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Resumen 

 

La Radiografía lateral de cráneo es ampliamente utilizada en ortodoncia, basándose en cefalometría, 

usando puntos y planos para sus medidas.  

 

Con el objetivo de colaborar con más algún conocimiento acerca de la caracterización de los 

dos padrones cefalometricos de normalidad, en el presente trabajo,  se evaluará la angulación ANB 

y el análisis de Wits, para encontrar  cual de las dos medidas será más confiable para determinar 

una clase II esquelética.   

 

Para alcanzar este objetivo se tomo en cuenta las radiografías cefalometricas de  pacientes de 

la especialidad de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de Sucre 

 

Finalmente se compararon  las  mediciones obtenidas de las radiografías cefálicas laterales 

de los pacientes, utilizando el programa informático Excel. Entre las conclusiones arribadas, se 

puede mencionar que el análisis de Wits demostró que los pacientes clasificados como clase II 

esqueletal a través del análisis de Steiner, en mayor porcentaje mostraron patrones de clase I 

esqueletal. 

 

Palabras claves: Radiografía lateral de cráneo, cefalometría, angulación ANB, análisis de Wits y 

Steiner, clase II esquelética anteroposterior. 

 

 

Abstract 

 

The lateral skull radiograph is widely used in orthodontics, based on cephalometric points and 

planes using for your measurements.  

 

In order to revising more some knowledge about the characterization of the two 

cephalometric standards of normality, in this paper, the ANB angle and Wits analysis should be 

evaluated to find which of the two measures will be more reliable to determine a skeletal class II.  

 

To reach this objective, taking into account the cephalometric radiographs of patients in the 

specialty of Orthodontics, Faculty of Dentistry of Sucre  

 

Finally, the measurements obtained from the cephalic lateral radiographs of patients were 

compared using Excel software. Among the conclusions reached, it can be mentioned that the Wits 

analysis showed that patients classified as class II by analyzing skeletal Steiner showed higher 

percentage of Class I skeletal patterns.  

 

Keywords: Lateral radiograph of skull cephalometric ANB angle, Wits analysis and Steiner, 

anteroposterior skeletal class II. 

 

 



 
 

Introducción 

 

Antecedentes y orígenes de la investigación 

 

Una de las herramientas que se ha hecho importante en el diagnóstico y en el adecuado diseño de un 

plan de tratamiento en la Ortodoncia actual,  lo constituye sin dudas, la cefalometría. La aparición y 

la evolución de la misma han sido indispensables en el desarrollo de la especialidad. La necesidad 

creciente del diagnóstico certero de las condiciones óseas del paciente y su relación con los tejidos 

blandos y dentarios unidos a la aparición de la tecnología necesaria para obtención de los rayos X, 

se han convertido en el impulso sistemático que propició el vertiginoso desarrollo de este sistema de 

diagnóstico.  En ese entendido se plantearon diversas técnicas por varios autores  para analizar los 

estudios cefalometricos realizados a los pacientes,  dentro de esos autores Steiner y Witts, se 

constituyen en los principales referentes para la Ortodoncia, pero también lo planteado por dichos 

autores  es  motivo de controversia y discusión entre las diferentes escuelas e inclusive entre los 

especialistas en ortodoncia, en este sentido y  para una mejor comprensión del tema de 

investigación que se plantea, es importante contrastar  a manera de antecedentes algunos aspectos 

puntuales de las técnicas planteadas por ambos autores, así por ejemplo: 

 

“El análisis cefalometrico  de Steiner,  como reconociera el propio Cecil C. Steiner, para la 

elaboración de su  análisis 1953 (Spanner analysis) se basó fundamentalmente en los trabajos del 

grupo de Northwest y Downs. Más tarde (1959) incorporaría algunos elementos de Ricketts y 

Holdaway, que completarían sus puntos de vistas de la aplicación de la cefalometría al diagnóstico 

ortodóncico. 

 

El análisis de Steiner usa como referencia la base craneana, representada por la línea SN 

(Silla-Nasion). El autor justifica su uso por el hecho de que ambos puntos se localizan en regiones 

óseas de fácil visualización, además de encontrarse en el plano sagital medio, siendo, por tanto, 

puntos únicos. Además de esto, Steiner pondera que por encontrarse en la base del cráneo, no 

sufrirían influencia de las alteraciones faciales. 

 

El análisis de Steiner está constituido por los siguientes planos cefalometricos: Silla-nasión, 

nasión-punto A, nasión-punto B, nasión-punto D, eje del incisivo superior, eje del incisivo inferior, 

pogonion-(nasion-punto B), plano oclusal, plano mandibular, silla-L, silla-E, línea «S». 

 

En el cefalograma de Steiner  se describirán  los análisis: 

Esqueletal en relación a la base del cráneo. 

Dental en relación a sus huesos basales. 

Estético. 

 

Siendo importe precisar que para el análisis esqueletal se toma en cuenta la relación sagital 

maxilomandibular  y donde el  Ángulo punto A-nasión/punto B (A-N/B) es imprescindible. Este 

ángulo expresa la relación maxilomandibular en el sentido sagital. Steiner estableció un valor de 2° 

como promedio en individuos normales. Asimismo, se considera que un ángulo aumentado 

correspondería a un paciente de clase II con la mandíbula en una retroposición y que los valores 

inferiores a 2º y los negativos corresponderían a una clase III con el maxilar ubicado posteriormente 

con respecto a la mandíbula”. (1) 

 

Por el contrario Wits, plantea un método más, de evaluación de la  desarmonía mandíbular 

por el que el severo grado de displasia anteroposterior de la mandíbula puede ser medido en una 

radiografía  lateral de la cabeza   El método se basa en dibujar una línea perpendicular de los puntos 

A y B en el maxilar superior y mandíbula, respectivamente, en el plano oclusal.  Los puntos de 

contacto de las perpendiculares en el plano oclusal se denominan AO y BO, respectivamente.   



 
 

“En una muestra de veintiún hombres y veinticinco mujeres adultos seleccionados sobre la 

base de la excelencia de la oclusión, se constató, en promedio, que las mujeres en los puntos AO y 

BO coinciden, y en los hombres se encuentra el punto BO 1 mm.  por delante del punto de AO, por 

el contrario en la clase II esqueletal con displasia mandíbular el punto BO se coloca muy por detrás 

de punto AO (lectura positiva), mientras que en la clase III esqueletal con desarmonía mandíbular, 

la lectura de “Wits” sería negativa, es decir, con el punto delante del punto BO AO.” (2)  

 

 Estas observaciones y las ventajas  que el autor  muestra en su método sobre las lecturas 

convencionales del ángulo ANB aún se discuten.  

 

En esta primera apreciación entre los dos autores  es posible generar algunas preguntas 

como por ejemplo: ¿cuál de los dos métodos de  análisis es más preciso o confiable, para determinar 

la clase II esqueletal? 

 

Después de realizada esta observación inicial es pertinente nombrar algunas investigaciones 

sobre el tema planteado que se encuentran en la  literatura: 

 

Los autores  Oliveira Junior y  Wilson Maia  en su trabajo titulado Determinación de los  

valores cefalometricos de Wits en jóvenes amazonenses, con oclusión  normal, “por medio de una 

telerradiografía en norma  lateral determinaron que la medida Wits en una muestra de 30 jóvenes, 

siendo 15 del género femenino y 15 del género masculino, todos  brasileros, amazonenses, hijos y 

nietos de amazonenses, sin tratamiento ortodoncico, con perfil armonioso, oclusión normal y  

ausencia de los terceros molares; y comparada entre géneros por medio de estudio cefalometricos, 

que no existe diferencia sexual y tampoco cambios en la medición de Wits, y se evidencio la 

necesidad de crear un patrón cefalométrico específico a ser utilizado en amazonenses 

brasileiros.”(3) 

 

En el trabajo  “Análisis de Wits, inclinación del plano silla-nasión en las relaciones 

intermaxilares”  los autores, Dres. José Castro Saravia, Beatriz Gurrola Martínez, Adán Casasa, 

Daniel Rivero Tames determinan que: la radiografía lateral de cráneo es ampliamente utilizada en 

ortodoncia, basándose en la craneometría y cefalometría, usando puntos y planos para sus medidas. 

Desafortunadamente la cefalometría requiere de un plano de referencia reproducible. El objetivo 

general de esta investigación es determinar las características específicas de la base craneal anterior 

que tienen influencia geométrica en la evaluación de las relaciones intermaxilares anteroposteriores, 

para obtener una ayuda diagnóstica precisa. El análisis de Wits en la  investigación, mostró que los 

pacientes clasificados como clase II esqueletal a través del ángulo ANB, muestran patrones de clase 

I esqueletal, y esto se debe a la influencia del ángulo Silla-Nasion-Frankfort.” (4) 

 

En la presente investigación es posible también notar las diferencias existentes entre los dos 

autores en cuanto a lo que se refiere  a la determinación  precisa de la clase esqueletal, lo cual una 

vez más genera dudas sobre la precisión de uno u otro método. 

 

En otro artículo consultado, denominado “Influencia de la inclinación del plano oclusal de 

Wits y valoración de ANB  en las relaciones mandibulares  anteroposteriores.” del autor Del Santo 

M Jr. se encuentra que a pesar de que las evaluaciones de las relaciones anteroposterior  son de vital 

importancia para la planificación del tratamiento de ortodoncia, no pueden ser alcanzados 

precisamente con los actuales  recursos cefalometricos. El ángulo ANB y Wits son las más 

populares  medidas cefalometricas aplicadas en la práctica clínica de ortodoncia, a pesar de que 

tienen inconvenientes. Las características verticales faciales, especialmente el ángulo del plano 

oclusal, desempeñan un papel importante en su evaluación, lo que contribuye a su falta de 

fiabilidad.   



 
 

 Para entender la influencia de la inclinación del plano oclusal, el ángulo ANB y  Wits, el 

autor analizó en radiografías cefálicas  laterales de 122 pacientes de ortodoncia determinando 2 

grupos: de ángulo plano oclusal alto y ángulo plano oclusal  bajo; encontrando los siguientes 

resultados:  Una tendencia a la incoherencia entre la ANB y  las evaluaciones Wits  en el grupo de 

ángulo plano oclusal alto  y una tendencia a la coherencia en el grupo de ángulo plano oclusal  bajo. 

Cualquiera de los factores considerados de base craneal fue decisivo para la presencia o falta de 

coherencia entre el ANB y  evaluaciones de Wits. Las  conclusiones  a las que se llegó  en el 

presente estudio instan  al  ortodoncista  a  tener cuidado de las posibles interpretaciones erróneas 

cuando se utiliza  ANB y Wits para evaluar la relación anteroposterior de los maxilares, sobre todo 

en los pacientes con  ángulo plano oclusal alto.”(5) 

 

La investigación muestra claramente, una contradicción entre la precisión del ángulo ANB y 

el método  Wits para determinar la clase esqueletal sobre todo en pacientes con ángulo oclusal alto.  

 

“Bishara, y Peterson Fahl  estudiaron longitudinalmente las variaciones ocurridas  entre Wits 

y ANB, de 5 a 25,5 años de edad en una muestra de 35 individuos, de los cuales 20 eran hombres y 

15 mujeres.  Se observó que no hubo diferencias estadísticamente significativas entre las medidas  

ANB y Wits medidas para  ambos géneros.” (6) 

 

“Henriques y Freitas estudiaron dos grupos de 52 jóvenes Leucodermos (Raza Europea) con 

oclusiones normales, de edades comprendidas entre los 14 y 17 años, y otro grupo de 40 jóvenes 

Melanodermos (Raza Negra) con oclusión normal, de edades comprendidas entre los 11 y 18 años.  

El objetivo de la investigación era encontrar los valores de la medida de Wits en los dos grupos.  

Observaran que las medias de los jóvenes Melanodermos se quedó muy cerca de 0mm, sin existir 

diferencias estadísticas y tampoco dimorfismo sexual.” (7) 

 

Por todos los antecedentes expuestos, es preciso realizar un estudio comparativo entre estos 

dos métodos  de estudio cefalometrico, para determinar su efectividad en el diagnostico de la clase 

II esqueletal anteroposterior, debido a que se muestran muchas dudas como ser: 

 

1. El ángulo ANB no es confiable cuando el paciente está en crecimiento. 

2. Cuando el plano oclusal es alto puede también dar erróneos en la interpretación. 

3. En cuanto a género femenino o masculino, la medición de Wits no varía. 

4. En relación a raza europea versus negra, también no hubo diferencias estadísticas, en la 

medición de Wits. 

 

Justificación de la investigación  

 

Buscando enriquecer el proyecto aquí estudiado y aceptando las declaraciones de la literatura 

pertinente del mismo, y con el objetivo de colaborar con más algún conocimiento acerca de la 

caracterización de los dos padrones cefalometricos de normalidad, en el presente trabajo,  se 

evaluará la angulación ANB y el análisis de Wits, para encontrar  cual de las dos medidas será más 

confiable para determinar una clase II esquelética.  

 

“La inclinación del plano Silla-Nasion afecta el ángulo SNA, SNB y ANB, los cuales 

evalúan la posición de las bases apicales del maxilar y la mandíbula respecto a la base craneal 

anterior, señalando que las relaciones esqueletales geométricas no concuerdan con los análisis 

clínicos faciales. La inclinación aumentada o disminuida del plano Silla-Nasion, resulta en 

angulaciones alteradas, correspondiendo a falsas protrusiones o retrusiones maxilares y/o 

mandibulares, interfiriendo con el diagnóstico y respectivo plan de tratamiento. Las decisiones 

ortodóncicas vitales dependen de evaluaciones correctas. Los objetivos y planes de tratamiento son, 

aunque no exclusivamente, guiados por la información cefalométrica.  



 
 

Si el diagnóstico es incorrecto, los planes de tratamiento serán inadecuados, y los tiempos de 

tratamiento pueden extenderse.” (5) 

 

Aunque las evaluaciones de las relaciones anteroposteriores son vitales para el plan de 

tratamiento ortodóncico, éstas no pueden ser alcanzadas con precisión solamente a través de 

estudios cefalometricos.  

 

“El ángulo ANB y el enfoque de Wits son las medidas cefalometricas más popularmente 

aplicadas en la clínica ortodóncica, aunque éstas presenten limitantes, por ejemplo:  

1. Determinar correctamente los puntos A y B.  

2. La rotación de los maxilares y / o plano oclusal en relación a la base craneal anterior. 

3. La posición anteroposterior de N en relación con el punto B. 

4. Crecimiento vertical (distancia N a B). 

5. Aumento de la altura en la clínica dental (distancia de A a B)”.(10) 

 

En el presente trabajo,  se evaluará la angulación ANB y el análisis de Wits, para encontrar  

cual de las dos medidas será más confiable para determinar una clase II, que se constituirá en un 

aporte importante para la práctica cotidiana de los ortodoncistas de la ciudad de Sucre.   

 

Los resultados obtenidos servirán para mejorar la eficacia en la interpretación de la 

cefalometria al establecer cuál de las dos medidas será la más confiable para determinar  la clase II 

esqueletal en pacientes bolivianos. 

 

Descripción de la situación problemática 

 

Como se evidencia en la exposición de los antecedentes de la presente investigación , para la 

planificación del tratamiento de ortodoncia, el ángulo  ANB y la medición de  Wits  son las más 

populares medidas cefalometricas  aplicadas en la práctica clínica de la ortodoncia 

 

A pesar de que son claros los inconvenientes de uno u otro método, ya que se pueden 

obtener resultados iguales y contradictorios, lo que puede confundir la interpretación cefalométrica, 

en lo que se refiere a  la interpretación de la posición anteroposterior de  los maxilares. 

 

 A manera de ejemplo, en la experiencia clínica desarrollada durante  la especialidad, se 

encontró un caso clínico en particular que originó gran controversia en la interpretación del análisis 

cefalométrico, donde  el ángulo ANB (2º +/-3º) tuvo una interpretación de +8º (correspondiente de 

clase II severa) y Wits (hombre -1mm y mujer 0mm +/- 2mm) de + 2,5mm (correspondiente al 

límite de clase I) medidas que se contradicen, por esto se hace necesaria la elección de una de estas 

medidas con el apoyo del resto de los puntos cefalometricos, para  facilitar la interpretación y 

hacerla más confiable.    

 

Sin embargo en otro caso clínico se observo que ambas medidas dieron resultados iguales: 

El ángulo ANB (2º +/-3º) tuvo una interpretación de +2,5mm (correspondiente a clase I) y Wits 

(hombre -1mm y mujer 0mm +/- 2mm)  -2,0mm (correspondiente también a clase I), lo que hace 

ver que en algunos casos son confiables, en el momento de realizar la interpretación cefalométrica.  

 

En estos casos es conveniente preguntarse ¿Qué factores  o causas determinan estas 

diferencias entre uno u otro método?, ¿Será que la sola aplicación de los métodos, no es suficiente 

para una interpretación correcta de la clase esqueletal?, ¿En qué casos, o en qué tipo de pacientes es 

precisa la utilización de estos métodos?; todas estas dudas deberán ser resueltas en la presente 

investigación, esto debido a que la cefalometria  se constituye en un  medio de diagnóstico, de 

evolución e interpretación del resultado final del tratamiento 



 
 

Como  también se emplea para diferenciar los cambios efectuados como resultado del 

tratamiento o los provocados por el crecimiento, por lo tanto, las consecuencias de una evaluación 

cefalométrica imprecisa podría provocar errores en todo el proceso del tratamiento ortodóncico, 

desde el diagnóstico hasta el pronóstico. 

 

Por otro lado es imprescindible precisar que son diversos  los factores que deben ser 

considerados en la determinación de un plan de tratamiento como la edad, el sexo, la raza, el 

pronóstico del desarrollo, el tipo facial, y la severidad de las discrepancias dentomaxilofaciales.  

 

Después de analizados los antecedentes y descrita la situación problemica, se plantea el 

siguiente problema de investigación: 

 

Planteamiento del problema 

 

Entre  los métodos propuestos por Steiner y Wits  para el análisis cefalometrico de una radiografía 

lateral  ¿Cual es más confiable para establecer la clase  II esquelética en pacientes de la especialidad 

de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de Sucre  que acudieron en la gestión 2007-2009? 

 

Objetivos de la investigación 

 

Objetivo general  

 

Determinar cuál  de los métodos es más confiable para establecer la clase  II esquelética en 

pacientes de la especialidad de Ortodoncia de la Facultad de odontología de Sucre  que acudieron en 

la gestión 2007-2009 cuando se realiza el análisis cefalometrico de una radiografía lateral.  

 

Objetivos específicos 

 

1) Registrar  las mediciones correspondientes a Steiner y Wits  obtenidas de las radiografías 

cefálicas laterales de los pacientes de la especialidad de Ortodoncia de la Facultad de 

Odontología de Sucre  que acudieron en la gestión 2007-2009 en una tabla específicamente 

diseñada para la investigación. 

2) Determinar la variación del porcentaje de las 86 cefalometrías registradas como clase II según 

Steiner, luego de realizado el retrazado de Wits.  

3) Determinar el rango de edad de los pacientes y distribución por clase esquelética para 

identificar si existe influencia en los resultados. 

4) Determinar el porcentaje de radiografías cefalometricas por género para identificar si existe 

influencia en los resultados. 

5) Comparación de los resultados obtenidos en las cefalometrías, después de la interpretación de 

Wits de pacientes con clase II con el parámetro género.  

 

Objeto  de estudio 

 

Proceso de análisis cefalométrico  de radiografías cefálicas laterales en pacientes de la especialidad 

de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de Sucre. 

 

Campo de acción 

 

Comparación de los Métodos de Witts  y de Steiner para el diagnostico y determinación de la clase 

II esqueletal anteroposterior. 

 

 



 
 

Diseño metodológico 

 

Tipo de investigación 

 

El presente trabajo de  investigación fue del tipo cuantitativo, porque  se recurrió al análisis 

estadístico para establecer cual de las dos mediciones fue más confiable para determinar la clase II 

esqueletal. Descriptivo  porque se interpretaron las mediciones buscadas sin importar mucho las 

limitaciones de las cefalometrias. Transversal, porque se obtuvieron los datos  en un momento  

determinado del tiempo, el cual corresponde a la gestión 2009.     

 

Métodos 

 

Los métodos de investigación pueden considerarse, modos de estudiar los fenómenos de la 

naturaleza, la sociedad y el pensamiento para descubrir su esencia y relaciones. Entre los métodos  a 

utilizarse en la presente investigación serán métodos empíricos y métodos teóricos. 

 

Métodos empíricos que permiten la obtención y elaboración de los datos empíricos y el 

conocimiento de los hechos fundamentales que caracterizan a los fenómenos. En esta investigación 

se utilizará el método de observación, que nos brindará un conocimiento de la realidad basada en la 

percepción directa, planificada y sistemática del objeto que se está observando. Ejemplo: 

Localización de los puntos cefalométricos. Se utilizará también el método de la medición que 

permitirá calcular los ángulos y medir la distancia entre puntos encontrados en las cefalometrías. 

 

Se utilizarán también los  métodos teóricos y procedimientos que van a posibilitar la 

interpretación conceptual de los datos empíricos. En esta investigación se empleará 

fundamentalmente, el método sistémico estructural donde  se buscará ver el objeto en su integridad, 

en sus relaciones y cómo sus componentes interactúan entre sí. Así mismo se utilizará el método de 

análisis y la síntesis que son dos procesos cognoscitivos que cumplen funciones muy importantes en 

la investigación científica.  

 

Análisis y síntesis no son resultado del pensamiento puro y apriorístico, sino que tienen una 

base objetiva en la realidad y constituyen un par dialéctico. El análisis es un procedimiento mental 

mediante el cual un todo complejo se descompone en sus diversas partes y cualidades. El análisis 

permite la división mental del todo en sus múltiples relaciones y componentes. La síntesis establece 

mentalmente la unión entre las partes previamente analizadas y posibilita descubrir las relaciones 

esenciales y características generales entre ellas. La síntesis se produce sobre la base de los 

resultados obtenidos previamente en el análisis. Posibilita la sistematización del conocimiento. 

Metodología  

 

La metodología que se utilizó de acuerdo a los objetivos específicos planteados es la siguiente: 

 

Clasificar  las radiografías cefalometricas de los  pacientes de la especialidad de Ortodoncia 

de la Facultad de Odontología de Sucre  que acudieron en la gestión 2007-2009, que tenían como 

interpretación en el análisis cefalométrico en la relación esquelética anteroposterior clase II 

mandibular y/o maxilar. Se procedió a la selección de aquellos pacientes que cumplían con los 

criterios de inclusión de la presente investigación, dicha clasificación se realizó en base a la historia 

clínica de los pacientes de la especialidad. 

 

 

 



 
 

Se realizó el trazado cefalometrico contemplando los puntos S, N, A, B. El  plano SN, plano 

oclusal, consecuentemente ángulos SNA, SNB, ANB. La perpendicular al plano oclusal de los 

puntos A y B en las radiografías cefálicas laterales en los   pacientes de la especialidad de 

Ortodoncia de la Facultad de Odontología de Sucre  que acudieron en la gestión 2007-2009. 

 

Se procedió a realizar un nuevo trazado cefalometrico, adhiriendo una hoja para 

cefalometría a la radiografía cefálica latera, donde se encontraron los puntos S, N. A, B, y 

consecuentemente los planos SN, plano oclusal, ángulo SNA, SNB, ANB, y la perpendicular de los 

puntos A y B al plano oclusal.   

 

Para el objetivo específico número 1: Registrar  las mediciones correspondientes a Steiner y 

Wits  obtenidas de las radiografías cefálicas laterales de los pacientes de la especialidad de 

Ortodoncia de la Facultad de Odontología de Sucre  que acudieron en la gestión 2007-2009 en una 

tabla específicamente diseñada para la investigación como se indica claramente en el objetivo. 

 

Para el objetivo específico número 2: Determinar la variación del porcentaje de las 86 

cefalometrías registradas como clase II según Steiner, luego de realizado el retrazado de Wits, 

mediante el análisis de los resultados obtenidos luego del procesamiento de datos mediante el 

programa informático estadístico Excel. 

 

Para el objetivo específico número 3: Determinar el rango de edad de los pacientes y 

distribución por clase de Angle para identificar si existe influencia en los resultados, mediante el 

análisis de los resultados obtenidos luego del procesamiento de datos mediante el programa 

informático estadístico Excel. 

 

Para el objetivo específico número 4: Determinar el porcentaje de radiografías 

cefalometricas por género para identificar si existe influencia en los resultados, mediante el análisis 

de los resultados obtenidos luego del procesamiento de datos mediante el programa informático 

estadístico Excel. 

 

Para el objetivo específico número 5: Comparación de los resultados obtenidos en las 

cefalometrías, después de la interpretación de Wits de pacientes con clase II con el parámetro 

género, mediante el análisis de los resultados obtenidos luego del procesamiento de datos mediante 

el programa informático estadístico Excel.  

 

Técnicas 

 

Las técnicas son operaciones especiales que permiten obtener, procesar y analizar datos científicos. 

 

Las técnicas que se emplearon en la presente  investigación fueron de la observación 

inicialmente, para localizar los puntos cefalometricos y luego, interpretar las mediciones buscadas, 

que son ángulo ANB y medición de Wits, así mismo se utilizó la técnica de la medición con el 

propósito de cumplir el objetivo de obtener nuevas medidas de los trazados cefalométricos para 

posteriormente efectuar el correspondiente análisis de datos propuesto.  

 

Procedimientos e  instrumentos de la investigación 

 

Los instrumentos son mecanismos de la técnica que, al ser materializados en un documento, 

permiten obtener la información cuando se aplican bajo ciertos requisitos y posibilitan, además, el 

procesamiento de esa propia información.  



 
 

El instrumento utilizado en la presente investigación fue la  Base de datos de Cefalometrias 

de la Especialidad Ortodoncia de la USFXCH que sirvió para registrar los nuevos trazados 

cefalométricos. (Ver anexos) 

 

La base de datos contiene la siguiente información: 

1. Código de identificación del paciente. 

2. Sexo. 

3. Edad. 

4. Angulo SNA 

5. Angulo SNB 

6. Angulo ANB 

7. Wits mm. 

 

Los materiales que se utilizaron se citan a continuación: 

1) Radiografías Cefálicas Laterales y Cefalometrias de los pacientes atendidos. 

2) Juego de escuadras, transportador y regla milimetrada. 

3) Hoja  de acetato trasparente (proprio para cefalometria) fijado en la cefalometria existente. 

4) Porta minas con grafito 0,5mm color negro. 

5) Cinta adhesiva. 

 

Población  

 

La población estará constituida por 86 pacientes que corresponden a la clase II esqueletal, sin 

distinción de sexo o edad, que fueron atendidos  en  la especialidad de Ortodoncia de la Facultad de 

Odontología en la gestión de 2007-2009. No se requirió una selección de la técnica de muestreo, 

tampoco el tamaño de la muestra porque está constituida por el total de la población.  

 

1. Marco teórico y conceptual 

 

El trabajo está inmerso en el paradigma positivista, debido a que el interés de la investigación está 

enmarcado en explicar y predecir la realidad. El objetivo de la investigación se basa en la 

experiencia, utiliza la vía hipotética-deductiva como lógica metodológica. 

 

La teoría norma para la práctica. Los criterios de calidad en la investigación son válidos, 

fiables y objetivos. 

 

Instrumentos, las estrategias dentro de las técnicas investigativas, y el análisis de datos son 

cuantitativos, recurriéndose a la observación sistemática y análisis estadísticos.  

 

1.1 Fundamentación Filosófica 

 

1.1.1 El paradigma positivista   

 

“El positivismo es una corriente de pensamiento cuyos inicios se suele atribuir a los planteamientos 

de Auguste Comte, y que no admite como válidos otros conocimientos sino los que proceden de las 

ciencias empíricas. Tan importante es la influencia de Comte que algunos autores hacen coincidir el 

inicio del positivismo con la publicación de su obra “Curso de filosofía positiva”. No obstante, otros 

autores sugieren que algunos de los conceptos positivistas se remontan al filósofo británico David 

Hume y al filósofo francés Saint-Simon. 

 

 



 
 

Para Kolakowski (1988) el positivismo es un conjunto de reglamentaciones que rigen el 

saber humano y que tiende a reservar el nombre de “ciencia” a las operaciones observables en la 

evolución de las ciencias modernas de la naturaleza. Durante su historia, dice este autor, el 

positivismo ha dirigido en particular sus críticas contra los desarrollos metafísicos de toda clase, por 

tanto, contra la reflexión que no puede fundar enteramente sus resultados sobre datos empíricos, o 

que formula sus juicios de modo que los datos empíricos no puedan nunca refutarlos.” (11) 

 

Para la obtención de los resultados propuestos en este trabajo, se privilegian los métodos 

cuantitativos de investigación además se pretende realizar el estudio desde afuera, desechando 

sentimientos, emociones y cualquier tipo de subjetividad, siguiendo los criterios del paradigma 

positivista. 

 

1.2 Fundamentación Epistemológica 

 

1.2.1 Evolución histórica de la cefalometria como examen complementario de la ortodoncia 

 

En este acápite, se transcribe la revisión bibliográfica de la evolución histórica de la cefalometria, 

los diferentes conceptos de cefalometria que han sido usados en  el transcurso de los años 

acompañando la evolución de esta técnica ortodóncica hasta el presente. 

 

Desde la antigüedad hasta el siglo XIX. Primera etapa  

 

“La apreciación de la belleza y la perfección del rostro humano, es tan antigua como la propia 

existencia del hombre. Los primeros que se encargaron del estudio y apreciación de la belleza 

fueron los artistas plásticos. 

 

Siempre se ha hablado del perfil griego como un símbolo de lo más supremo en cuestiones 

de armonía y belleza. Muchos de los pioneros de la ortodoncia como Angle, Case y Lischer 

consideraron a estas caras como cánones de belleza.  

 

En la búsqueda de la belleza universal, varios artistas del renacimiento, se preocuparon por 

la exaltación de las proporciones casi matemáticas de los rostros y cuerpos.
 
 Uno de los máximos 

exponentes en esta etapa fue Leonardo Da Vinci que gracias a sus conocimientos en anatomía 

humana buscó los patrones de proporcionalidad y simetría. Dentro de la vasta colección de dibujos 

de Da Vinci se destacan los de anatomía humana, proporcionalidad y su aplicación en el arte. 

Realizó numerosos bosquejos sobre rostros humanos con líneas rectas que unían estructuras 

anatómicas homólogas; variaciones en las líneas destacaban diferencias estructurales entre los 

rostros.
 
Quizás sea este, aunque sin fines terapéuticos, el primer indicio de evaluación de las 

alteraciones faciales o asimetrías.  

 

En el año 1603 Albrecht Dürer realiza varios dibujos en los que propone un sistema de 

trazos empleados para determinar los diferentes tipos de perfiles del rostro humano: recto, convexo 

y cóncavo. 

 

La primera clasificación de la estructura facial en prognata y en retrognata de acuerdo con la 

prominencia del perfil es realizada por Pritchard en el año de 1843.  

 

La cefalometría tiene como técnicas que le precedieron a la antropometría y la craneometría. 

La primera procede de los antropólogos, que describen, clasifican e identifican restos humanos, 

partiendo de las estructuras que más perduran a través del tiempo: los huesos y los dientes.  



 
 

Para facilitar su comunicación surge la osteometría, ciencia descriptiva que permite 

cuantificar objetivamente cualquier hueso humano y aplicar el método científico al estudio de los 

rasgos morfológicos del hombre. De la osteometría deriva la craneometría.  

 

Es reconocido por algunos autores que el primer antropólogo que además dio origen a la 

craneometría fue el anatomista holandés Petrus Camper (1722-1789).  

 

En sus estudios en cráneos empleó mediciones angulares para determinar las dimensiones 

faciales. Al investigar el prognatismo descubre que las medidas varían de acuerdo con el grupo 

étnico, la edad y el sexo de los individuos, se percató, a su vez, que esas variables le permitían 

reconocer el problema de crecimiento y desarrollo de las estructuras óseas. Describió en el año 1780 

el ángulo facial formado por la intersección del plano de Camper (que pasa por el centro del 

conducto auditivo externo y por la base de la nariz) con la línea facial (tangente a la parte más 

prominente del hueso frontal y a la convexidad anterior del incisivo central superior). Dos años 

después de muerto Petrus Camper, es publicado su célebre trabajo: "Disertación sobre las variantes 

naturales de la fisonomía". El ángulo facial de acuerdo con Camper tiene para el europeo un valor 

de 80º, el negro, 70º, el orangután, 58º y para el macaco 42º. Así fue el primero en relacionar la cara 

con el cráneo.  

 

Luego Flower ideó un índice que lleva su nombre y que fue determinado por la distancia: 

Basion Prosthion (B.P) y Basion Nasion (B.N); en el que la primera distancia es dividida por la 

segunda y el valor resultante es multiplicado por 100. Con este índice clasificó el perfil en 

orthognathus hasta 98, mesognathus entre 98 y 103 y prognathus con más de 103. 

 

En el año de 1872 Von Ihering propone el conocido plano de Frankfurt que no fue 

oficialmente aceptado hasta 1884, en el Congreso Antropológico llevado a cabo en la ciudad 

homónima de Alemania. Este se forma por el punto porion y el infraorbitario, y con el plano facial 

que pasa por el nasion y el prosthion forma el ángulo del perfil facial NP que Wilder llamó: "El 

equivalente moderno del ángulo facial de Camper" cuyos valores son los siguientes: 

Hyperprognathus de 70º, Prognathus de 70º a 80º, Mesognathus de 80º a 85º, Ortognathus de 85º a 

93º e Hyperorthognathus con más de 93º. 
9
 El plano de Frankfurt constituyó un aporte esencial que 

respondía a la necesidad de orientación natural de la cabeza en el plano horizontal. En la actualidad 

sigue siendo empleado como un importante plano de referencia que ha sido trasladado a la 

cefalometría.  

 

En esta época en el siglo XIX se infiere que el hombre empezó a  preocuparse con su perfil, 

y a observar el mismo en cuanto a su posición esquelética  antero-posterior.  

 

Los rayos X y el cefalostato. Segunda etapa  

 

El 8 de noviembre de 1895 el profesor Wilhhelm Conrad Röentgen (1845-1923), Profesor 

Investigador del Instituto Físico de la Universidad de Würzburg, descubrió accidentalmente los 

Rayos X, denominados así por el autor al desconocerse entonces sus propiedades. Röentgen utilizó 

un condensador, transformador situado entre el carrete de inducción y un tubo de alto vacío, (tipo 

Hittorf-Crookes), envuelto en un cartón negro al que estimuló internamente con una corriente de 

alta tensión, en condiciones de oscuridad total en su laboratorio. Aunque otros investigadores 

habían experimentado con similares protocolos y por lo tanto producían rayos X, no fueron capaces 

de reconocerlos.
 
En realidad el descubrimiento era ya cuestión de tiempo. Por este recibió 

numerosos honores siendo el más trascendente el Premio Nóbel de Física de 1901, primero que se 

otorgó en la historia. 

 



 
 

Este descubrimiento abrió las puertas al desarrollo de un importante método de medición 

ortodóncica: la radiografía cefalométrica el cual incorporó dos ventajas sustanciales:  

1. Mediciones craneométricas en individuos vivos por lo que se puede estudiar el crecimiento y 

desarrollo de un mismo sujeto.  

2. Permitía observar las estructuras óseas a través de los tejidos blandos que las recubren y por lo 

tanto estudiar las relaciones entre ellos.  

 

A solo un año del descubrimiento de los rayos X, Welker señaló la importancia de las 

radiografías de la cabeza tomadas de perfil. 

 

Al parecer corresponde a Berglund ser el primero en relacionar el perfil de los tejidos 

blandos con el perfil óseo en el año de 1914.  

 

En la década de los años veinte un problema existente en el diagnóstico en Ortodoncia venía 

conquistando la atención de los clínicos que se dedicaban a la especialidad. La clasificación 

empleada por Angle para establecer la relación de los molares constituía el medio de diagnóstico 

más generalizado en la práctica profesional, por lo tanto los pacientes eran atendidos considerando 

solo los problemas dentarios, omitiéndose las relaciones que se establecían entre las bases óseas y 

que también constituían causas frecuentes de maloclusiones.  

 

Algunos autores como los doctores B.E. Lischer, Paul W. Simon, Wallace, Campion y 

Keith, en un intento por resolver esta problemática, sugirieron varios métodos que podían ayudar en 

la determinación de las relaciones de las bases óseas en los pacientes.
 
Las bases de estas técnicas 

estuvieron presentes, de una forma u otra, en los futuros análisis cefalometricos. Lischer sugirió el 

empleo de la fotografía. Trabajando con el celuloide lograba el trazo del perfil en una plantilla 

cuadriculada.  

 

Estudió el ángulo mandibular notando que en casos de mordida abierta y mesoclusión el 

ángulo mandibular era marcadamente obtuso y en pacientes con neutroclusión y distoclusión, 

ángulos próximos a los 90º. El propio Lischer reconoció en 1924 que "el rápido desarrollo de la 

radiografía nos posibilita la interpretación de una dentición anormal con incrementada precisión. 

Este avance vino en un momento oportuno cuando existe una tendencia hacia el tratamiento 

temprano en denticiones mixtas y se requiere de una definición clara en el diagnóstico". 

 

Wallace, Campion y Keith propusieron el método radioauricular (ear-raddi) que incluía un 

grupo de mediciones radiales que se hacían tomando como partida el poro acústico externo hasta el 

nasion, puente nasal, punta de la nariz, subnasal, punto más anterior del cierre bilabial, y el gnation. 

Para esto empleaban el radiómetro. Este método en su tiempo fue muy empleado en el diagnóstico 

facial y de grandes deformaciones mandibulares.  

 

A Paul Simon (Alemania) le corresponde el honor de ser el autor de los sistemas 

gnatostático y fotostático de diagnóstico, los cuales publicó en el año de 1922. Utilizaba un sistema 

tridimensional empleando los planos de  Frankfurt, el plano sagital y el plano orbitario, que son 

perpendiculares entre sí. Estos planos constituían su sistema gnatostático. Según el autor el plano 

orbitario en los casos normales debía pasar por la cúspide del canino superior, cualquiera fuera la 

edad del paciente. Además, en su análisis que era realizado sobre modelos y fotografías que eran 

orientados según estos planos, tenía en cuenta el ángulo mandibular que lo entendía como 

indispensable para el diagnóstico. Un aspecto interesante en el método de Simon lo constituye el 

aparato fotostático. Este constituyó posiblemente uno de los primeros posicionadores de la cabeza 

que la orientaba en los tres planos del espacio y los pacientes siempre quedaban a la misma 

distancia de la cámara fotográfica,
 
 ofrecía así una solución anticipada a dos de los problemas que 

enfrentaría posteriormente la cefalometría en relación con la estandarización de la técnica.  



 
 

De no haber sido por la introducción de la cefalometría en las décadas posteriores es 

probable que la gnatostática hubiera efectuado un impacto más grande en la Ortodoncia. Con la 

cefalometría de perfil muchas de las relaciones que podían determinarse con los modelos 

gnatostáticos pudieron observarse con más facilidad en la placa cefalométrica de la cabeza. Los 

estudios de Simon fueron posteriormente refutados por Broadbent, quien demostró, mediante 

trabajos estadísticos, que el plano orbitario pasa, en el 91 % de los casos, por distal del canino.  

 

La cefalometría comenzó a utilizarse en la estomatología forense y luego se extendió a las 

especialidades clínicas.  

 

En el año de 1922 aparecen los primeros análisis cefalométricos que encontramos en la 

literatura. 

 

 Estos corresponden a: Dreyfus (Suiza),
 
a Spencer Atkinsons que estableció la utilidad del 

uso de la telerradiografía para determinar la relación del primer molar superior permanente con la 

llave cresta que aparece sobre el mismo, a la que se le llamó cresta llave de Atkinsons y al Dr. 

Ubaldo Carrea, prestigioso profesor argentino.  

 

El Dr. Carrea publica en el año de 1923 su trabajo "Perfil delineado" para la obtención de 

telerradiografías con el doble perfil distinguiendo las partes blandas de las óseas. Para esto 

empleaba un alambre de plomo que ajustaba en la cara del paciente siguiendo el plano sagital.  

 

Empleó su cefalograma para crear su amplia y completa clasificación de anomalías de los 

maxilares en los tres sentidos del espacio, que además tenía en cuenta las relaciones dentarias.  

 

En ese mismo año Charles Mc Coven utilizó la radiografía lateral para establecer una 

relación entre el perfil duro y blando y determinar los cambios que se producían en los mismos 

como consecuencia del tratamiento.  

 

A. J. Paccini en el propio año de 1922 publicó sus trabajos sobre cefalometría en una tesis 

titulada "Radiografías antropométricas del cráneo", por la cual le fue otorgado el "Leonard Research 

Prize", premio instituido por la Sociedad Americana de Radiología. Fue Paccini el primero que 

adaptó y modificó técnicas antropométricas existentes en radiografías tomadas sobre cráneos secos 

y de seres vivientes. En esta tesis habla por primera vez de la utilidad de este estudio para el 

conocimiento del crecimiento humano, su clasificación y sus anomalías. Estableció que la precisión 

de las medidas obtenidas mediante la radiografía sobrepasaba a las realizadas por la antropología 

común. Trasladó a la radiografía ciertos puntos antropológicos convencionales: gonion, pogonion, 

nasion y espina nasal anterior. Además, definió algunos otros: turcicon (centro de la silla turca) y 

acustion (el más superior de la proyección del conducto auditivo externo). Utilizó sus proporciones, 

medidas lineales y angulares que tomó de la antropología. Todos estos trabajos de Paccini fueron 

realizados sobre la base de la telerradiografía lateral. Este fue el primer artículo sobre lo que hoy 

llamaríamos cefalometría. Fue el primero en estandarizar las imágenes radiográficas y en emplear el 

término de cefalometría. Colocaba a los sujetos a una distancia de 2 metros del tubo de rayos X a 

diferencia de otros como Hauptmayer que tomaba sus telerradiografías a una distancia foco-placa 

de 60cm que provocaban fuertes deformaciones en el registro de las estructuras.  

 

Ya en esta época con Paccini queda resuelto un problema en la realización de la 

telerradiografía con la estandarización del proceder, pero aún quedaba un elemento por vencer, 

había que homogenizar la posición de la cabeza del paciente en los tres planos del espacio tratando 

que las estructuras laterales, derecha e izquierda, fuesen coincidentes.  

 



 
 

El profesor T. Wingate Todd (1885-1938), Profesor de Anatomía en la Escuela de Medicina 

de la Universidad Western Reserve, en Cleveland, Ohio, fue el primero en construir para sus 

investigaciones un rudimentario cefalostato que daría origen a los que se diseñaron con 

posterioridad. Uno de sus temas de investigación fue la maduración y el crecimiento óseo, en la que 

empleó el estudio radiográfico como método, posiblemente desde los propios años veintes. Llegó a 

estudiar más de 800 niños desde el nacimiento hasta la pubertad con anotaciones clínicas y un 

estudio radiográfico cuidadoso.  

 

Históricamente la creación del cefalostato se le atribuye al Dr. B. Holly Broadbent, discípulo 

de Wingate Todd, en el año 1931. Coincidiendo con Broadbent, los doctores Herbert Hofrath y 

Paccini crean el cefalostato también en Europa, proveyendo esta herramienta para el estudio de las 

maloclusiones y desproporciones esqueléticas. Por otra parte Thompson fue el primero que utilizó 

el cefalostato en la clínica odontológica protésica y reparadora. 

 

El profesor Guardo en su texto "Temas de Ortodoncia" de 1953 describe la técnica empleada 

en esa época por la Cátedra de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de Buenos Aires 

modificado por A. L. Vatteone. La intención de esta técnica consistía en lograr que "la sombra de la 

mitad derecha de la cara se superponga con la de la mitad izquierda y tracen un contorno único."  

 

Para lograr esto empleaban un sistema muy original de mirillas que se ubicaban en el foco 

emisor de los rayos X.  

 

Se calibraba el disparo de forma tal que el rayo central atravesara ambos poros acústicos del 

paciente, marcados por un posicionador de la cabeza que indicaba el blanco exacto de manera que 

coincidieran en el espacio el poro acústico externo de cada lado.
 
De esta manera conseguían la 

coincidencia del resto de los puntos faciales laterales.  

 

En esta segunda época sin duda alguna el mayor descubrimiento fueron los rayos X, que 

otorgaron una importancia muy grande al diagnostico en  ortodoncia. Desde entonces los grandes 

maestros de la ortodoncia empezaron a preocuparse en estandarizar las radiografías laterales y tener 

la posibilidad de observar también los tejidos blandos con relación al esqueleto. 

 

Desarrollo de los análisis cefalométricos. Tercera etapa  

 

A partir de estos descubrimientos la cefalometría comienza una carrera vertiginosa con la aparición 

de numerosos análisis, cada uno más elaborado que el anterior, que aportan por lo general saltos en 

el desarrollo que nos llevan a los análisis cefalométricos más completos y perfeccionados que 

usamos en la actualidad. A continuación se presenta una cronología con los diferentes cefalogramas 

que fueron encontrados en la literatura: 1927, Izard, Francia. 1930, Andresen, Noruega, revisado 

posteriormente en 1936. 1930, Muzj, Italia, con revisiones ulteriores en 1939, 1951 y 1955. 1931, 

Herbert Hoffrath, Dusseldorf, Alemania. Este último publicó un artículo sobre la "Importancia de la 

telerradiografía para el diagnóstico de las anomalías maxilares". La diferencia entre su trabajo y el 

de Broadbent consiste en la técnica de la toma de la telerradiografía. En este año (1931) comienza 

las mediciones de su cefalograma que culmina y presenta en 1937. 1931, Dr. B. Holly Broadbent, 

Alemania. Fue revisado en 1937 y 1941. Coincidiendo en el tiempo con Herbert Hoffrath. En 1931, 

Broadbent publica su trabajo titulándolo "Una nueva técnica de Rayos X y su aplicación en 

ortodoncia". Mediante un método de superposición de las telerradiografías sobre ciertas líneas 

básicas, reveló los cambios que se operaban en los dientes y en los maxilares durante el tratamiento 

ortodóncico y estableció el patrón normal de crecimiento. Para poder realizar ese trabajo y 

estandarizar la toma de telerradiografías es que proyectó un cefalostato. Lo fundamental de las 

objeciones de Broadbent a los trabajos realizados con anterioridad, se refieren a que los puntos 

óseos utilizados carecían de la fijeza que se les asignaba.  



 
 

Así, por ejemplo, demostró que los conductos auriculares no eran tan estables puesto que los 

mismos, con el crecimiento, se deslazaban hacia abajo y atrás. Observando que la base craneal se 

fija tempranamente, ubicó el plano Bolton-Nasion como plano más seguro para las mediciones. 

Llamó punto R al ubicado en la mitad de la perpendicular que va desde el centro de la silla turca al 

plano Bolton-Nasion.
  

 

Los aportes de Broadbent a la comprensión del crecimiento y desarrollo fueron de gran 

significación. Es válido decir que su cefalograma surgió inicialmente como un instrumento de su 

investigación en este campo y no con fines diagnósticos.  

 

En 1932, Lucien De Coster, Bélgica, presenta su análisis cefalométrico con revisiones 

posteriores en 1939, 1951 y 1953. Basándose en los trabajos de Hofrath, realizó un estudio 

sistemático de la mordida abierta, creando un sistema de coordenadas, llamado método reticular de 

Coster. Este estudio se basaba en el trazado de líneas coordenadas sobre la telerradiografía del caso 

estudiado.
 
1934, Brodie, EE.UU., utilizando el método ideado por Broadbent midió el crecimiento 

facial. Para ello dividió la cabeza en sus diversos componentes, estudiando cada uno de ellos como 

una entidad separada, desde el tercer mes de vida extrauterina hasta los 8 años de edad. Esta 

división comprendió las siguientes áreas: craneal, nasal, maxilar, mandibular y el plano oclusal.  

 

Demostró que el crecimiento en las distintas áreas revelaba un notable grado de paralelismo, 

es decir una correlación angular constante. El suelo nasal, el plano oclusal y el borde inferior del 

maxilar, mantienen una relación angular constante con la base del cráneo. Los trabajos de Bjõrk, 

mostraron la inexactitud de esa afirmación de Brodie.
 
Zamora indica que Brodie presenta las 

conclusiones de lo que sería su análisis cefalométrico en 1938, con medidas que comenzó a utilizar 

en 1930.
 
En la cronología que ofrecen Krogman y Sassouni (1957) de los análisis cefalométricos lo 

fechan en el 1940.
  

 

Concentraba sus estudios en el plano silla-basion y base anterior del cráneo.
 
  

En 1936, Schwarz, Austria, presenta su análisis cefalométrico con revisiones posteriores en 

1937 y 1955. También en 1936, Korkhaus, Alemania. Este autor antes del advenimiento de la 

cefalometría daba gran importancia al análisis del perfil para el diagnóstico, modificó luego su 

criterio dando real valor al estudio de la estructura ósea facial y afirmó que este método era 

fundamental para determinar las relaciones máxilo-faciales. Con sus trabajos dio las bases de la 

cefalometría actual, describiendo ángulos y planos y dando los elementos analíticos que permitían 

una evaluación sistemática y diagnóstica. Describió la angulación de los dientes con el plano de 

oclusión, posición relativa del plano oclusal con las bases maxilares, la relación angular de distintos 

puntos del perfil con el plano horizontal de Frankfurt y la posición de los huesos faciales en relación 

a la base craneal.  

 

También en la década del 30, aparece el análisis de Hellman. Según Canut, sus clásicas 

investigaciones en esta década constituyen el antecedente más próximo y directo de la cefalometría 

actual. El fue el eslabón científico que incorporó los métodos antropométricos a la Ortodoncia y que 

sirvió de base para la iniciación de la craneometría radiográfica específicamente orientado a fines 

ortodóncicos.  

 

En 1940, Elman, EE.UU.
 
Ese mismo año, Adams publica un método en el cual ideó una 

serie de escalas que permitía mediciones sobre radiografías cefalométricas.
 
1941, Baldrige, EE.UU, 

con revisión posterior en 1950. 1946, Charles Tweed, EE.UU., con revisiones posteriores en 1953 y 

1954. Con sus discípulos determinó su análisis conforme a la posición basal del incisivo inferior 

como criterio empleado para decidir las extracciones en sus tratamientos. El mismo se realizó en 

pacientes tratados sin extracciones, pero a los que se les propuso la extracción.  



 
 

De esta maniobra, Tweed extrajo su análisis cefalométrico.
 
1947, Björk, Suecia, con 

revisiones posteriores en 1951 y dos en 1953. Concentraba sus estudios en la silla-basion o base 

anterior del cráneo.
 
1947, Margolis, EE.UU, con revisión en 1953. Hizo valiosas aportaciones a la 

cefalometría por su alto valor de interpretación clínica. En 1943 Margolis determinó 

cefalométricamente la angulación de los incisivos inferiores al plano mandibular, comprobando que 

en los casos normales éstos tenían una angulación de 90º con una variación promedio de 5º. Noyes, 

Rushing, y Sind corroboran estos descubrimientos. Brodie posteriormente estudió estas 

angulaciones en las distintas clases de anomalías, sus resultados fueron muy similares a los 

obtenidos por sus predecesores.
 

1947, Corlett, EE.UU. 1948, Ballard, Inglaterra, revisado 

posteriormente en 1951 y 1953. 1948, Bushra, EE.UU. 1948, Wylie, EE.UU. este autor dividió el 

plano de Frankfurt en componentes lineales, método empleado después por Coben. En ese mismo 

año surge el análisis cefalométrico Northwestern, desarrollado en EE.UU. por Thompson y Graber, 

junto con algunos de sus discípulos, como Riedel y Mayne. Riedel fue el que desarrollo con este 

cefalograma la descripción del perfil utilizando los ángulos SNA y SNB. Este cefalograma fue 

cuestionado al principio de la década de los cincuenta, por la aplicación clínica comparativa con los 

modelos de estudio y fotografía.  

 

En 1948, Downs, EE.UU, diseñó un método de análisis con cuyo perfeccionamiento (1952 y 

1956) llegó a demostrar su utilidad en el diagnóstico y plan de tratamiento en Ortodoncia, sentando 

las bases de muchos de los que aparecieron posteriormente. Fue el primer análisis utilizado en el 

diagnóstico ortodóncico y el que divulgó, posteriormente, la aplicación de las medidas 

cefalométricas como medio de diagnóstico, además de su utilidad en el estudio del crecimiento y 

desarrollo craneofacial. A este siguieron otros que se fueron popularizando posteriormente. La base 

de que partió Downs para desarrollar su análisis en la Universidad de Illinois fue la de comparar un 

individuo con una determinada muestra de población de la misma raza, sexo y edad.  

 

Para ello seleccionó 20 individuos caucásicos de 12 a 17 años de edad repartidos en partes 

iguales en cuanto a sexo, con proporciones craneofaciales normales y con oclusiones ideales. El 

plano elegido por Downs para determinar la posición mandibular fue el de Frankfurt, a pesar de sus 

limitaciones, por corresponder al plano de visión del individuo cuando se encuentra en posición de 

reposo. En su cefalograma se diagnostican anomalías de posición de los maxilares y de los dientes 

pero no se pueden estudiar anomalías de volumen. Empleaba información de los estudios de 

Broadbent, Brodie y Björk para seleccionar tratamientos en patrones individuales.  

 

Su análisis fue presentado en la Universidad de Illinois en un encuentro de graduados del 

departamento de Ortodoncia. Es uno de los que se nutre el análisis que hoy se emplea en las 

historias clínicas ortodóncicas cubanas.  

 

En 1950, Guilmore, EE.UU, y Johnson, EE.UU, 1951, Craig, EE.UU; Kincaid, EE.UU, y 

Lindegard, Noruega. 1952, Prakash y Margolis, EE.UU. 1953, Koski, Finlandia; Iyer, EE.UU.; 

Moorees, EE.UU.; Williams, EE.UU., y Cecil Steiner, EE.UU. Su análisis se denominó Spanner 

analysis y se basó fundamentalmente en los trabajos de Northwestern y Downs para su elaboración.  

 

Más tarde (1959) incorporaría algunos elementos de Ricketts y de Holdaway, que 

completarían sus puntos de vistas de la aplicación de la cefalometría al diagnóstico ortodóncico.
 

Steiner elaboró sus medidas iniciales basándose en una actriz de Hollywood. Se ha dicho que 

Steiner tenía buen ojo: trabajos que han vuelto a calcular sus medidas originales han hecho muy 

pocos cambios. Su análisis es considerado como el primero en cefalometría en la época moderna, 

por dos razones:  

1. En él se establecen medidas que se pueden relacionar con un patrón facial.  

2. Ofrece guías específicas para el plan de tratamiento.
 
 

 



 
 

Constituye la base del análisis cefalométrico que hoy se emplea en la Historia Clínica de los 

servicios de ortodoncia de Cuba. 1954, Blair, EE.UU; Higley, EE.UU; Hoffer, Italia, y Leroi-

Gourhan, Francia. 1955, Jenkins, Canadá, junto con Harvold se ocuparon de describir únicamente la 

desarmonía entre los maxilares, con ayuda de los estudios de crecimiento de Burlington (Ontario); 

fue a través de los años que Steiner perfeccionó la aplicación de la cefalometría en los problemas 

clínicos. 1955, Coben, EE.UU.; Coutand, Francia; Stoner, EE.UU y Sassouni, EE.UU 

actualizadosen 1969 y 1970. Sassouni fue el primero en enfatizar las relaciones verticales y 

horizontales. 1956, Holdaway, EE.UU, y Braun y Schmidt, EE.UU, 1960, Ricketts, EE.UU.
 

 

En el año de 1965, a partir de la idea de la posibilidad de predecir el crecimiento y el plan de 

tratamiento Ricketts diseña el "Objetivo Visual de Tratamiento" (OVT). Utiliza como base su 

análisis cefalométrico y las llamadas superposiciones. Aunque se sigue conociendo por OVT, 

actualmente también se le suele llamar Visual Treatment Goal o VTG (metas visuales de 

tratamiento) que van a ser las directrices de la mecánica que se utilizará posteriormente en el caso. 

La denominación de Objetivo Visual del Tratamiento fue dada por Holdaway.  

 

Esta herramienta permite al ortodoncista visualizar los cambios que deben producirse y 

prescribir el tratamiento necesario para lograr que eso suceda.
 
Continúan en 1969, Enlow y col, 

EE.UU 1972, Ricketts y col, EE.UU. Este fue diseñado, muy particularmente, de acuerdo con su 

filosofía de tratamiento. Su análisis se hace complejo por la utilización de numerosos puntos y de 

variables cefalométricas, pero este se ha visto facilitado por la utilización de la computación, lo cual 

le permitió el análisis de más de 200.000 individuos.
 
 

 

En 1973, H. P. Bimler, Alemania. 1975, Jacobson "Witts", Sudáfrica, posteriormente 

revisado en 1976. 1978, Delaire, Francia. 1984, McNamara, EE.UU. Utiliza elementos de Ricketts 

y Harvold. Es básicamente un análisis de la posición esquelética y dental.  

 

Otros autores han realizado diferentes análisis cefalométricos entre los que se encuentran 

Arnett Bergman, Di-Paolo, Quiros, Trujillo, Bigerstaff, Legan-Burstone, Wolford, Bell, Epcker, etc. 

algunos de estos análisis cefalométricos son específicos para ciertos procedimientos como la cirugía 

ortognática.
 
El Dr. Guardo añade a Rehaz, Monti señalando que principalmente modificaron los 

dispositivos orientadores de la cabeza.  

 

En la historia de la cefalometría se pudiera diferenciar una etapa bien marcada que 

corresponde a las tres últimas décadas en las que su desarrollo se caracteriza por la introducción de 

la computación y de la digitalización de las imágenes, proceso iniciado posiblemente con Ricketts 

en el año de 1969. Esto permite un ahorro de tiempo extraordinario para el clínico pues con gran 

facilidad y mayor precisión pueden ser introducidos los puntos cefalométricos y en fracciones de 

segundos tener los resultados de los análisis cefalométricos que se deseen”. (12)  

 

En esta última etapa de la evolución de la cefalometria,  se puede observar que  los 

ortodoncistas  estaban preocupados por dar una interpretación más correcta y sencilla de la 

cefalometria para sus colegas. Así se originan varias contradicciones en las interpretaciones que 

hasta hoy persisten, por este motivo que este trabajo tiene por objetivo comparar  las medidas 

cefalométricas y determinar cuáles son las más confiables para diagnosticar  una clase II esqueletal. 

Con la intención de profundizar la conceptualización de las dos técnicas cefalometricas motivo del 

presente trabajo de investigación, se realiza una exhaustiva descripción de ambas a continuación. 

 

1.2.2 Análisis cefalométrico de Steiner 

 

“Como reconociera el propio Cecil C. Steiner, para la elaboración de su análisis 1953 (Spanner 

analysis) se basó fundamentalmente en los trabajos del grupo de Northwest y Downs.  



 
 

Más tarde (1959) incorporaría algunos elementos de Ricketts y Holdaway, que completarían 

sus puntos de vistas de la aplicación de la cefalometría al diagnóstico ortodóncico. 

 

El análisis de Steiner usa como referencia la base craneana, representada por la línea SN 

(Silla-Nasion). El autor justifica su uso por el hecho de que ambos puntos se localicen en regiones 

óseas de fácil visualización, además de encontrarse en el plano sagital medio, siendo, por tanto, 

puntos únicos. Además de esto, Steiner pondera que por encontrarse en la base del cráneo, no 

sufrirían influencia de las alteraciones faciales. 

 

El análisis de Steiner está constituido por los siguientes planos cefalométricos: 

1) Silla-nasión.  

2) Nasión-punto A. 

3) Nasión-punto B. 

4) Nasión-punto D. 

5) Eje del incisivo superior. 

6) Eje del incisivo inferior. 

7) Pogonión-(nasión-punto B). 

8) Plano oclusal. 

9) Plano mandibular. 

10) Silla-L. 

11) Silla-E. 

12) Línea «S». 

 

En el cefalograma de Steiner describiremos los siguientes análisis:  

A. Esqueletal en relación a la base del cráneo. 

B. Dental en relación a sus huesos basales. 

C. Estético. 

 

A) Análisis esqueletal 

 

Posición anteroposterior maxilar 

Ángulo silla-nasión-punto A (fig.1). El punto A se reconoce como el límite anterior de la base 

apical maxilar y junto con el punto nasión determinan 

la línea N-A. Ésta, unida a su vez con la línea silla-nasión, forma el ángulo 

S-N/A, que describirá la protrusión maxilar con respecto a la base craneal. 

 

Fig. 1. Ángulo silla-nasión-punto A (S-N/A). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                         

Posición anteroposterior mandibular  

 



 
 

Ángulo silla-nasión-punto B (S-N/B) (fig.2). El punto B se reconoce 

como el límite anterior de la base apical inferior mandibular y, conjuntamente 

con el punto nasión, determinará la línea N-B. Unida a la línea silla-nasión 

formarán el ángulo S-N/B. Éste refleja la posición mandibular con respecto a 

la base craneal. 

 

FIG. 2. Ángulo silla-nasión-punto B (S-N/B). 

 

 

 

 

 

 

                            

                                  

 

 

 

Ángulo silla-nasión-punto D (S-N/D) (fig. 5-3). El punto D representa el 

centro de la sínfisis, o sea, la parte basal de la mandíbula que, junto con la línea silla-nasión, 

formaría el ángulo SN/D. Con este ángulo, Steiner complementaba la posición mandibular con 

respecto a la base craneal. 

 

Fig. 3. Ángulo silla-nasión/punto D (S-N/D). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Línea silla-E (SE) (fig.4). El punto E es la proyección del borde posterior del cóndilo 

mandibular sobre la línea silla-nasión. Ésta representa la posición de la parte posterior de la 

mandíbula en máxima intercuspidación. 

 

Fig. 4. Línea silla-E (SE). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Línea silla-L (SL) (fig 5). El punto L es la proyección del pogonión sobre la línea silla-

nasión. Representa la posición anterior de la mandíbula. 

 

Fig. 5. Línea silla-L (SL). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Relación sagital maxilomandibular 

 

Ángulo punto A-nasión/punto B (A-N/B) (fig.6). Este ángulo expresa la 

relación maxilomandibular en el sentido sagital. Steiner estableció un valor de 

2° como promedio en individuos normales. Asimismo, se considera que un ángulo aumentado 

correspondería a un paciente de clase II con la mandíbula en una retroposición y que los valores 

inferiores a 2 y los negativos corresponderían a una clase III con el maxilar ubicado posteriormente 

con respecto a la mandíbula. 

 

FIG. 6. Ángulo punto A-nasion/punto B (A-N/B) 

 

 

 

 

 

 

 

                             

                               

 

 

 

 

 

 

Relación vertical mandibulocraneal 

 

Ángulo nasión-silla/plano mandibular (N-S-Go/Gn) (fig.7). El plano 

mandibular está formado por el gonión y el gnation. Steiner prefería una línea 

que representara la masa del cuerpo mandibular y no el borde inferior cuya 

irregularidad hacía dudosa la localización exacta del mismo. El ángulo formado con la línea silla-

nasión (S-N) tiene un valor establecido de 32°, por lo 

que se puede inferir que a una angulación mayor existe una tendencia de crecimiento desfavorable. 

 

 



 
 

Fig. 7. Ángulo silla-plano mandibular (N-S/Go-Gn). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Relación del plano oclusal con la base craneal 

 

Silla-nasión/plano oclusal (S-N/PPD-PAD) (fig.8). El plano oclusal se 

traza a través de la línea de intercuspidación de los primeros molares (PPD) y 

un punto equidistante de los bordes incisales de los incisivos superiores e inferiores (PAD). Tiene 

una media estimada de 14° y es determinante para el 

análisis de la oclusión con respecto no sólo a la cara, sino también al cráneo, 

ésta última a través de la línea silla-nasión. 

 

FIG. 8. Silla-nasión/plano oclusal (S-N/PPD-PAD). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                        

 

 

De lo anteriormente descrito para el propósito de la investigación se utilizará el análisis 

esqueletal de Steiner. 

 

1.2.3 Análisis  de Wits 

 

Este autor  propuso solamente un aspecto más, en su artículo “The Wits appraisal of jaw 

disharmony” publicado en 1975 en el American Journal of Orthodontics, con el propósito de ayudar 

al análisis cefalometrico. Esta propuesta se describe a continuación. 

 

“Jacobson describió el   análisis cefalométricos de Wits, destinado ayudar en el diagnóstico 

del grado de gravedad de las desarmonías entre el maxilar y la mandíbula en sentido anterior-

posterior en función variaciones anatómicas observadas en la lectura del ángulo de  ANB.  El 

método consiste en la proyección  perpendicular de los puntos A y B del maxilar y la mandíbula, 

respectivamente, al plano oclusal funcional, que pasa por el punto medio de la línea de oclusión de 

las cúspides mesiovestibulares de los primeros molares permanentes y por las cúspides vestibulares 

de los primeros pre-molares.  Los puntos de intersección de dos perpendiculares en plano oclusal se 

llaman A y BO, respectivamente.   



 
 

En una muestra de 46 individuos adultos (21 varones y 25 mujeres) con oclusión excelente, 

se observó que, en promedio, las mujeres presentan los puntos  AO y BO coincidentes  en el plano 

oclusal (0mm) y en los varones el punto BO se encuentra 1mm por delante  del punto AO (-1mm).   

 

En los casos de clase II esquelética, el  punto BO se encuentra muy por detrás de punto AO 

(lectura positiva) y en los casos de la clase III esquelética la lectura Wits será negativo, una vez que 

el punto estará por delante del punto AO”. (2)  

 

 Fig. 16 Relación de las bases osea (medida linear) AO – BO (Wits). 

 

                               
 

Dentro de la revisión bibliográfica realizada en el presente trabajo se ha consultado  la 

investigación efectuada por los autores José Castro Saravia,  Dra. Beatriz Gurrola Martínez, Dr. 

Adán Casasa y Dr. Daniel Rivero Tames, titulada: “Análisis de Wits, inclinación del plano silla-

nasion en las relaciones intermaxilares”, (4) que presenta un contenido bastante aproximado a la 

propuesta investigativa donde entre sus conclusiones aseveran lo siguiente: 

 

El análisis de las relaciones anteroposteriores son vitales para el plan de tratamiento 

ortodóncico y éstas no pueden ser alcanzadas con precisión solamente evaluando los estudios 

cefalométricos actuales. 

 

El análisis de Wits en la presente investigación, mostró que los pacientes clasificados como 

clase II esqueletal a través del ángulo ANB, muestran patrones de clase I esqueletal, y esto se debe a 

la influencia del ángulo Silla-Nasion-Frankfort.  

 

El ángulo ANB y el enfoque de Wits son las medidas cefalométricas más populares 

aplicadas en la clínica ortodóncica, aunque cabe señalar que éstas tienen limitantes. 

 

En el estudio “Análisis de los factores que afectan el ángulo ANB” (10), de los autores 

Wolfram Hussels Dr. S. Nanda publicado  en  el American Journal of Orthodontics en el año 2004 

se pone de relieve la complejidad de la variación del ángulo ANB y recomienda la consideración de 

todas las variables que pueden afectar al mismo. Una fórmula matemática se ha desarrollado, que 

permite a los autores a estudiar la influencia geométrica del ángulo ANB causados por los 

siguientes cuatro efectos:  

1) La rotación de los maxilares y la relativa / o plano oclusal a la base craneal anterior. 

2) La posición anteroposterior del punto N respecto al punto B. 

3) Crecimiento vertical (distancia N a B). 

4) Aumento de la altura dental (distancia de A a B).  

 

Así mismo afirman: “cuando una relación de clase II esquelética existe, el ángulo  ANB real 

es mayor que la medida calculada, ya sea o no el valor calculado del ángulo ANB se coloca en la 

parte positiva o negativa de la escala.  



 
 

Por otra parte, en el estudio “Los efectos longitudinales de crecimiento en la valoración de 

Wits” (13), de los autores Stephen L. Sherman, Michael Woods y Ram S. Nanda concluyeron que 

“los cambios longitudinales que ocurren entre las edades de 4 y 24 años en la evaluación de Wits.  

 

Contrariamente a lo que pudo haber sido pensado previamente, la evaluación de Wits no se 

encontró a permanecer estable durante el período de crecimiento.  

 

Cuando los resultados de la evaluación de Wits  fueron estudiados en los sujetos 

individuales, hubo un amplio rango de variación. Los cambios reales en la valoración de Wits 

resultaron ser encubiertos clínicamente por el diferencial de crecimiento sagital del pogonion en 

relación con el punto B, sobre todo en los varones.  

 

Por otra parte, la evaluación resultó ser profundamente afectada por los cambios que ocurren 

en la angulación del plano oclusal. Se concluyó que si la evaluación Wits se va a utilizar, que debe 

ser usado en conjunción con otros métodos de evaluación de las discrepancias de base apical y 

teniendo debidamente en cuenta los efectos probables de los cambios en sus componentes. 

 

1.3 Fundamentación Sociológica. 

 

La importancia de un buen diagnóstico es vital para asegurar un buen tratamiento, el ortodoncista 

por ética debe buscar los mejores métodos para su trabajo, no olvidemos que él puede modificar la 

fisonomía de las personas que atienden en su práctica profesional, personas que viven en un medio 

social,  en la actualidad se da un realce mayor a la estética especialmente en la juventud, edades en 

las que más acuden al ortodoncista, un mal tratamiento puede ser causa de lesiones fisiológicas, 

sociales, sicológicas de los pacientes.  

 

En otros países un mal tratamiento trae consigo problemas judiciales, que pueden llegar al 

profesional a la cárcel o a pagar grandes cantidades de dinero, motivo por el cual todos los 

profesionales de salud deben estar asegurados, pero para evitar todos estos inconvenientes el 

especialista en ortodoncia debe realizar todos los tratamientos con bases científicas por lo que en el 

presente proyecto pretende colaborar con este propósito  determinando si cuál  de los métodos es 

más preciso para establecer la clase  II esquelética en pacientes de la especialidad de Ortodoncia de 

la Facultad de odontología de Sucre. 

 

1.4 Fundamentación axiológica intercultural  

 

El ortodoncista debe tener presente que para hacer un correcto tratamiento ortodóncico este debe 

tener bases científicas, es decir que debe usar para su diagnóstico  instrumentos que sean confiables, 

que hayan sido verificados científicamente, así que son varios los componentes que deben ser 

tomados para la formulación de la lista problemas, algunos serán  realizados en las radiografías 

conjuntamente con cefalometria.  

 

Los tratamientos ortodoncicos pueden cambiar radicalmente en algunos casos el aspecto de 

los pacientes, mediante un buen diagnóstico el ortodoncista predice los efectos no deseados del 

tratamiento y trata de controlarlos pero no podrá realizar esto si es que los medios que usa nos son 

fiables. 

 

 

 

 

 

 



 
 

2.  Marco Contextual 

 

2.1Análisis Macro Situacional 

 

2.1.1 Salud oral  

 

“La salud oral es parte importante de la salud de las personas y su deficiencia tiene repercusiones 

importantes no solo en el bienestar de hombres y mujeres sino que también en la nutrición de los 

niños, con consecuencias perjudiciales en su crecimiento y desarrollo.  

 

El Ministerio de Salud realizó en el año 1995 un estudio para medir el CPOD (caries, 

obturaciones o pérdidas de piezas dentarias) en una muestra representativa de niños de 12 años de 

edad .El resultado fue que del total de niños estudiados ,el CPOD era de 4.7. Esto significa que del 

total de piezas dentarias presentes en la cavidad bucal, en promedio, cada niño tenía 4.7 piezas 

cariadas, obturadas o perdidas. 

 

El año pasado, el proyecto BRISAS realizó un estudio similar en el área rural, revisando las 

fichas de 2.500 niños de 12 años de edad y encontró un CPOD de 5.2. No existen cifras que 

abarquen la población en general, para saber con exactitud la incidencia y prevalecía de patología 

dental en Bolivia, sin embargo las cifras altas de CPOD, colocan a Bolivia entre los países con 

peores condiciones de salud oral en el continente.” (14) 

 

De la misma manera no se cuenta con datos generales relacionados a incidencia de 

maloclusión en la población boliviana.  

 

Tabla 1 atenciones odontológicas en Bolivia  2003   

 

 
 

Como se puede apreciar,  en el cuadro relacionado con atenciones odontológicas en el 

sistema de salud en dependiente del ministerio de salud de Bolivia, se  realizan casi la misma 

cantidad de obturaciones que de extracciones, lo cual desde ningún punto de vista es aceptable, y 

con las perdidas tempranas de piezas dentarias, pueden desarrollar problemas de mala oclusión que 

redundaría en necesidad de atención en la especialidad de ortodoncia, que como es de conocimiento 

general no tiene cobertura en el mencionado sistema de salud. 

 

 



 
 

2.1.2 Salud buco-dental en general de la población de Sucre  

 

Ubicación geográfica y límites 

 

“El municipio de Sucre se encuentra localizado en la Provincia Oropeza del Departamento de 

Chuquisaca, limita al Norte con el municipio de Poroma, al Sur con el municipio de Yotala, al Este 

con el municipio de Tarabuco, y al Sudeste con el municipio de Yamparáez. 

 

Administrativamente, Sucre es capital del Departamento Chuquisaca y sede del tercer Poder 

del Estado como es la Corte Suprema de Justicia de la Nación, el Tribunal Constitucional y el 

Tribunal Agrario, además de otras instituciones judiciales como el Consejo de la Judicatura, el 

Instituto de la Judicatura y la Fiscalía General de la República. 

 

Aspectos demográficos 

Tabla 2 Contexto nacional, departamental y regional del municipio de Sucre 

 

Aspecto Extensión Km2 % 
Habitantes 

por Km2 

Población 

2007 

Tasa de 

Crecimiento 

Bolivia 1,098,581 100 8.98 9,827,522 2.05 

Depto. Chuquisaca 51,524.00 4.69 12.06 621,383 1.50 

Prov. Oropeza 3,762.85 0.34 78.11 307,992 0.87 

Municipio de Sucre 1,721.69 0.15 161 277,568 4.20 

 

 Fuente: Plan Municipal de Ordenamiento Territorial 2007 

 

Según las proyecciones de población para el año 2008, el Municipio de Sucre cuenta con 

una población total  de 287,029 habitantes, de los cuales el 91% habitan el área urbana, y el 9% en 

el área rural, mostrando que el Municipio de Sucre es eminentemente urbano. 

 

El sistema de Salud del Municipio de Sucre, está organizado en una Red de Servicios, 

entendiéndose por tal a un conjunto de establecimientos y servicios de primer, segundo y tercer 

nivel de atención, que pertenecen al Sistema Nacional de Salud.  

 

Los servicios de Salud que dependen de la Red I Sucre, estructuralmente están organizados 

en 8 Distritos que son: Distrito I Central, Distrito II Santa Bárbara Norte; Distrito III Santa Bárbara 

Sur; Distrito IV Valle Hermoso; Distrito V San José; Distrito VI El Tejar; Distrito VII Chuqui - 

Chuqui y Distrito VIII Potolo.  

 

En el Municipio de Sucre existen 126 establecimientos de salud, de los cuales 111 

corresponden al 1er nivel, 9 al segundo nivel y 6 al tercer nivel. 

 

De acuerdo al Plan estratégico de Desarrollo del Municipio 2025, el número de médicos por 

10.000 habitantes en el Municipio de Sucre es de 18,  enfermeras de 21 y  odontólogos de 2.  

 

En Chuquisaca no tenemos datos estadísticos exactos del CPOD, el último que se hizo fue 

hace más de una década atrás. 

 

 

 

 



 
 

Grafico 1 

 

                              
 

Fuente: Levantamiento Epidemiológico Dra. Olga E. Ponce de León P.  Año: 1999 

 

Se realizó un levantamiento epidemiológico en la ciudad de Sucre el año 1999, con la 

participación de los odontólogos del SEDES y los estudiantes de la Facultad de Odontología. Los 

resultados fueron que el 80% de las piezas dentarias observadas tenían caries, el 9% estaban 

obturadas, el 7% estaban perdidas y el 4% se encontraban con extracción indicada para niños y 

adolescentes entre 5 a 19 años. Esto muestra estadísticamente la realidad de lo que se observa en la 

consulta diaria. Que existe una necesidad muy grande de atención dental en este grupo 

poblacional”. (16)  

 

Planes y programas de odontología escolar 

 

“Actualmente, el Gobierno Municipal de Sucre a través de la Jefatura Municipal de Salud lanzó el 

Seguro Odontológico Municipal Gratuito.  Este seguro se crea con la finalidad de educar, prevenir, 

y restaurar para una rehabilitación oral.  

 

Todos los niños matriculados en las escuelas o colegios estatales de primero a quinto de 

primaria pueden ser beneficiarios de este seguro. El único requisito para ser favorecido por este 

seguro es presentar una fotocopia simple del certificado de nacimiento. 

 

Se equiparon siete consultorios dentales con sillones pediátricos, alta velocidad y luz 

halógena para realizar restauraciones estéticas con resinas. Se realizó la contratación de 16 

odontólogos por el lapso de un año calendario para este cometido. Entre las prestaciones que ofrece 

este seguro están las siguientes: 

Exodoncias 

Obturaciones 

Tratamientos de conductos 

Sellados de fosas y fisuras 

Limpieza dental 

Fluoraciones 

 

Se proporciona cepillos dentales y vasos a cada niño beneficiario del seguro. 

 

Se ofrecen charlas sobre salud oral con la utilización de cuadros y afiches para los niños y 

los padres de familia. Cada odontólogo planifica sus charlas individualmente, no existe un 

cronograma de actividades educativas que incluya a todo el personal.  



 
 

Según la responsable del Seguro Odontológico Municipal Escolar Gratuito, la salud de los 

niños y adolescentes del Municipio de Sucre, necesita una mejora sustancial.  

 

Para este entendido se instauró este seguro para tratar de cubrir la atención dental de los 

niños que ya no pueden ser beneficiarios del Seguro Universal Materno Infantil (SUMI).  

 

Se calcula que en Sucre existen alrededor de cuarenta mil niños registrados en las diferentes 

unidades educativas que corresponden de primero a quinto de primaria. Según la autoridad 

entrevistada, no se está cubriendo la demanda, pero se quiere llegar a cubrir por lo menos a veinte 

mil niños en el lapso de dos años.  

 

Existe mucho interés por parte de los padres de familia, uno de los principales problemas 

que enfrentan es la inasistencia y que se deja los tratamientos inconclusos. “Los padres viven de sus 

negocios cada día, y no tienen tiempo” (Para asistir al odontólogo con sus niños) “Los padres no 

pueden dejar de trabajar. Muchos tratamientos se quedan a medias. Hay falta de educación, porque 

cuando calma el dolor ya no vuelven”  La autoridad reconoce que es preciso realizar un proyecto 

para los adolescentes, por la gran necesidad que este grupo tiene de tratamiento dental.  

 

Por otra parte, el Seguro arrancó sin un previo diagnóstico, lo que hace muy difícil realizar 

una evaluación para apreciar el impacto que el proyecto podrá alcanzar o no, después de un tiempo 

determinado”. (16) 

 

Como anteriormente se expuso a nivel nacional, la realidad local no es muy diferente, ya que 

tampoco se cuenta con estadísticas específicas para la especialidad de ortodoncia. 

 

 2.2 Análisis Micro Situacional 

 

2.2.1 Facultad de Odontología  

 

La educación superior en la actualidad constituye un factor importante en el  desarrollo de los 

países, porque gracias a los recursos humanos con que cuenta una nación, puede cualificar, acreditar 

y competir a nivel internacional. 

 

En el Municipio de Sucre están asentadas 5 universidades entre  públicas, privadas y 

régimen especial: Universidad Mayor Real y Pontificia de San Francisco Xavier de Chuquisaca 

(UMRPSFXCH), Universidad del Valle (UNIVALLE), Universidad Boliviana de Informática 

(UBI), Universidad UNIDAD, y Universidad Andina Simón Bolívar, esta última sólo con posgrado. 

 

“La Universidad San Francisco Xavier de Chuquisaca por el prestigio ganado como una de 

las universidades estatales más importantes del país, presenta  una matrícula total que en promedio 

creció en un 5.04% anual entre los años 2004 – 2007, la gestión 2004 contaba con 23,974 

estudiantes, incrementándose para la gestión 2007, a 28,355 estudiantes. 

 

Las carreras ofertadas en Educación superior por parte de las instituciones que brindan este 

servicio se encuentran en su mayoría en el área urbana, siendo la que tiene una mayor cobertura de 

este servicio la Universidad San Francisco Xavier, una de las carreras mencionadas es la de 

Odontología. 

 

La Universidad de San Francisco Xavier de Chuquisaca juega un rol importante en el 

desarrollo local, regional y nacional, formando profesionales en los diferentes campos de la ciencia 

en correspondencia con los adelantos científicos y tecnológicos del mundo actual en que vivimos.  



 
 

La Facultad de Odontología como parte integrante de la Universidad forma profesionales 

Odontólogos, con una visión científico – técnica y humanista capaces de diagnosticar, prevenir, 

tratar y resolver los problemas de salud – enfermedad del individuo y la familia, para contribuir a 

una  comunidad sustentable en salud. 

 

En el año 1923, la Universidad de San Francisco Xavier de Chuquisaca, durante el rectorado 

del Dr. Gustavo Vaca Guzmán autorizó la organización de una rama anexa a la Facultad de 

Medicina, en la que se impartiera la enseñanza de la Odontología; hecho este que motivó el tener 

que afrontar una serie de adversidades tanto en el orden de recursos humanos, infraestructura, 

equipamiento y económicos; su funcionamiento se desarrollaba en un dispensario dental de la 

ciudad, con atención de carácter gratuito para los pacientes. 

 

Este hecho suscitó el reclamo permanente de las autoridades universitarias correspondientes, 

al gobierno central, quién como respuesta a esta petición desafortunadamente ordenó su cierre a 

través de una decisión ministerial. 

 

Trece años después, un 25 de marzo de 1936, se funda la Facultad de Odontología con el 

rango de “Escuela Dental”, durante el rectorado del Dr. Claudio Rosso, cooperado por el Dr. 

Gerardo Pareja, en su condición de Decano de la Facultad de Medicina, cuyo funcionamiento se 

llevó a cabo en algunos ambientes del Instituto Médico Sucre. El 25 de marzo de 1955, por 

Resolución del Consejo Universitario Nº 28/55, la Escuela Dental es elevada de rango a Facultad de 

Odontología; bajo esta nueva perspectiva se crea el primer Consejo Directivo, la Asamblea de 

Profesores, Asamblea Docente-Estudiantil, modificación del plan de estudios y el nombramiento de 

su primer Decano y Vicedecano. 

 

El perfil profesional del titulado de la Facultad de Odontología de la Universidad  San 

Francisco Xavier de Chuquisaca: será un profesional integral, con sólida formación técnico 

científica, epidemiológica, gerencial-administrativo, con valores éticos, capacidad de liderazgo, alta 

visión de transformación de la  sociedad y del estado de salud general y específica de la profesión; 

estará representado por la integración íntima entre los objetivos generales educativos y los objetivos 

generales instructivos”.(17) 

 

2.2.2 Programa de especialidad en ortodoncia 

 

Como fruto de la labor conjunta que se desarrolló entre la Facultad de Odontología y el Centro de 

Posgrado e Investigación (CEPI) de la Universidad de San Francisco Xavier de Chuquisaca es que 

se generó la propuesta académica de formación posgradual a nivel de Especialidad en Ortodoncia 

cuyo propósito general es la “formación de un ortodoncista clínico y abarca el diagnóstico, 

prevención, intercepción y tratamiento de las distintas maloclusiones y las estructuras circundantes 

y la aplicación en la práctica clínica de distintas técnicas ortodóncicas”. (18) 

 

El diseño curricular del curso de especialidad contempla los siguientes módulos:   

Modulo I – Epistemología de los conceptos básicos de la investigación científica y principales 

enfoques. Crecimiento y desarrollo facial. 

Modulo II – Diagnostico y plan de tratamiento en Ortodoncia. 

Modulo III – Tratamiento de Moloclusiones Clase I Biomecánica Ortodoncica. 

Modulo IV – Tratamiento Moloclusiones Clase II Biomecánica Ortodoncica. 

Modulo V – Epistemología en Odontología. 

Modulo VII – Ortodoncia y Cirugía Ortognática Biomecánica Ortodoncica. 

Modulo VIII – Ortopedia Funcional de los Maxilares. 

Modulo IX – Tratamiento Ortodóncico Temprano. 

Modulo X – Contención Ortodoncica Pre-Ajustada. 



 
 

Modulo XI – Tratamiento Ortodóncico en el Adulto 

Modulo XII – Defensa de trabajo de Tesis. Reporte de Casos Clínicos. (15) 

 

Para la obtención del título de Especialista en Ortodoncia se ha previsto como un requisito la 

elaboración de un trabajo de investigación, cuyos resultados se incluyen en el siguiente apartado. 

 

3. Diagnostico 

 

3.1 Fuente de la Información. 

 

La fuente de información estuvo basada en los datos que se obtuvieron de las radiografías 

cefalometricas que tuvieron como diagnóstico clase II esqueletal de los pacientes que acudieron a la 

especialidad de ortodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad San Francisco Xavier 

de Chuquisaca que acudieron en la gestión 2007 – 2009.  

 

3.2 Mecanismo de obtención de la información. 

 

Para obtener la información de este trabajo se realizo el trazado cefalometrico de los puntos S, N, A, 

B. El  plano SN, plano oclusal, consecuentemente ángulos SNA, SNB, ANB. La perpendicular al 

plano oclusal de los puntos A y B en las radiografías cefálicas laterales de  los   pacientes de la 

especialidad de Ortodoncia. Posteriormente se registraron las mediciones correspondientes a Steiner 

y Wits  obtenidas de las radiografías cefálicas laterales de los pacientes mencionados, en una tabla 

específicamente diseñada para la investigación. 

 

3.3 Procesamiento de la Información. 

 

El procesamiento de los datos se realizó utilizando la hoja de cálculo Excel 2007, así como el 

análisis estadístico basado en frecuencias y porcentaje, los resultados se presentan en el siguiente 

acápite. 

 

3.4 Interpretación y análisis de los resultados 

 

En  la base de datos de cefalometrias de la Especialidad Ortodoncia SFXCH, incluida en anexos, se 

han registrado las mediciones correspondientes a Steiner y Wits  obtenidas de las radiografías 

cefálicas laterales de los pacientes de la especialidad de Ortodoncia de la Facultad de Odontología 

de Sucre  que acudieron en la gestión 2007-2009 que estaban contemplados en el criterio de 

inclusión del presente trabajo. 

 

 

 

 

 



 
 

Grafico 2 

 

 
Fuente Especialidad de Ortodoncia USFXCH, año 2010  

 

Como se aprecia en el gráfico Nº 2 la variación del porcentaje de las 86 cefalometrías 

registradas como clase II según Steiner, luego de realizado el retrazado de Wits proporciona la 

siguiente información: el 56% (48 cefalometrías) corresponden a clase I esqueletal; el 39% (34 

cefalometrías) corresponden a clase II esqueletal y el 5% (4 cefalometrías) corresponden a clase III 

esqueletal, contrastando con la información inicial arrojada por el análisis de Steiner donde el 100% 

corresponde a clase II esqueletal. 

 

Grafico 3 

 

       
Fuente Especialidad de Ortodoncia USFXCH, año 2010 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Grafico 4 

 

 
Fuente Especialidad de Ortodoncia USFXCH, año 2010  

 

Tabla 3 Total de Cefalometrias según Edad y Clase (Analisis de Wits) 

 

Edad Cefalometrias Clase I Clase II Clase III 

9 3 2 1 0 

10 1 1 0 0 

11 9 6 3 0 

12 12 8 4 0 

13 5 4 1 0 

14 11 6 4 1 

15 3 1 2 0 

16 4 0 3 1 

17 6 2 3 1 

18 7 5 1 1 

19 3 3 0 0 

20 8 4 4 0 

21 5 3 2 0 

22 – mas 9 3 6 0 

Total 86 48 34 4 

Fuente Especialidad de Ortodoncia USFXCH, año 2010  

 

En el grafico Nº 3 se puede apreciar que la mayor cantidad de cefalometrias realizadas 

comprende el rango de edad entre 9 y 15 años con un 44,51%, seguido de las comprendidas entre 16 

y 20 años con un 29,34%, y finalmente se encuentran las de 21 años adelante, con un 13,15%. 

 

Del análisis de la información de la tabla Nº 3 y el grafico Nº 4, se percibe que la 

distribución por edad y clase tiene la mayor cantidad a los pacientes de clase I correspondiendo a 8 

pacientes con una edad de 12 años, seguida de la clase II con 6 pacientes de 22 años adelante. Cabe 

destacar la baja incidencia de clase III con apenas 4 pacientes de 14,16,17 y 18 años. Otro dato  

interesante es que la mayor cantidad de pacientes, 12 en total, corresponde a la edad de 12 años. 

 

 



 
 

Grafico 5 

 
Fuente Especialidad de Ortodoncia USFXCH, año 2010 

 

El total de pacientes incluidos en el estudio, contemplado en el gráfico Nº 5, es de 86 

cefalometrias, de los cuales 49 correspondían al género femenino haciendo el 56,97% y 37 al 

género masculino con un 43,03%.  

 

Grafico 6 

 
Fuente Especialidad de Ortodoncia USFXCH, año 2010 

 

En el gráfico Nº 6 se interpreta que de las 34 cefalometrías clase II esquelética, según Wits, 

el 53% (18 cefalometrías) corresponden al sexo femenino y el 47% (16 cefalometrías) corresponden 

al sexo masculino. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Grafico 7 

 
Fuente Especialidad de Ortodoncia USFXCH, año 2010 

 

El grafico Nº 7 demuestra la distribucion de las clases I, II y III por genero femenino dentro 

de las cefalomentrias trazadas según Wits. Se puede apreciar que la clase I esqueletal en el género 

femenino corresponde al 61%, la clase II esqueletal corresponde al 35% y la clase III esqueletal 

corresponde al 4%.    

 

Grafico 8 

 
Fuente Especialidad de Ortodoncia USFXCH, año 2010 

 

El grafico Nº 8 demuestra la distribucion de las clases I, II y III por genero masculino dentro 

de las cefalomentrias trazadas según Wits. Se puede apreciar que la clase I esqueletal en el género 

femenino corresponde al 51%, la clase II esqueletal corresponde al 43% y la clase III esqueletal 

corresponde al 6%.    

 

El analisis  de la información mencionada muestra la distribución casi uniforme respecto al 

género masculino y femenino de la clase II (analisis de Wits) .  

 



 
 

Conclusiones y recomendaciones de la investigacion 

 

Conclusiones 

 

1. El análisis de Wits en la presente investigación, mostró que los pacientes clasificados como 

clase II esqueletal a través del análisis de Steiner, en mayor porcentaje muestran patrones de clase I 

esqueletal, y esto puede ser a consecuencia de la variación del plano oclusal; resultado similar al 

obtenido por el autor Del Santo M. Jr. en el trabajo titulado Influencia de la inclinación del plano 

oclusal de Wits y valoración de ANB  en las relaciones mandibulares  anteroposteriores. 

2. Los resultados alcanzados por el  presente estudio demuestran que el género y  la edad no 

tienen influencia determinante en los resultados del análisis de Wits, con resultados similares a los 

obtenidos por los autores  Bishara, y Peterson Fahl  en el estudio Cambios longitudinales del ángulo 

ANB y valoración Wits: Implicaciones clínicas, conjuntamente con los autores Wilson Maya y 

colaboradores en el estudio Determinación de los valores cefalometricos de Wits en jóvenes 

amazonenses, con oclusión normal. 

3. La información obtenida según el trazado de Wits, demuestra que también el género y  la 

edad no tienen influencia determinante en los resultados. 

4. La posición anteroposterior y vertical del punto Nasion, la posición vertical de los maxilares 

y el ángulo del plano oclusal, juegan un rol importante en la medición cefalométrica de la relación 

anteroposterior maxilomandibular, porque con estas mediciones se puede interpretar las clases 

existentes; esta conclusión es similar al resultado obtenido por los autores Dres. José Castro 

Saravia, Beatriz Gurrola Martínez, Adán Casasa, Daniel Rivero Tames en el trabajo titulado 

Análisis de Wits, inclinación del plano silla-nasión en las relaciones intermaxilares. 

5. Un resultado que llamó la atención fue la obtención de 3 cefalometrias  con clase III después 

de realizar el trazado según Wits, siendo que inicialmente estas fueron determinadas como clase II 

por el ángulo ANB. 

 

Recomendaciones 

 

1. Para obtener datos más significativos se recomienda efectuar un estudio con un número mayor 

de pacientes.  

2. Por las dificultades inherentes a los diferentes estudios cefalometricos, identificadas 

parcialmente en este estudio de investigación, se sugiere que los especialistas en ortodoncia 

deben investigar constantemente las particularidades de cada uno de ellos y cualificarse en el de 

mayor sencillez y objetividad. 

 

4. Propuesta 

 

4.1 Datos referenciales (ficha técnica) 

 

4.1.1 Título del Proyecto. 

 

Curso de capacitación del método Cefalometrico de Steiner para el diagnostico 

esqueletal clase II dirigido a los integrantes de la Sociedad Boliviana de Ortodoncia 

regional Chuquisaca en la ciudad de Sucre. 

 

 

 

 

 

 



 
 

4.1.2 Responsable del Proyecto 

 

Nombres y Apellidos: Dra. Andrea Ceccon 

Cargo que Desempeña: Coordinadora del Proyecto 

Dirección: Colon Nº 319 

Teléfono: 6447116 

Celular: 70314981 

Correo electrónico andrea-ceccon@hotmail.com 

 

4.1.3 Duración del Proyecto 

 

Duración total en meses: 1 mes (16 horas) (Sábado de 8:00 a 12:00) 

Fecha Inicio: 01 de Noviembre  de 2010  

Fecha de Fin: 04 de Diciembre  de 2010 

 

4.1.4 Costo Total (estructura de financiamiento) 

 

 

 

 

 

 

 

4.1.5 Población beneficiaria 

 

La población beneficiaria del presente proyecto se puede dividir en: 

- Beneficiarios directos: socios de la sociedad de ortodoncia regional Chuquisaca 

- Beneficiarios indirectos: pacientes y comunidad en general.  

 

4.2 Objetivos del proyecto 

 

4.2.1 Objetivo general 

 

El objetivo general del presente proyecto es:  

Diseñar un curso de capacitación del método Cefalometrico de Steiner para el diagnostico 

esqueletal clase II dirigido a los integrantes de la Sociedad Boliviana de Ortodoncia regional 

Chuquisaca en la ciudad de Sucre para diciembre de  la gestión 2010. 

 

4.2.2 Objetivos específicos 
 

Los objetivos específicos del proyecto son: 

- Realizar un convenio con la sociedad de ortodoncia regional Chuquisaca, para llevar a cabo el 

curso. 

- Organizar el curso de capacitación del método Cefalometrico de Steiner para el diagnóstico 

esqueletal clase II. 

-  Distribuir folletos informativos en la Sociedad Boliviana Regional Chuquisaca. 

- Gestionar el alquiler del salón del Colegio de odontólogos Regional Chuquisaca. 

- Ejecutar el curso de capacitación del método Cefalometrico de Steiner para el diagnostico 

esqueletal clase II. 

 

 

Detalle Estructura de financiamiento en Bs. Total 

Recursos 

propios 

Solicitado a la 

universidad 

Otros 

 

Montos 4.880 750 3933 9.563 

Porcentajes 51% 8% 41% 100% 

mailto:andrea-ceccon@hotmail.com


 
 

4.2.3 Metas o Productos esperados 

 

Lograr que  el 80% de  los ortodoncistas de la Sociedad Boliviana de Ortodoncia regional 

Chuquisaca apliquen  adecuadamente  el método Cefalometrico de Steiner para el diagnostico 

esqueletal de la  clase II. 

 

4.3 Población, localización y dimensionamiento del proyecto 

 

4.3.1 Población Beneficiaría 

 

La población beneficiaria será la sociedad en general  y  los 30 miembros socios de la Sociedad de 

ortodoncistas de la ciudad de sucre en particular  sabiendo que  todos los miembros de la sociedad 

tienen un curso de pos grado en la especialidad de ortodoncia y  su nivel socio económico es medio 

alto. Con esta formación tendrán  podrán realizar un  mejor diagnostico cefalometrico para clase II 

esqueletal de Steiner.   

 

4.3.2 Análisis de localización (Macro y Micro localización) 

 

4.3.2.1 Macrolocalización 

 

El curso se realizara en la ciudad de Sucre, capital de la república de Bolivia, la cual cuenta con la 

infraestructura y los medios adecuados para la realización del curso. 

 

4.3.2.2 Microlocalización 

 

El curso se llevara a cabo en el  salón del colegio de odontólogos de Chuquisaca  el cual  está 

ubicado en la calle Pasaje Cochabamba Nº 34  y cuenta con todos los elementos para la realización 

del mismo. 

4.3.3 Tamaño o dimensionamiento del proyecto 

 

El presente proyecto se constituye por sus características en un  microproyecto porque  la población 

beneficiaria directa es reducida así como el costo total del mismo.  

 

4.3.4 Duración del Proyecto 

 

El proyecto tiene una duración de 6 semanas con una carga horaria de 16 horas, las mismas que se 

distribuirán en los horarios de 8:00 a 12:00  los días sábados, durante 4 fines de semana 

consecutivos. 

 

4.4 Estrategia de ejecución y planes de acción del proyecto 

 

Para poder realizar un seguimiento tanto del objetivo general y específicos, así como de las 

actividades del proyecto remitirse a la matriz de marco lógico en anexos. 

 

4.5 Organización del proyecto para su ejecución y evaluación 

 

4.5.1 Lógica organizativa 

 

El  responsable del proyecto se ocupará  organizar, publicitar y gestionar el curso ante el colegio de 

odontólogos de Chuquisaca.  

 



 
 

4.6 Estrategia de ejecución y planes de acción del proyecto 

 

4.6.1 Cronograma de ejecución del Proyecto (Diagrama de Gantt)  

 

Toda la información del Plan de Ejecución se puede observar en el acápite de  anexos donde se 

resumen  las actividades   del proyecto. 

 

4.7 Presupuesto de Recursos e Inversiones (análisis presupuestario) 

 

Para el financiamiento del proyecto se contara con tres fuentes: 

- Aporte propio con una computadora portátil y un flash memory. 

- Aporte de la universidad con los certificados y firmas de realización del curso. 

- Cobrar una cuota  a los 30 miembros de la sociedad por realizar el curso de capacitación. 

 

A continuación  se expone en el cuadro 1, 2 y 3  el presupuesto y la estructura de financiamiento: 

 

Tabla 4.1 Presupuesto y Estructura de Financiamiento 

Partida  Detalle Unidad Cantidad 
Precio 

Unitario 
Total 

Fuentes de Financiamiento  

Aporte 

Propio 

Monto 

solicitado 

Universidad 

Otras 

Fuentes 

  I)Servicios Personales  

 

            

  II) Servicio no personales  

   

1.200 0 0 1.200 

25000 2.1 Docentes  día 4 300 1.200 

  

1.200 

  III)Equipos y herramientas 

   

6.880 4.880 0 2.000 

43120 3.1.  Computadora Portátil Pza 1 4.800 4.800 4.800 

  43600 3.2. Data Display día 4 5 20 

  

20 

39600 3.3. Flash memory 2 GB Pza. 1 80 80 80 

  39400 3.4.Radiografía Cefálica Lateral Pza 30 60 1.800 

  

1.800 

39400 3.5.Papel Cefalometrico Pza 30 4 120 

  

120 

43700 3.6. CD Pza 30 2 60 

  

60 

  IV) Materiales e Insumos  1 

  

1.483 0 750 733 

23300 4.1. Alquiler del Salón  día 2 50 100 

  

100 

25600 4.2. Certificados de Participación  Pza 30 25 750 

 

750 

 31110 4.3.Refrigerio Pza 62 10 620 

  

620 

32500 4.4. Folletos  global 50 0,25 13 

  

13 

 

 

Tabla 4.2 Costo de Realización  del Curso por Persona 

Detalle Costos Cantidad 

Costo del Curso 4.683 

 Menos aporte de la universidad con 

certificados  750 

 Costo total de realización de Curso 3.933 

 Participantes 

 

30 

 Costo  Total de realización del curso por persona 131 

 

Como se puede observar en el cuadro anterior el aporte que se cobrara a cada participante 

será  Bs.131  

 



 
 

Tabla 4.3 Estructura de Financiamiento 

Detalle 

Estructura de Financiamiento (en Bs.) 

Total Recursos 

Propios 

Solicitado a la 

universidad 
Otros 

Monto 4.880 750 3933 9.563 

Porcentaje 51% 8% 41% 100% 

 

Este cuadro nos indica que se necesita contar con un presupuesto de Bs.9.563 para realizar el 

curso el cual será cubierto por un aporte propio 51%, un aporte del 8% por la universidad Central y 

con un 41% de las cuotas cobradas a los 30 socios que participen en el curso de capacitación  del 

método Cefalometrico de Steiner para el diagnostico esqueletal clase II. 
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