueletal se determina mediante la medición de la relación entre el 

maxilar y la mandíbula en sentido anteroposterior a través del ángulo ANB formado 

por Punto A – Nasion – Punto B (Figura 3). Un ángulo mayor a 2° indica tendencia 

a Clase II, y uno menor a Clase III.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3: Esquema del Análisis de Steiner. (A) Punto A. (B) Punto B. (N) Nasion. 

(Steiner, 1953). 
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2.2 TECNOLOGÍAS EN CEFALOMETRÍA 

2.2.1 Radiología Digital 

Los sistemas cefalométricos computarizados fueron introducidos en la década de 

1970 y actualmente son utilizados por ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales para 

el diagnóstico y planificación del tratamiento (Taub, 2007). 

 

En los últimos veinticinco años las contribuciones de la radiología al diagnóstico 

médico se aceleraron con la introducción de las imágenes seccionales, el avance 

de la medicina nuclear, los progresos en radiología intervencional y el rápido 

progreso de las nuevas tecnologías de la información. Los departamentos de 

radiología o imágenes se encaminan hacia el manejo computarizado, electrónico y 

en línea; los equipos vienen actualmente con los estándares electrónicos 

incorporados (García M. and Ortega T., 2002).  

Recientemente, la telerradiografía lateral digital ha ganado popularidad en las 

prácticas de ortodoncia por diferentes motivos:  

• Posibilidad de visualizar las radiografías y diagnosticar de inmediato. 

• Muy buena calidad de las radiografías. 

• Fácil manejo. 

• Reducción de la dosis de radiación hasta un 70%. 

• Ausencia de película y líquidos de revelar (con el consiguiente ahorro en 

procedimientos de desecho de productos tóxicos). 

• Posibilidad de modificar el brillo, contraste y saturación de la imagen de la 

radiografía para ayudarnos a la mejor visualización de estructuras 

anatómicas. 

• Posibilidad de aplicar programas cefalométricos para localizar los puntos 

anatómicos y realizar el análisis cefalométrico deseado de manera 

automática (Paredes y cols., 2006).  
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Eppley y Sadove (Eppley y Sadove, 1991) informaron que, aunque las 

telerradiografías laterales mejoradas digitalmente y estándar tienen una precisión 

comparable para la identificación de puntos óseos, la mejora digital es 

consistentemente superior en la delineación de las relaciones de tejidos blandos. 

Las imágenes digitales pueden mostrarse en el monitor o imprimirse en una 

película. Si las imágenes se muestran en el monitor se puede ajustar el brillo, el 

contraste y se pueden ampliar para una identificación precisa del punto de 

referencia. Además, la identificación de puntos de referencia y la digitalización para 

la medición se pueden hacer simultáneamente (Yu, Nahm and Baek, 2008). 

2.2.2 Uso de programas en cefalometría  

Con la masificación de la radiografía digital, diversas compañías han desarrollado 

un software para realizar el análisis cefalométrico, con el objetivo de estandarizar y 

facilitar el proceso. Entre los programas más conocidos se encuentran Dolphin 

Imaging®, Vistadent®, Nemoceph® y Quick Ceph®. Se ha observado que no 

existen diferencias significativas entre la cefalometría convencional y la realizada 

digitalmente (Bergman, 1999)(Power y cols., 2005) (Nielsen, 2011); tampoco se han 

encontrado diferencias importantes entre los diferentes programas cefalométricos 

(Smith y cols., 2004)(Erkan y cols., 2012). 

En España, respecto a la utilización de programas informáticos para el análisis 

cefalométrico de radiografías, el porcentaje no es muy elevado. Un 51,4 % de los 

encuestados utilizaban programas para el estudio cefalométrico, mientras que en 

Estados Unidos, es ligeramente inferior 28% (Paredes y cols., 2006). Si bien los 

sistemas y metodologías cefalométricas asistidos por computadora 

contemporáneos apoyan el análisis cefalométrico, no tienden a ser prácticos ni 

intuitivos para practicantes (Medellín-Castillo y cols., 2016). 

El uso de las radiografías digitales presenta muchas ventajas, como mayor nitidez, 

lo cual facilita la identificación de puntos anatómicos. Si bien se pueden realizar 

diagnósticos cefalométricos con mayor rapidez, la desventaja es que algunos 

ortodoncistas desconocen el manejo de los programas cefalométricos rehusándose 

al cambio. A esto se suma que el costo de los programas cefalométricos es elevado, 
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y por lo tanto algunos ortodoncistas prefieren realizarlo por sí mismos (Segura y 

cols., 2014).  

El software Adobe Photoshop ® es un programa para la edición de imágenes 

digitalizadas que proporciona herramientas y comandos sofisticados para el 

reconocimiento, selección y separación de objetos, formas, niveles de grises y 

colores (Brunner, Krummenauer and Lehr, 2000). Adobe Photoshop ® es una 

excelente herramienta para editar y anotar imágenes radiográficas destinadas a 

presentación o publicación (Caruso and Postel, 2002). Dentro de este software se 

encuentra la herramienta “lápiz” que sirve para pintar a mano alzada con el mouse 

y genera un trazo o punto rígido y también la herramienta “regla”, la cual ayuda a 

colocar imágenes o elementos de forma precisa y calcula la distancia entre dos 

puntos del espacio de trabajo (Guía del usuario de Adobe Photoshop ®).  

En una búsqueda realizada en PUBMED con fecha junio 2020 y solo con resultados 

de los últimos 10 años, con el término “Photoshop” se encontraron 935 artículos 

relacionados, mientras que con el término “Radiology Photoshop” se encontraron 

98 artículos relacionados, evidencia de lo común de su utilización en el campo de 

la radiología en salud. 

  

2.3 IDENTIFICACIÓN DE PUNTOS CEFALOMÉTRICOS 

2.3.1 Puntos cefalométricos 

Para poder analizar un cefalograma, lo primero que se necesita es identificar los 

puntos cefalométricos, los cuales están presentes en tejidos duros y blandos 

(cefalometría). Posterior a esto se realizan las mediciones de ángulos, distancias y 

proporciones entre puntos cefalométricos que nos permiten obtener un estudio. Un 

punto cefalométrico corresponde a una estructura anatómica, o un punto 

estructurado, que se localiza sobre una radiografía de la cabeza orientada de forma 

lateral o frontal, a partir de la cual se pueden trazar líneas, planos y ángulos que 

permiten analizar la configuración y relación de los elementos del esqueleto 

craneofacial (Figura 4).  
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Dentro de los puntos cefalométricos existen diferentes tipos, están los que se 

localizan en el plano medio sagital cuyo objetivo es posibilitar tan sólo una 

proyección sobre la radiografía y también están los que se localizan lateralmente al 

plano medio sagital, que suelen generar una doble imagen sobre la radiografía 

(Águila, 1996). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4: Puntos cefalométricos (Águila, 1996). 

 

2.3.2 Dificultad en la localización de puntos cefalométricos 

La localización de los puntos cefalométricos está condicionada por diversos 

factores, sin embargo existen dos principales categorías de errores, los 

sistemáticos y los aleatorios (Houston, 1983): 

• 2.3.2.1 Errores sistemáticos (o influyentes): Estos ocurren, por ejemplo, 

cuando una serie de mediciones difieren sistemáticamente de otras 

realizadas en diferentes momentos; la influencia puede introducirse también 

al sopesarse resultados inconscientemente cuando se comparan dos series 

de mediciones. A esto se debe la importancia del diseño de experimentos a 

«doble ciego» en ciertas áreas del campo de la investigación.  



10 
 

• 2.3.2.2 Errores aleatorios: Podrían ocurrir por variaciones en la posición del 

paciente en el cefalostato, pues este debe ser construido con un alto grado 

de estandarización (ingeniería) y debe otorgar la facilidad de poder modificar 

la distancia entre los vástagos auriculares, esto con el propósito de colocar 

la cabeza del paciente entre las ramas antes de que los vástagos sean 

introducidos en el conducto auditivo externo. También podrían ocurrir estos 

errores  por las variaciones en la densidad y grosor de la placa radiográfica. 

Sin embargo, la dificultad para identificar un punto cefalométrico en particular 

y especificar su definición precisa, quizás sea el mayor error aleatorio. 

Algunos puntos son realmente difíciles de localizar, por lo que la opinión de 

los diferentes observadores acerca del lugar exacto de su situación puede 

variar tanto aleatoria como sistemáticamente (Águila, 1996).  

La definición de algunos puntos cefalométricos carece de precisión y 

sistemáticamente su localización puede variar según la opinión de diferentes 

observadores, obteniéndose:  

• 2.3.2.3 Errores de proyección: Ocurren porque la radiografía nos da una 

imagen bidimensional de un sujeto tridimensional. Esto puede estar 

determinado por las posiciones variables que podrían adoptar el tubo de 

rayos X, el paciente y el film. Un ejemplo es el error de elongación debido a 

la inevitable distancia entre el film y la cabeza del paciente (Águila, 1996). 

• 2.3.2.4 Errores de identificación: Estos errores pueden ser intraobservador 

e interobservador y ambos son debido a la dificultad para obtener una 

consistencia en la identificación de cada uno de los puntos cefalométricos. 

A esto se le suma que la precisión con que puede ser identificado un punto 

varía de uno a otro. Un ejemplo, es el que da Houston (Houston, 1983) 

respecto a la dificultad para reconocer los puntos gnation y el basion, donde 

gnation es más fácil de identificar que el basion (Águila, 1996).  

Los errores interobservador se deben a variaciones en la identificación del mismo 

punto de referencia por diferentes individuos y también en la realización de 

mediciones. Mientras que los errores intraobservador se deben a la reproducibilidad 
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del mismo hito por el mismo individuo, estos se pueden minimizar con experiencia 

y práctica (Kamal y cols, 2011). 

 

2.3.3 Estudios de cefalometría  

Existen diversos estudios de cefalometría donde se evalúa la identificación de 

puntos cefalométricos por distintos participantes. En ellos se evalúan diferentes 

radiografías laterales de cráneo y la identificación de puntos se registran en las 

coordenadas x e y de cada punto de referencia. Se calcula el valor medio para cada 

punto de referencia como la mejor estimación (Gold standard) y el error 

interobservador se calcula con la distancia media en milímetros entre la mejor 

estimación y la ubicación de los puntos definidos por los participantes. (Chen y cols., 

2000) (Miloro y cols., 2014) (Durão y cols., 2015)(Leonardi y cols., 2010). 

Perillo y cols., en un estudio donde se comparó el efecto de la identificación de 

puntos de referencia en las mediciones cefalométricas, obtuvo que los puntos 

Nasion y el punto A fueron los menos identificables, mientras que Pog y Yo los más 

identificables. Sin embargo, en la práctica clínica habitual, la falta de precisión en 

la identificación de puntos de referencia no impide, en promedio, el diagnóstico 

cefalométrico adecuado (Perillo y cols., 2000).   

 

En una investigación donde se estudió la validación y precisión en la evaluación de 

los puntos cefalométricos en las radiografías laterales, se concluyó que ésta varía 

considerablemente entre los puntos cefalométricos, lo que afecta la validación y 

repetibilidad de los ángulos cefalométricos. Además, también se determinó que los 

errores intraexaminador fueron menores que los interexaminador (Águila, 1996).   

La identificación precisa de puntos cefalométricos en una radiografía lateral de 

cráneo podría presentar dificultades, las cuales estarían asociadas a la variabilidad 

intra e interobservador al momento de identificar los diferentes puntos. Esto 

dificultaría el posterior estudio cefalométrico como la medición de ángulos y por 

tanto el diagnóstico y plan de tratamiento de los pacientes.  
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

3.1 Hipótesis 

Existe diferencia en la determinación del ángulo ANB de Steiner entre estudiantes 

de pregrado de Odontología y postítulo de Ortodoncia de la FOUCH 2020. 

3.2 Objetivo general 

Comparar el estudio del ángulo ANB de Steiner entre estudiantes de pregrado de 

Odontología y postítulo de Ortodoncia de la FOUCH 2020. 

3.3. Objetivos específicos 

1. Medir el ángulo ANB de Steiner según los puntos identificados por los 

estudiantes de pregrado de odontología en telerradiografías laterales de 

cráneo. 

2. Medir el ángulo ANB de Steiner según los puntos identificados por los 

estudiantes del postítulo de ortodoncia en telerradiografías laterales de 

cráneo. 

3. Comparar el ángulo ANB de Steiner que obtuvieron los estudiantes de 

pregrado de odontología y de postítulo de ortodoncia con el ángulo ANB de 

Steiner identificado por un experto. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 

4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio observacional, analítico, transversal y cuantitativo. 

4.2 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

El tamaño muestral para este estudio se calculó utilizando G*Power software, 

versión 3.1.9.2 (Heinrich-Heine-Universität, Düsseldorf, Germany). Para el cálculo 

se utilizaron los datos publicados en la publicación original de Jarvinen (Jarvinen, 

1981), resultando un n = 15 participantes para cada grupo. 

Se les invitó a participar en el estudio a todos aquellos estudiantes que durante el 

año 2020 estaban cursando el tercer año del programa conducente al Título 

Profesional de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar de la FOUCH 

en las sedes de Santiago y Antofagasta (estudiantes de postítulo). Para igualar la 

muestra, se les invitó a participar al mismo número de estudiantes de pregrado que 

se encontraban durante el año 2020 en su último año conducente al Título 

Profesional de Cirujano Dentista de la FOUCH (estudiantes de pregrado). 

Previamente se les explicaron los objetivos del estudio a todos los estudiantes. 

Criterios inclusión:  

• Estudiantes que aceptaron participar en la investigación. 

• Estudiantes que enviaron las telerradiografías laterales de cráneo con la 

identificación de puntos cefalométricos solicitados. 

 

Criterios exclusión:  

• Estudiantes que no aceptaron participar en la investigación. 

• Estudiantes que no siguieron correctamente las instrucciones de enviar la 

telerradiografía lateral de cráneo con la identificación de puntos 

cefalométricos solicitados. 
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4.3 PROCEDIMIENTO 

Se les envió a los estudiantes el texto de autoenseñanza “Análisis cefalométrico 

elemental para el diagnóstico” (Manual de Autoenseñanza Cefalometría Universidad 

de Chile, 2016) para reforzar los contenidos entregados en pregrado de la carrera 

de Odontología y homogenizar su comprensión de las definiciones.  

 

A cada estudiante se le envió vía correo electrónico cinco telerradiografías laterales 

de cráneo, estas correspondían a pacientes con diferentes clases esqueletales y 

se enviaron las mismas cinco radiografías a cada participante. Para la obtención de 

dichas telerradiografías se empleó un equipo panorámico y de telerradiografía 

digital Planmeca Promax ® (Helsinki, Finlandia) según las indicaciones del 

fabricante. Tal como los equipos digitales que efectúan telerradiografía lateral, este 

equipo cuenta con un colimador en la salida y uno secundario a la salida del 

cefalostato. Las imágenes radiográficas con que se trabajó son las que entrega el 

software de manera estándar y se seleccionaron aquellas que se consideraron más 

favorables desde el punto de vista de su calidad de brillo, contraste y nitidez según 

opinión de experto. Posteriormente se les envió a los estudiantes en formato JPG 

con una resolución de 2.105 pixeles. 

Con el objetivo de reproducir las condiciones de trabajo en que habitualmente se 

efectúa la cefalometría, los estudiantes utilizaron su computador personal. Se les 

sugirió la utilización de mouse en el computador y realizarlo en un lugar de baja 

luminosidad, donde la luz de la pantalla fuera la única fuente de iluminación artificial. 

Según preferencia personal podían subir el brillo de pantalla y hacer uso zoom para 

acercar la imagen. 

A través del programa Adobe Photoshop CS6 (Adobe System ®) y trabajando por 

capas, cada estudiante de forma individual marcó en la radiografía con un punto de 

tamaño de 10 pixeles color rojo, los puntos cefalométricos solicitados que se 

describen a continuación (Figura 5):  
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1) Punto Nasion (N): Corresponde a la unión de las suturas frontonasales. Es 

el punto de referencia craneano anterior que representa la unión de la cara 

y el cráneo. 

2) Punto A de Downs (A): Es un punto arbitrario que se localiza uniendo la 

espina nasal anterior con la cresta del proceso alveolar maxilar. En la zona 

de mayor concavidad de esta línea curva se ubica punto. Representa la base 

apical. 

3) Punto B de Downs (B): Se localiza trazando una línea entre el pogonion 

(Pg) y la cresta del proceso alveolar. En la zona de mayor concavidad de 

esta línea se ubica el punto. Este punto por lo general se encuentra apenas 

anterior a los ápices de los incisivos y representa la base apical inferior 

(Manual de Autoenseñanza Cefalometría Universidad de Chile, 2016). 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.5: Esquema de identificación de puntos Nasion, A y B. Extraído del articulo 
original de Steiner (Steiner, 1953) y modificado por la investigadora. 

 

Posterior a esto, los estudiantes tuvieron un plazo de tres días para entregar las 

radiografías con los tres puntos cefalométricos marcados, en el mismo formato y 

vía que se les entregó anteriormente. Quedaron excluidos dos participantes en 

cuyas radiografías no se pudo identificar correctamente los puntos cefalométricos 

solicitados por falta de nitidez de la imagen según opinión del experto. 
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4.3.1 ANÁLISIS DE DATOS 

4.3.1.1 Calibración del investigador 

• Calibración Interoperador: El investigador se calibró con un experto para 

la determinación de medidas angulares. Para esta calibración se midieron 

cinco telerradiografías laterales de cráneo en el software a utilizar. 

Finalmente se realizó el coeficiente de correlación intraclase (ICC), 

obteniéndose un índice de 0.9 considerado como casi perfecto. 

• Calibración Intraoperador: El investigador se calibró en el tiempo para la 

determinación de medidas angulares. Para ello, se midieron cinco 

telerradiografías laterales de cráneo en el software a utilizar. Esto se hizo 

dos veces y en un intervalo de diez días. Finalmente, se realizó el ICC y se 

obtuvo un índice de 1 considerado como casi perfecto. 

4.3.1.2 Medición de ángulo ANB 

Se utilizó el programa Adobe Photoshop CS6 (Adobe System ®) donde la 

investigadora realizó en cada radiografía (figura 6): 

1. Trazados cefalométricos uniendo N-A (unión del punto Nasion al punto 

A) y N-B (unión del punto Nasion al punto B). 

2. Medición de ángulo ANB de Steiner.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.6: Esquema de trazados cefalométricos que forman el ángulo ANB. Extraído 

del articulo original de Steiner (Steiner, 1953) y modificado por la investigadora. 
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4.3.1.3 Análisis Estadístico 

Los datos obtenidos fueron tabulados en una planilla Excel (Microsoft®Excel® 2010), 

para luego realizar un análisis estadístico mediante el uso del software Stata 14 S/E 

® (Special Edition).  

Para determinar el tipo de distribución se utilizó el test de Shapiro Wilk, para los 

datos con distribución normal se usó T test y aquellos con distribución no normal se 

usó Test de Wilcoxon. Se utilizó el coeficiente de correlación intraclase (ICC) para 

determinar el grado de acuerdo de medidas angulares y puntos cefalométricos. 

 

4.4 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

4.4.1 Sobre el proyecto de investigación: 

El protocolo del proyecto de investigación en que está enmarcado este estudio 

(PRIODO 002/017) fue aprobado por el Comité de Ética Científico de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Chile (FOUCH) (Anexo 1), la Dirección de 

Investigación de la FOUCH (Anexo 2) y el Comité Institucional Bioseguridad de la 

FOUCH (Anexo 3).  

4.4.2. Sobre los participantes (estudiantes):  

Se dispuso a los participantes de toda la información necesaria, de modo de 

explicitar los compromisos como voluntarios para que su participación en este 

estudio sea libre, informada y voluntaria. Todos los datos entregados por ellos 

fueron manejados de forma anónima. 

 

4.4.3 Sobre las radiografías utilizadas: 

Las radiografías laterales de cráneo realizadas durante los años 2018 y 2019, a 

cada individuo, fueron realizadas bajo las normas de radioprotección. Estas forman 

parte de los registros para el estudio diagnóstico de los pacientes, quienes 

aceptaron participar de dicho proyecto mediante un Consentimiento informado 

(Anexo 4) y son anonimizadas.   
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5. RESULTADOS  

En este estudio se analizó el ángulo ANB de Steiner identificado por estudiantes en 

5 telerradiografías laterales de cráneo de pacientes con diferentes clases 

esqueletales. Al aplicar los criterios de inclusión y exclusión antes descritos, se 

seleccionaron las radiografías de 15 estudiantes de pregrado y 15 estudiantes de 

postítulo, obteniéndose un total de 150 análisis del ángulo ANB de Steiner.  

 

A continuación, para comprender mejor los resultados se presenta la tabla de 

interpretación para coeficiente de correlación intraclase (ICC): 

 

Valor Grado de acuerdo 

0 Pobre 

0.01 – 0.20 Leve 

0.21 – 0.40 Regular 

0.41 – 0.60 Moderado 

0.61 – 0.80 Substancial 

0.81 – 1.00 Casi perfecto 

 

En la siguiente tabla (tabla 1) se muestra de forma general la información obtenida 

por cada radiografía de ambos grupos de estudiantes: 

 
Radiografía 

n° 

muestra 

Promedio 

angular 

Desv. 

estándar 

Valor 

min. 

Valor 

max. 

 

Estudiantes 

de 

Pregrado 

Uno 15 8.08° 1.27 5.04° 10.94° 

Dos 15 -2.76° 0.99 -5.70° -1.29° 

Tres 15 2.35° 0.37 2.14° 2.56° 

Cuatro 15 3.73° 1.05 2.21° 6.77° 

Cinco 15 3.58° 0.33 3.00° 4.41° 

 

Estudiantes 

de 

Postítulo 

Uno 15 8.33° 0.72 7.09° 9.83° 

Dos 15 -2.34° 0.57 -3.38° -0.93° 

Tres 15 2.47° 0.35 1.78° 3.05° 

Cuatro 15 4.71° 0.94 3.20° 7.31° 

Cinco 15 3.59° 0.29 3.13° 3.95° 

 

Tabla 1: Tabla de información general de lo estudiantes de pregrado y postítulo. 
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Al comparar el ángulo ANB de los estudiantes de pregrado y postítulo (tabla 2), se 

obtuvo de forma general un ICC = 0.99, considerado como un grado de acuerdo 

casi perfecto entre ambos. Al analizar las radiografías en detalle se encontró 

diferencia significativa solo en el ángulo ANB de la radiografía cuatro, con p = 0.00. 

 

E. de Pregrado v/s E. Postítulo 

Radiografía ICC gral 

Promedio 

angular E. 

Pregrado 

Promedio 

angular E. 

Postítulo 

Diferencia 

angular 

promedio 

Valor de P 

Uno  

 

0.99 

8.08° 8.33 0.25° p = 0.25 

Dos -2.76° -2.34 0.42° p = 0.11 

Tres 2.35° 2.47 0.12° p = 0.19 

Cuatro 3.73° 4.71 0.98° p = 0.00* 

Cinco 3.58° 3.59 0.01° p = 0.48 

 

Tabla 2: Comparación del ángulo ANB entre estudiantes de pregrado y postítulo. 

*p ≤ 0.05 con significancia estadística. 

 

Al comparar el ángulo ANB de los estudiantes de pregrado con el experto (tabla 3), 

se obtuvo de forma general un ICC = 0.99, considerado como un grado de acuerdo 

casi perfecto entre ambos. Al analizar las radiografías en detalle se encontró 

diferencia significativa en el ángulo ANB en tres radiografías; la radiografía tres con 

un p = 0.01 y las radiografía cuatro y cinco con un p = 0.00. 

 

Estudiantes de Pregrado v/s Experto 

Radiografía ICC gral 

Promedio 

angular 

estudiantes 

Medidas 

angulares 

experto 

Diferencia 

angular 

promedio 

Valor de P 

Uno  

 

0.99 

8.08° 8.57° 0.49° 0.07 

Dos -2.76° -2.49° 0.27° 0.09 

Tres 2.35° 2.13° 0.22° 0.01* 

Cuatro 3.73° 4.60° 0.87° 0.00* 

Cinco 3.58° 3.32° 0.26° 0.00* 

 

Tabla 3: Comparación del ángulo ANB entre estudiantes de pregrado y el experto. 

*p ≤ 0.05 con significancia estadística. 
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Al comparar el ángulo ANB de los estudiantes de postítulo con el experto (tabla 4), 

se obtuvo de forma general un ICC = 0.99, considerado como un grado de acuerdo 

casi perfecto entre ambos. Al analizar las radiografías en detalle se encontró 

diferencia significativa en el ángulo ANB en dos radiografías: las radiografías 

número tres y cinco con un p = 0.00. 

 

Estudiantes de Postítulo v/s Experto 

Radiografía ICC gral 

Promedio 

angular 

estudiantes 

Medidas 

angulares 

experto 

Diferencia 

angular 

promedio 

Valor de P 

Uno  

 

0.99 

8.33° 8.57° 0.24° 0.10 

Dos -2.34° -2.49° 0.15° 0.16 

Tres 2.47° 2.13° 0.34° 0.00* 

Cuatro 4.71° 4.60° 0.11° 0.32 

Cinco 3.59° 3.32° 0.27° 0.00* 

 

Tabla 4: Comparación del ángulo ANB entre estudiantes de postítulo y el experto. 

*p ≤ 0.05 con significancia estadística. 

 

 

A continuación, se muestran cinco gráficos que representan las cinco 

telerradiografías laterales de cráneo analizadas, donde se observa la comparación 

entre los estudiantes de pregrado, estudiantes de postítulo y el experto. En la 

horizontal se presenta la cantidad de estudiantes (15 por grupo) y en la vertical los 

grados de los ángulos. 
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Gráfico 1: Comparación del ángulo ANB de la radiografía uno entre estudiantes 

de pregrado, postítulo y el experto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2: Comparación del ángulo ANB de la radiografía dos entre estudiantes 

de pregrado, postítulo y el experto. 
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Gráfico 3: Comparación del ángulo ANB de la radiografía tres entre estudiantes 

de pregrado, postítulo y el experto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4: Comparación del ángulo ANB de la radiografía cuatro entre 

estudiantes de pregrado, postítulo y el experto. 
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Gráfico 5: Comparación del ángulo ANB de la radiografía cinco entre estudiantes 

de pregrado, postítulo y el experto. 

 

 

En la siguiente tabla (tabla 5) se muestra el promedio de las distancias en 

milímetros (mm) que obtuvieron ambos grupos de estudiantes respecto al experto 

según radiografía, punto cefalométrico y los ejes X e Y. Para los estudiantes de 

pregrado destacan las mayores distancias en los puntos Nasion eje Y (radiografías 

tres y cinco) y A eje Y (radiografía cuatro), mientras que para los estudiantes de 

postítulo destaca el punto B eje Y (radiografías tres y cinco). 
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ESTUDIANTES V/S EXPERTO 

RX PUNTO EJE 
Promedio E. Pregrado 

(mm) 
Promedio E. Postítulo 

(mm) 

UNO 

N 
X 0.50 0.30 

Y 0.91 0.38 

A 
X 1.20 0.66 

Y 1.38 1.23 

B 
X 1.66 1.28 

Y 1.62 2.07 

DOS 

N 
X 0.44 0.47 

Y 0.77 0.96 

A 
X 0.76 0.53 

Y 1.44 1.38 

B 
X 0.34 0.38 

Y 0.96 1.46 

TRES 

N 
X 0.34 0.44 

Y 1.97 1.19 

A 
X 0.54 0.55 

Y 1.43 1.16 

B 
X 0.48 0.42 

Y 1.26 1.33 

CUATRO 

N 
X 0.38 0.42 

Y 0.74 1.90 

A 
X 1.39 0.60 

Y 1.90 1.33 

B 
X 0.69 0.87 

Y 1.64 2.19 

CINCO 

N 
X 0.68 0.88 

Y 2.47 1.54 

A 
X 0.51 0.42 

Y 1.20 1.58 

B 
X 0.61 0.67 

Y 2.30 2.06 

  

 

Tabla 5: Comparación del promedio de la distancia en milímetros entre los 

estudiantes y el experto. 
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En la tabla 6 se muestra el coeficiente de correlación intraclase (ICC) para los 

puntos Nasion, A y B en los ejes X e Y de los estudiantes respecto al experto.  

• Para los estudiantes de pregrado se observa que el mayor ICC es para el 

punto B en eje X considerado como grado de acuerdo casi perfecto, mientras 

que el menor ICC es para el punto A en eje Y considerado como grado de 

acuerdo regular. 

• Para los estudiantes de postítulo se observa que el mayor ICC es para el 

punto Nasion en eje X considerado como grado de acuerdo casi perfecto, 

mientras que el menor ICC es para el punto A en eje Y considerado como 

grado de acuerdo pobre. 

 

 

 

 

 

Tabla 6: ICC de los estudiantes de pregrado y postítulo para los puntos Nasion, A 

y B en los ejes X e Y. 

 

Finalmente, en la tabla 7 se comparan a ambos grupos de estudiantes respecto al 

experto solo en los ejes X e Y. Lo anterior también se muestra en los gráficos 6 y 

7, donde la horizontal representa la cantidad de puntos cefalométricos identificados 

(total 225) y la vertical representa la distancia en milímetros que hay desde el 

experto, para esto los puntos cefalométricos fueron ordenados de forma progresiva 

desde la menor hasta la mayor distancia. En ambos casos se observa que la menor 

distancia desde el experto la tiene eje X y la mayor distancia la tiene el eje Y.  

 

 

Punto Eje 
E. PREGRADO E. POSTÍTULO 

ICC Interpretación ICC Interpretación 

Nasion 
X 0.41 Moderado 0.86 Casi Perfecto 

Y 0.56 Moderado 0.71 Substancial 

A 
X 0.49 Moderado 0.16 Leve 

Y 0.29 Regular 0 Pobre 

B 
X 0.93 Casi perfecto 0.77 Substancial 

Y 0.5 Moderado 0.33 Regular 
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  E. Pregrado E. Postítulo 

Eje X Y X Y 

Desv. Est. 0.88 1.47 0.59 1.29 

Distancia 
Promedio 

0.7 mm 1.46 mm 0.6 mm 1.45 mm 

 

Tabla 7: Comparación de los estudiantes de pregrado y postítulo respecto al 

experto en los ejes X e Y. 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6: Comparación entre los estudiantes de pregrado con el experto para los 

ejes X e Y.  

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 7: Comparación entre los estudiantes de postítulo con el experto para los 

ejes X e Y.  
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6. DISCUSIÓN 

El ángulo ANB de Steiner es una de las medidas cefalométricas más popularmente 

aplicadas en ortodoncia, ya que entrega la relación entre el maxilar y la mandíbula 

en sentido anteroposterior, constituyendo a la cefalometría en un examen 

complementario de rutina que aporta tanto en el diagnóstico como en la 

planificación y control del tratamiento.  

Es importante realizar una correcta medición de este ángulo en los diferentes 

niveles de estudio que implica el campo de la Odontología, tanto en estudiantes de 

Pregrado de Odontología para derivar correcta y oportunamente a un paciente, 

como en estudiantes de Postítulo de Ortodoncia para alcanzar un correcto 

diagnóstico y plan de tratamiento. A su vez, la concordancia entre ambos niveles 

de estudiantes permitirá brindarle al paciente un tratamiento más pertinente y 

eficaz. Así lo demuestra un estudio realizado por Heraldo y cols., donde 

profesionales ortodoncistas identificaron los puntos A, B y Nasion en diez 

radiografías, concluyendo que pequeñas diferencias en la marcación de los puntos 

puede influir decisivamente en los resultados de los análisis cefalométricos, 

generando un diagnóstico y plan de tratamiento errado (Heraldo y cols., 2000). 

En este estudio al comparar al grupo de estudiantes de pregrado con el experto, se 

obtuvo diferencias significativas del ángulo ANB en tres de las cinco radiografías 

(radiografías tres, cuatro y cinco). Esto concuerda con el estudio de Murali y cols., 

quienes demostraron que la identificación del punto de referencia se ve afectado 

por la experiencia del operador (Murali y cols., 2011), esto podría explicar la 

diferencia obtenida entre ambos, si bien la identificación de puntos cefalométricos 

para los estudiantes de pregrado es parte de su proceso de formación, esta no es 

una labor que ellos practiquen tan a menudo.  

 

Por otra parte, al comparar al grupo de estudiantes de postítulo con el experto, se 

obtuvo diferencias significativas del ángulo ANB en dos de las cinco radiografías 

(radiografías tres y cinco). Aunque los estudiantes de postítulo tienen más practica 

en cefalometría, muchos factores pueden interferir en la confiabilidad de la 

identificación de puntos, como la naturaleza de los puntos de referencia 
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cefalométricos que describen en su estudio Durão y Cols. o la resolución y la calidad 

de las imágenes digitales que observó en su estudio Chen y cols (Durão y cols. 

2013) (Chen y cols., 2004).  

 

Al realizar la comparación entre ambos grupos de estudiantes, se obtuvo que de 

las cinco radiografías analizadas solo una (radiografía número cuatro) presentó 

diferencia significativa en el ángulo ANB de Steiner. Contrario a la hipótesis de este 

estudio, no hay una gran diferencia entre ambos grupos de estudiantes, esto 

concuerda con el estudio de Lau y cols., quienes concluyen que la cantidad de error 

no depende del entrenamiento ni experiencia del examinador, sino del concepto 

individual de la definición y localización de cada punto cefalométrico (Lau y cols., 

1997). Sin embargo, es opuesto al estudio realizado con 18 participantes por Kvam 

y Krogstad, en el que 13 eran estudiantes de pregrado odontología y 5 eran 

estudiantes de postítulo de ortodoncia, aquí la desviación estándar de los 

estudiantes de pregrado superó a los obtenidos por el grupo de postítulo y la 

comparación mediante la prueba estadística también mostró una diferencia 

significativa entre los dos grupos (Kvam y Krogstad, 1969). 

 

Al analizar la radiografía número cuatro se obtuvo que los estudiantes de pregrado 

presentan un promedio de ángulo de 3.7°, mientras que los estudiantes de postítulo 

presentan un promedio de 4.7°, cabe destacar que este último grupo se encuentra 

mucho más cerca del experto con solo 0.1° de diferencia. En esta radiografía, se 

observa que la mayor distancia promedio en los estudiantes de pregrado es de 1.90 

mm (punto A eje Y), mientras que para los estudiantes de postítulo fue de 2.19 mm 

(punto B en el eje Y) respecto al experto. Si bien ambos grupos son distintos en 1° 

para el mismo ángulo, se ha sugerido que los errores de menos de 2° o 2 mm 

probablemente no marcarían una diferencia en el tratamiento (Kvam y Krogstad, 

1969) (Tng y cols., 1994) (Chen y cols., 2004) (Proffit y cols., 2006) (Miloro y cols., 

2014). Sin embargo, como se trata de un ángulo que ayuda a identificar la relación 

entre el maxilar y mandíbula, esto podría llevar a un errado aporte de los 

antecedentes para el diagnóstico de pacientes.  
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En la radiografía número cinco (donde ambos grupos por sí solos presentaron 

diferencia respecto al experto) ambos obtuvieron un promedio de ángulo de 3.5°, si 

bien entre ambos grupos fueron iguales, obtuvieron una diferencia promedio de 0.2° 

con el experto, lo que en la práctica puede ser considerado aceptable. En esta 

radiografía, se observa que la mayor distancia promedio en los estudiantes de 

pregrado es de 2.47 mm (punto Nasion eje Y), mientras que para los estudiantes 

de postítulo fue de 2.06 mm (punto B en el eje Y) respecto al experto. Por otra parte, 

la radiografía número tres (donde también ambos grupos por sí solos presentaron 

diferencia respecto al experto) se obtuvo una discrepancia promedio de 0.2° y 0.3° 

para los estudiantes de pregrado y postítulo respectivamente. Aquí la mayor 

distancia promedio para los estudiantes de pregrado fue de 1.97 mm (punto Nasion 

eje Y) y para los estudiantes de postítulo fue de 1.33 mm (punto B eje Y). 

Algunos autores han argumentado que los errores de identificación de puntos de 

referencia de menos de 1 mm son clínicamente aceptables (Chen y cols., 2004) 

(McClure y cols., 2005). Otros estudios indican que una diferencia de ± 2 mm es 

aceptable en la planificación ortognática, sin un impacto significativo en la toma de 

decisiones clínicas (Damstra y cols., 2010) (Lagravere y cols., 2010). Sin embargo, 

en su estudio Miloro y cols. dicen que, si se consideran los planos o ángulos, se 

debe dirigir la atención hacia el hecho de que los errores de identificación de puntos 

de referencia pueden presentar un efecto acumulativo (Miloro y cols., 2013).  

Respecto a la identificación de puntos cefalométricos los puntos con mayor grado 

de acuerdo fueron el punto B en el eje X para los estudiantes de pregrado y el punto 

Nasion en el eje X para los estudiantes de postítulo, mientras que el menor grado 

de acuerdo para ambos grupos fue el punto A en el eje Y. En la investigación 

realizada por Perillo y cols. los puntos menos identificables fueron A y Nasion, se 

argumenta que el punto A es básicamente un hito geométrico y está sujeto a 

variación con la técnica radiográfica, además dice que Nasion es un punto 

anatómico bien definido en la intersección de los huesos frontal y nasal, pero sin 

embargo esta región era oscura en las radiografías del estudio (Perillo y cols., 

2000). Dicha investigación concuerda con este estudio en relación al punto A, pero 

no con el punto Nasion.  
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Por otra, parte en un estudio realizado por Tng y cols. se observó que cuando los 

puntos de referencia estaban en una curva gradual, como por ejemplo el punto A, 

el punto B y el pogonion, la tarea de estimar con precisión los puntos se vuelve 

difícil a lo largo de la curva y los errores fueron proporcionalmente mayores a lo 

largo del eje Y (Tng y cols., 1994). En el estudio realizado por Juan Águila, el punto 

A es uno de los puntos que tiene menor precisión, el cual lo hace un punto 

cuestionable para su uso, ya que es un punto importante para determinar la 

discrepancia en el eje sagital (Águila, 1996). 

 

En este estudio en general los puntos cefalométricos del plano horizontal (eje X) 

estuvieron más cercanos al experto que aquellos puntos del plano vertical (eje Y). 

Ambos grupos de estudiantes obtuvieron valores similares; distancia promedio del 

eje X de 0.6 mm para pregrado y 0.7 mm para postítulo y para el eje Y de 0.46mm 

para pregrado y 0.47mm para postítulo. Este resultado es contrario al estudio 

realizado por Durão y cols., quien comparó la variabilidad entre ortodoncistas y 

radiólogos maxilofaciales y se obtuvieron diferencias en el eje horizontal mayores 

que las del eje vertical en ambos grupos (Durão y cols., 2013). Sin embargo, es 

probable que en este estudio sea menos confiable el plano vertical ya que los tres 

puntos a identificar se encontraban en curvas verticales, especialmente los punto 

A y B que deben ser definidos por el operador. Cabe destacar que al ser mayor la 

variación en el plano vertical, esto afecta menos la variación del ángulo. 

En este estudio se pudo observar que, si bien existen algunas radiografías con 

diferencia estadística y puntos cefalométricos con menor grado de acuerdo que 

otros, estas diferencias fueron pequeñas, por lo que en general no se vio afectada 

la medición del ángulo ANB de Steiner. Sin embargo, siempre es ideal tener una 

mayor precisión en su identificación para evitar efectos acumulativos.  

Dentro de las limitaciones de este estudio se encuentran las condiciones en que 

cada participante analizó las telerradiografías. Si bien se hicieron sugerencias para 

que estas fueran similares no es posible controlar las variables de cada participante. 

Otra limitante es que solo se midió la variabilidad interobservador y el tamaño 

muestral fue de 30 participantes en total. Por lo que, para futuras investigaciones, 
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se propone estandarizar las condiciones en que los alumnos realicen la 

cefalometría, medir la variabilidad intraobservador y aumentar el número de 

voluntarios, con el fin de que los resultados sean más representativos y de esta 

manera quizás encontrar diferencias estadísticas entre ambos grupos de 

estudiantes.  

El conocimiento de las relaciones craneofaciales permite realizar diagnósticos más 

precisos y, por tanto, ofrecer el mejor tratamiento en relación con la evidencia 

científica disponible, mejorando así el pronóstico y los resultados de este. Estudios 

que aporten a conocer en mayor profundidad las variables relacionadas con dichas 

mediciones son necesarios para perfeccionarlas y adaptarlas a cada caso clínico. 

Por tanto, en vista de los resultados obtenidos en esta investigación y la literatura 

científica revisada, es posible que se necesiten más estudios que muestren el 

impacto de la medida angular en determinación de clase esqueletal o en casos 

límite (entre ortodoncia y cirugía ortognática) para determinar el impacto clínico real 

de dicha variación. 
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7. CONCLUSIONES  

Al comparar el ángulo ANB de Steiner entre estudiantes de pregrado de odontología 

y postítulo de ortodoncia de la FOUCH 2020, se encontró un grado de acuerdo casi 

perfecto, por lo que se rechaza la hipótesis planteada. 

En el ángulo ANB de Steiner medido por los estudiantes de pregrado y postítulo 

presentó diferencias menores a 1° con el experto. El punto cefalométrico con mayor 

grado de acuerdo fue B en el eje X y Nasion en el eje X para los estudiantes de 

pregrado y postítulo respectivamente. Por otra parte, el punto con menor grado de 

acuerdo fue A en el eje Y para ambos grupos. 

Al comparar el ángulo ANB de Steiner que obtuvieron los estudiantes de pregrado 

de odontología y postítulo de ortodoncia con el ángulo ANB de Steiner del experto, 

se obtuvo un grado de acuerdo casi perfecto para ambos. 
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9. ANEXOS 

9.1 Anexo 1: Carta de aprobación del Comité de Ética Científico de la FOUCH 

 

17 de Enero de 2017 

 1 

 

 

ACTA DE EVALUACIÓN DE PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

 

 

                                                                                                        ACTA N°: 2017/27 

 

 

 

PROTOCOLO DE ESTUDIO Nº 2017/40 

 

En Santiago, a 26 días del mes de Diciembre del año 2016, el H. Consejo del Comité 

Ético Científico de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, con asistencia 

de sus miembros permanentes: Dr. Eduardo Fernández Godoy (Presidente, Cirujano 

Dentista, PhD), Dra. Weronika Weil (Cirujano dentista, MSc), Dr. Mauricio Baeza 

(Cirujano dentista, MSc), Dr. Rodrigo Cabello (Cirujano dentista, MSc), Dr. Alfredo 

Molina (Bioquímico, PhD), Sra. Paulina Navarrete (Asistente Social), Sr. Roberto La Rosa 

(Abogado), Patricia Hernández (Cirujano dentista),  Rebeca Galarce y  miembros 

alternos: Dra. Viviana Toro y Dr. Ignacio Araya, han revisado los documentos presentados 

por el Dr. Cristian Vergara, Académico, Facultad de Odontología, Universidad de Chile, a 

saber: 

 

1. Proyecto Priodo completo  titulado  “Comparación de medidas faciales 

obtenidas a través de las técnicas de fotogrametría estandarizada y 

antropométrica directa en adultos jóvenes como examen complementario en 

ortodoncia”. 

 

2. Formulario de Consentimiento Informado 

 

3. OTROS DOCUMENTOS PRESENTADOS  

 

Resumen Ejecutivo 

Carta de Compromiso de notificación de los resultados 

Carta de compromiso Institución Asociada 

 

El Comité ha considerado que este estudio, presenta los siguientes reparos: 

 

RESPECTO A ASPECTOS METODOLÓGICOS: 

 Precisar cálculo del tamaño muestral y el procedimiento para reclutar la muestra.  

 Explicar la forma en que se realizaran las comparaciones de las mediciones entre 

los grupos. Se sugiere que la unidad de análisis comparativa sea el sujeto y no 

medidas (trazos) en forma independiente. 
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 2 

RESPECTO A ASPECTOS JURIDICOS: 

 Sin enmiendas 

 

RESPECTO A ASPECTOS ÉTICOS: 

1.- Se solicita aclarar la edad de los sujetos de estudio. Se sugiere que todos sean 
mayores de 18 años, en caso contrario, si la edad de los sujetos incluye a menores de 18 
años (jóvenes entre  15 y 29 años como se menciona en el resumen ejecutivo), entonces 
deberá incluir un asentimiento informado. 
2.- Deberá Indicar en el proyecto y en el CI al cabo de cuánto tiempo las fotografías serán 
desechadas por el equipo investigador.  
3.- Deberá precisar en la metodología y CI que el fotógrafo estará acompañado.  
4.- En el CI agregar procedimiento de cómo se medirán los rasgos faciales del 
participante.  
5.- Se solicita precisar si se tomarán dos o un tipo de fotografía (frente – perfil), lo que 
debe ser concordante en todas las partes del proyecto (Resumen ejecutivo, CI, proyecto).  
 

En consecuencia, el Comité Ético Científico de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Chile, ha aprobado con observaciones y solicitud de enmiendas del 
estudio clínico “Comparación de medidas faciales obtenidas a través de las técnicas 
de fotogrametría estandarizada y antropométrica directa en adultos jóvenes como 
examen complementario en ortodoncia”. 
 

Secretaría C.E.C le solicita enviar las enmiendas correspondientes a este Comité dentro 

de los 15 días hábiles siguientes a la emisión de esta acta, así como el  CI   en formato 

Word, para la emisión del acta de Aceptación con entrega de las versiones de CI en 

versión final debidamente timbrado, en caso de su aprobación final.  

 

 

 

 

Secretaría C.E.C 

C/C: Investigador Principal, Secretaría C.E.C. 

Dr. Eduardo Fernández Godoy 

Presidente CEC 

Sra. Paulina Navarrete  

Secretaria CEC 

Sr. Roberto La Rosa 

Miembro Permanente CEC 
 
 
 

Dra. Weronika Weil 
Miembro Permanente CEC 

 

Dr. Alfredo Molina 
Miembro Permanente  CEC   

Dr. Rodrigo Cabello 
Miembro Permanente CEC  

 
 
 
 

Dra. Patricia Hernández 

Miembro Alterno CEC 
 
 
 

Dra.Viviana Toro 

Miembro Alterno CEC 

Dr. Mauricio Baeza Paredes 

Miembro Permanente CEC  
 
 
 

Dr. Ignacio Araya 

Miembro Alterno CEC 
 

Sra. Rebeca Galarce 

Miembro permanente CEC 
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 ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

 

 

INFORME N°:2016/27 

 

 

Acta de Aprobación de Proyecto PRIODO “Comparación de medidas faciales 

obtenidas a través de las técnicas de fotogrametría estandarizada y antropométrica 

directa en adultos jóvenes como examen complementario en ortodoncia”.  

   

 

1. Miembros del Comité Ético-Científico de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile participantes en la aprobación del Proyecto: 

 

 

 

 

2. Fecha de Aprobación:   17/04/2017 

Titulo completo del proyecto: “Comparación de medidas faciales obtenidas 

a través de las técnicas de fotogrametría estandarizada y antropométrica 

directa en adultos jóvenes como examen complementario en ortodoncia”. 

 

3. Investigador responsable: Dr. Cristian Vergara Núñez 

4. Institución Patrocinante: Facultad de Odontología – Universidad de Chile 

Dr. Eduardo Fernández Godoy 

Presidente CEC 

Sra. Paulina Navarrete  

Secretaria CEC 

Sr. Roberto La Rosa 

Miembro Permanente CEC 
 
 
 

Dra. Weronika Weil 

  Miembro Permanente CEC 
 

 

Dr. Alfredo Molina 

Miembro Permanente  CEC   

Dr. Rodrigo Cabello 

Miembro Permanente CEC  
 
 
 
 

Dra. Patricia Hernández 

Miembro Alterno CEC 
 
 
 

Dra.Viviana Toro 

Miembro Alterno CEC 

Dr. Mauricio Baeza Paredes 

Miembro Permanente CEC  
 
 
 

Dr. Ignacio Araya 

Miembro Alterno CEC 
 

Sra. Rebeca Galarce 

Miembro permanente CEC 
 
 
 



41 
 

 

Ed-18 de Abril de 2017 

 

 2 

5. Documentación Revisada: 

➢  Proyecto 

➢  Consentimiento Informado (CI) 

➢  Asentimiento Informado 

➢  Currículo del investigador responsable y coinvestigadores  

 

 

6.  Fundamentación de la aprobación  

 

Este proyecto es aprobado luego que se realizaran las modificaciones en relación a los 

siguientes aspectos metodológicos y éticos: 

 

RESPECTO A ASPECTOS METODOLÓGICOS: 

 

➢  Precisar cálculo del tamaño muestral y el procedimiento para reclutar la muestra.  

➢  Explicar la forma en que se realizaran las comparaciones de las mediciones entre 

los grupos. Se sugiere que la unidad de análisis comparativa sea el sujeto y no 

medidas (trazos) en forma independiente. 

 

 

RESPECTO A ASPECTOS ÉTICOS: 

 

➢  Aclarar la edad de los sujetos de estudio. Se sugiere que todos sean mayores de 
18 años, en caso contrario, si la edad de los sujetos incluye a menores de 18 años 
(jóvenes entre  15 y 29 años como se menciona en el resumen ejecutivo), 
entonces deberá incluir un asentimiento informado. 

➢  Indicar en el proyecto y en el CI al cabo de cuánto tiempo las fotografías serán 
desechadas por el equipo investigador.  

➢  Precisar en la metodología y CI que el fotógrafo estará acompañado.  
➢  En el CI agregar procedimiento de cómo se medirán los rasgos faciales del 

participante.  
➢  Precisar si se tomarán dos o un tipo de fotografía (frente – perfil), lo que debe ser 

concordante en todas las partes del proyecto (Resumen ejecutivo, CI, proyecto).  
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En consecuencia, el Comité Ético Científico de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile, ha aprobado  el Protocolo del estudio “Comparación de 

medidas faciales obtenidas a través de las técnicas de fotogrametría 

estandarizada y antropométrica directa en adultos jóvenes como examen 

complementario en ortodoncia”. 

 

 

 

 

 

 

Dr. Eduardo Fernández G. 

Presidente CEC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c/c.: Investigador Principal y Secretaría C.E.C.  
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9.2 Anexo 2: Carta de aprobación de la Dirección de Investigación de la FOUCH 

 

 

 

 

 
 

 

  
 

 Santiago,  noviembre 02 de 2016 
DIFO Nº 0018/2016 
Mat.: Revisión proyecto PRI-ODO  

 

 

 
Señor 

Dr. CRI STI AN VERGARA NÚÑEZ  

Departamento del Niño y ODM 

Presente 
 

 

Estimado Dr. Vergara:  
 

Informo a usted que los aspectos científicos de su proyecto PRI-ODO “Comparación de medidas 

faciales obtenidas a través de las técnicas de fotogrametría estandarizada y antropométrica 

directa en adultos jóvenes como examen complementario en ortodoncia” han sido aprobados 

por el Comité Revisor DIFO. Sin embargo, el proyecto solo podrá iniciarse y ejecutarse  una vez que se le 

asigne el código, para lo cual se deberán recepcionar en esta Dirección los certificados de aprobación de 

Comité de Bioseguridad de Campus Norte y Comité de Ética. 
 
 

Sin otro particular, le saluda atentamente, 

 
 

 
 

 

 
 

Dra. DENI SSE BRAVO R. 

Directora de Investigación 

 
 

DBR-cfc 
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9.3 Anexo 3: Certificado de aprobación del Comité Institucional de Bioseguridad de 

la FOUCH 

  

 

 
 

 
 
Santiago, 08 de Noviembre de 2016. 
 
 

C  E  R  T  I F  I  C  A  D  O 
 

El Comité Institucional de Bioseguridad (CIB) ha analizado el Proyecto de 

Investigación PRI-ODO 2016, titulado “Comparación de medidas faciales obtenidas 

a través de las técnicas de fotogrametría estandarizada y antropométrica directa 

en adultos jóvenes como examen complementario en ortodoncia”. El Investigador 

Responsable de este proyecto es el Profesor Cristian Vergara Núñez, Académico del 

Departamento del Niño y Ortopedia Dento Maxilar. 

  

El CIB certifica que el proyecto no requiere estar bajo su revisión y supervisión, 

ya que el protocolo a seguir para el desarrollo de los objetivos incluye fotografías de 

rostro de frente y perfil de los voluntarios para obtener mediciones directas e indirectas 

de estas zonas mediante imágenes digitalizadas.    

 
Se extiende el presente certificado a solicitud del Profesor Vergara para ser 

presentado en la Dirección de Investigación de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile.          

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                        
        Dr. Mario Chiong                                                     Dra. Carla Lozano M.  

            Secretario                                                                       Presidenta 

 

 

 

 

Facultad de Odontología.  Sergio Livingstone P. 943, Independencia, Fono 29781793-29781832, Fax: 29781748, Santiago. 
http://odontologia.uchile.cl 

Facultad de Ciencias Químicas y Farmacéuticas. Sergio Livingstone P. 1007, Independencia, Fono 29781793 Fax: 29781748, 
Santiago. http://www.quimica.uchile.cl/ 

 

Comité Institucional de Bioseguridad   

Administración Conjunta Campus Norte 

FDO Nº87  
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9.4 Anexo 4: Consentimiento Informado 
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