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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar la longitud e inclinación de la base craneal anterior en 

radiografías cefalométricas digitales de pacientes de 8 a 12 años atendidos en el 

servicio de odontopediatría de la clínica de la UPCH entre los años 2010-2016. 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo. 

Se tomó como grupo muestral un total de 69 radiografías cefalométricas digitales, las 

cuales fueron evaluadas en el programa Sidexis. Resultados: La longitud de la base 

craneal anterior tuvo un promedio de 66.85mm (D.E = 3.59) y la inclinación un 

promedio de 9.48° (D.E = 2.33). No se encontró diferencia estadísticamente 

significativa, salvo para la inclinación de la base craneal anterior en ambos sexos. 

Conclusiones: La inclinación de la base craneal anterior es mayor en las mujeres. 

 

PALABRAS CLAVE: Base del Cráneo, Cefalometría, Niño, Crecimiento y 

Desarrollo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To determine the length and inclination of the anterior cranial base in 

digital cephalometric radiographs of patients from 8 to 12 years old attended in the 

pediatric dentistry service of the UPCH clinic between the years 2010-2016. 

Materials and Methods: A retrospective, transverse and descriptive study was 

performed. A total of 69 digital cephalometric radiographs were taken as a sample 

group, which were evaluated in the Sidexis program. Results: The length of the 

anterior cranial base had an average of 66.85mm (D.E = 3.59) and the inclination an 

average of 9.48 ° (D.E = 2.33). No statistically significant difference was found 

except for the inclination of the anterior cranial base in both sexes. Conclusions: The 

inclination of the anterior cranial base is greater in females. 

 

KEYWORDS: Skull Base, Cephalometry, Child, Growth and Development. 
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I. INTRODUCCIÓN 

El crecimiento cráneofacial ha sido base fundamental de la práctica ortodontica. 

Asimismo el establecimiento de planos de referencias es de suma importancia para 

las mediciones comparativas de los cambios longitudinales en la cara. Siendo los 

planos S-N y Frankfort las referencias más comunes en la evaluación cefalométrica.
1
  

El plano S-N ha sido considerado por mucho tiempo una estructura craneofacial 

estable, sin embargo algunos autores consideran que su longitud es variable, y su 

inclinación puede verse afectada por diversos factores. Lo cual puede darnos una 

alteración en las medidas que hayan tomado como referencia este plano, interfiriendo 

con el diagnóstico y plan de tratamiento
2
. 

El éxito de un tratamiento ortodontico depende en gran parte de un diagnóstico 

certero, por lo cual es importante saber reconocer las variaciones que sufren los 

ángulos involucrados al tomar el plano S-N como referencia. Por lo cual muchos 

autores toman como plano de referencia a Frankfort por considerarlo más estable y 

producir la estimación más aceptable del verdadero plano horizontal, por lo tanto, 

resultados más precisos
1, 3

. 

El propósito de esta investigación fue evaluar la inclinación y longitud de la base 

craneal anterior de pacientes de 8 a 12 años atendidos en el servicio de 

odontopediatría de la clínica de la UPCH entre los años 2010 – 2016. 
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II. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

II.1 Planteamiento del problema 

Existe relación entre el crecimiento de la base craneal anterior y el agrandamiento 

del complejo nasomaxilar. Una variación tanto en la longitud como inclinación de 

esta base puede afectar el ángulo ANB, lo cual puede darnos falsas ideas de las 

relaciones anteroposteriores de los maxilares.  El plano S-N es una referencia 

frecuentemente usada para evaluar el crecimiento de ambos maxilares, sin embargo 

puede tener una variación individual de acuerdo a la población, sexo y edad. 

Además, el punto sella y nasion podrían ser desplazados durante el crecimiento, 

dando resultados erróneos cuando se utiliza este plano como referencia. Por lo 

tanto, una inclinación aumentada o disminuida del plano S-N dará una alteración de 

los ángulos involucrados, lo cual interferirá en el diagnóstico y plan de tratamiento. 

No habiendo muchos estudios que registren la longitud e inclinación de la base 

craneal anterior en la población peruana, se formula la siguiente pregunta: 

¿Cuál es la inclinación y longitud de la base craneal anterior de los pacientes de 8 a 

12 años atendidos en el servicio de odontopediatría de la clínica de la UPCH entre 

los años 2010 - 2016? 
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II.2. Justificación 

El presente trabajo de investigación se desarrolla con el objetivo de evaluar cuanta 

variación existe en longitud e inclinación de la base craneal anterior en pacientes de 

8 a 12 años del servicio de odontopediatría de la clínica de la UPCH durante los 

años 2010 al 2016. 

Se realizó este estudio en este rango de edad, debido a que en nuestro servicio las 

radiografías cefalométricas son indicadas a partir de los 8 años debido a la falta de 

estándares en edades menores, y solo hasta los 12 años porque en nuestro servicio 

los pacientes mayores de 12 años pasan al servicio de ortodoncia para completar su 

tratamiento definitivo. 

A nivel teórico, este estudio nos permitirá obtener datos estadísticos que reflejen las 

variaciones en estas medidas dentro de una población peruana, así poder tener el 

respaldo científico para considerar o no el plano S-N como referencia para las 

futuras evaluaciones cefalométricas. 

A nivel clínico,  los resultados de esta investigación permitirán a los alumnos del 

postgrado de Odontopeditría de la Universidad Peruana Cayetano Heredia justificar 

el uso o no del plano S-N en los análisis cefalométricos realizados en el servicio, ya 

que otras investigaciones lo indican como un plano inestable. 

A nivel científico, esta investigación servirá de base para investigaciones futuras 

debido a que no se han realizado estudios de este tipo en nuestro país.  
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III. MARCO TEORICO 

III.1. Base craneal anterior 

III.1.1.  Anatomía 

La base de cráneo está compuesta por el hueso etmoides, el hueso esfenoides, el 

hueso occipital, el hueso frontal y el hueso temporal. Esta base craneal en su 

superficie interna contiene 3 fosas:  posterior, media y anterior.
4
 La base craneal le 

da soporte y protección al cerebro y la médula espinal, articula el cráneo con la 

columna vertebral, región maxilar y mandíbula.
5
 Ésta divide el neurocráneo del 

esqueleto facial; la formación de cartílago del condrocráneo es dependiente de la 

presencia del cerebro y otras estructuras neurales.
4
 La silla turca divide a la base del 

cráneo en una porción anterior y posterior.
5
 La base craneal anterior va desde el 

punto más anterior de la Sutura frontonasal (Punto Nasion) hasta el centro de la 

Silla Turca (Punto Sela).
2
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 III.1.2. Crecimiento y desarrollo  

El crecimiento de la base del cráneo se da por osificación endocondral. La base del 

cráneo en el recién nacido se divide en tres partes y están separadas entre sí por tres 

sincondrosis: esfenoetmoidal, esfenooccipital e interesfenoidal. Esta última 

desaparece en los primeros meses de vida, dividiendo la base del cráneo en dos 

zonas: una anterior que crecerá hasta los 7 años a expensas de la sincondrosis 

esfenoetmoidal y otra posterior que crecerá hasta el vigésimo año de vida a 

expensas de sincondrosis esfonooccipital (figura 1).
5, 6

 

 

 

 

 

Figura 1. Crecimiento de la base del cráneo: sincondrosis esfenooccipital, 

sincondrosis interesfenoidal y sincondrosis esfenoetmoidal.
6
 

 

La base craneal anterior en su conjunto no es una estructura estable, ya que las 

áreas de esta estructura completa su crecimiento en diferentes etapas de la vida. 

Esta base craneal anterior está compuesta por la región etmoides y preesfenoide, 

que completa su desarrollo antes de la edad de ortodoncia usual (a los 7 años para el 

preesfenoide y 4 años de edad para las regiones etmoidal), y la región frontal (que 

incluye nasion) y silla turca continúan remodelándose hasta la adultez temprana.
7
 

La silla turca ha sido el punto de referencia más usado en los estudios 

cefalométricos.
8
 Esta tiene un desplazamiento tanto en sentido sagital como 
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vertical.
9
 Tenemos que considerar que ésta presenta un proceso de remodelación de 

su contorno interno permitiendo que se desplace hacia abajo y hacia atrás (hasta 

cerca de los diez años de edad), con una aposición de hueso sobre el piso y la pared 

anterior de la fosa pituitaria (hasta los 5-6 años de edad). Se ha comprobado que 

hasta los 15 años de edad aún persiste cartílago sobre los aspectos superior y clival 

del dorso de la silla.
5, 8

 Además, la fosa hipofisial, entre el nacimiento y la vida 

adulta, se desliza aproximadamente un centímetro con el crecimiento del hueso 

esfenoides.
4
 Pero, estudios craneométricos de sección cruzada sobre cráneos secos 

demostraron que después de los 7 años no incrementa la distancia entre el agujero 

ciego y la silla turca.
10

  

Asimismo, hay un pequeño aumento en la longitud de la base craneal anterior hasta 

los 10 años, lo cual se debe por la aposición en la sutura frontonasal y la superficie 

de remodelación del hueso frontal. Por otro lado, el crecimiento de la fosa craneal 

anterior  es dependiente del crecimiento de las sincondrosis esfenoetmoidal y 

frontoetmoidal, y a su vez se encuentra muy relacionado al crecimiento de los 

lóbulos frontales del cerebro. El contorno medio de la fosa craneal anterior 

permanece sin cambio con la detención del crecimiento del cerebro; y los aumentos 

posteriores en la longitud de S-N son efectos de la aposición de los huesos nasales y 

el hueso frontal, que resultan en el desarrollo de la glabela y del seno frontal, 

desplazando el punto nasion.
4, 11

 

Su influencia en el crecimiento de los maxilares, la podemos observar en la teoría 

de los equivalentes de crecimiento de Hunter-Enlow, donde se ilustra la relación del 

crecimiento de la fosa craneal anterior con el agrandamiento del complejo 

nasomaxilar, el cual se suspende de la porción anterior de la base del cráneo. Estas 
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equivalentes nos permiten deducir que una base anterior craneal reducida mostrará 

hipoplasias o faltas de desarrollo en el complejo nasomaxilar, al igual que la falta 

de desarrollo posterior expresará ramas ascendentes estrechas, lo que quiere decir 

que la mandíbula tendrá un  crecimiento más vertical. Esto por ejemplo nos permite 

diagnosticar cefalométricamente cuando una clase III se debe a una hipoplasia 

maxilar o mandibular, en función de que este maxilar o mandíbula sea 

proporcionalmente mayor a menor que su base del cráneo (figura 2).
6 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Equivalentes del crecimiento de Hunter-Enlow.
6 
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III.2. Longitud de la base craneal anterior  

La longitud de la base craneal anterior es la distancia entre los puntos sela y nasion. 

Esta longitud es variable, la cual depende de varios factores como por ejemplo el 

tipo de configuración craneal del individuo. Aquellas personas dolicomórfica (el 

cerebro más largo en sentido anteroposterior y ligeramente estrecho 

transversalmente) presentan una longitud de la base craneal anterior un poco más 

larga, presentando algunas consecuencias en el patrón facial como, por ejemplo: el 

complejo nasomaxilar más protrusivo en relación a la mandíbula, debido a que la 

base craneal rota hacia adelante, y los segmentos medio y anterior de ésta, 

aumentan en longitud. Igualmente se puede percibir que el complejo nasomaxilar 

sufre un descenso al relacionarlo con el cóndilo de la mandíbula, produciendo una 

rotación hacia abajo y atrás de la mandíbula; por lo cual se observa una inclinación 

del plano oclusal de manera descendente. Esto genera frecuentemente una 

tendencia a retrusión mandibular, que puede ser contrarrestada por elementos 

compensatorios.
2, 12

 

En aquellas personas con cabeza braquimórfica (el cerebro más corto y redondeado 

en sentido anteroposterior, y ancho en sentido transverso) encontramos  la base 

craneal más vertical y una mayor disminución de la dimensión vertical de la fosa 

craneal media, presentando algunas consecuencias en las características faciales 

como por ejemplo: una corta longitud del complejo nasomaxilar por la ubicación 

más posterior del maxilar, las fosas craneales anterior y media acortadas por una 

base craneal anterior más ancha y a la vez más corta en sentido anteroposterior; 

todo esto da como resultado un  complejo nasomaxilar retruido proporcionalmente, 

con una posición relativamente más adelantada de la mandíbula. En estos pacientes 
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la tendencia de crecimiento es hacia un perfil prognático teniendo una tendencia 

hacia la Clase III, que también puede ser equilibrado por los mecanismos 

compensatorios.
2, 12

 

En los pacientes que no presenten anomalías craneales, la longitud de la base 

craneal anterior varía dependiendo de la edad y del sexo.
13, 14

 Según Rothstein y 

Yoon-Tarlie
15

 el tamaño de la base del cráneo ha sido considerada como causa 

potencial esquelética de la maloclusión clase II, en la cual una mayor longitud de la 

base craneal anterior estaría asociada con un desplazamiento anterior del maxila. 

Según Bjork y Skieller
16

 el punto nasion se mueve hacia delante durante todo el 

período de crecimiento, pero puede ser desplazado hacia arriba o hacia abajo en 

relación con su posición inicial, mientras que el punto sela se mueve hacia atrás y 

posiblemente hacia abajo y hacia arriba.  

El punto nasion no es considerado un punto estable debido a que se ubica en el 

límite externo de la sutura frontonasal y no en la propia base, por lo cual va a sufrir 

cambios remodelativos con el crecimiento produciendo cambios que van a originar 

una incorrecta impresión de la forma en que crece la cara
17

. 

La longitud de la base craneal anterior es mayor en las maloclusiones clase II y 

menor en las maloclusiones clase III.
18, 19, 20

 Como el complejo nasomaxilar es 

conectado a la región de la base craneal anterior, el crecimiento de la sincondrosis 

esfenooccipital podría influir en la profundidad facial superior. Por lo tanto, una 

base craneal anterior corta podría explicar en parte el maxilar retrusivo y el perfil 

cóncavo que es típico de una maloclusión de Clase III. A la inversa, una base 

craneal anterior larga podría ser responsable del prognatismo maxilar y perfil 
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convexo observado en una maloclusión Clase II división I. 
21

 Se ha encontrado que 

el crecimiento de la base craneal anterior es similar en pacientes con maloclusión 

clase I y II
22, 23

 pero diferente en Clase III.
21

 

Existe un aumento promedio de 1 mm en la longitud de la región etmoidal entre las 

edades de 6 a 12 años.
14

 Por lo cual se sugiere el uso de estándares específico para 

cada edad ya que estas medidas lineales se incrementan a medida que aumenta la 

edad.
24

 Además, la silla turca se remodela y se mueve hacia atrás y abajo durante el 

crecimiento. La aposición ósea en la región frontal y el incremento en el tamaño del 

seno frontal que afecta a nasion, contribuye al aumento de la longitud de la base 

craneal anterior hasta la edad adulta.
7
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III.3. Inclinación de la base craneal anterior 

La inclinación de la base craneal anterior se mide por el ángulo que se forma entre 

el plano S-N y el plano de Frankfort (figura 3), y si éste presenta alguna diferencia 

significativa dará una alteración en las medidas que hayan tomado como referencia 

el plano S-N, por lo cual será necesario una atención especial a esos valores, y así 

poder evitar un mal diagnóstico. 
2, 25

 

 

 

 

Figura 3. Inclinación de la base craneal anterior.
29

 

La inclinación puede alterarse por diversos factores: traumatismos y enfermedades 

graves durante el embarazo, una defectuosa posición en el útero con 

desplazamiento tisular y presión localizada, traumatismos en el nacimiento, 

alteraciones morfogénicas que afecten al cráneo y algunos síndromes (Síndrome de 

Klinefelter, Síndrome de Turner).
 2, 26

  

La literatura sugiere que el ángulo entre estas líneas es relativamente constante en 

7°.
1, 27

 Sin embargo, esta constancia aún no ha sido suficientemente demostrada por 

la evidencia fiable.
1
 Según Profitt et al

 25
, Riolo et al.

13
 y, Aguila y Aguila

14
 en un 

individuo medio el ángulo formando por S-N y FH es de 6 a 7°. Este ángulo puede 

tener una amplia variación individual que depende de cada población, pero se 

mantiene relativamente constante.
28

 Además, este ángulo debe permanecer 
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constante durante el crecimiento, lo cual permitirá que sea utilizado con seguridad 

en el análisis cefalométrico.
1
  

Según Quirós
2
 existe alguna diferencia entre los valores obtenidos de una población 

a otra; el SNFH° es de 7. 23º para varones y 6. 96º para mujeres a comparación de 

los estudios de Riolo et al
13

 donde el SNFH° es de 4. 85º en varones y 5. 43º en 

mujeres. Según Quijada et al.
29

 puede presentarse un 68,42% de alteración de la 

base del cráneo anterior (siendo 47,36% una angulación mayor y el 21,05% una 

angulación menor del estándar). El ángulo SNFH en pacientes mesofaciales es de 

8.9° para mujeres y 9.4° para hombres, lo cual difiere con los pacientes 

braquifaciales que presentan un ángulo de 7.4° para mujeres y 7.5° para hombres.
30

 

Con respecto a las relaciones esqueléticas, algunos estudios reportan que las 

dimensiones angulares de la base craneal anterior disminuyen en una relación 

esquelética clase II 
31

, sin embargo, otros estudios reportan que SNFH° puede 

presentarse estable en todos los grupos, por lo cual se recomienda establecer un 

valor estándar para cada población.
32

  

Las  mediciones de los ángulos que tienen como referencia al plano S-N no son 

totalmente confiables,  ya que podemos encontrar variaciones en algunos de estos
2, 

29
, es decir cuando la base anterior del cráneo está más inclinada (SNFH mayor a 

7°), los ángulos formados con los planos verticales disminuyen y los que están 

formados con los planos horizontales aumentan, y si la inclinación de la base 

craneal anterior es menor (SNFH menor a 7°), los ángulos formados con los planos 

verticales aumentan y los que están formados con los planos horizontales 

disminuyen.
30

 Tanto el SNA y SNB pueden verse afectados por la inclinación del 
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plano S-N
33

; por ejemplo, si tenemos una base craneal anterior corta e inclinada, 

esto dará un valor menor de SNA y SNB.
2, 29

  De igual manera, el ANB es afectado 

por la inclinación S-N
34

, lo cual nos puede indicar una posición anormal de los 

maxilares, incluso si las mediciones de los pacientes son normales.
3
 

Existen otros ángulos que también pueden ser afectados como: 

• Ángulo SND  

• Ángulo S-N-Gn 

• Ángulo SNFH 

• Ángulo S-N-Plano Condilar 

• Ángulo S-N-Plano palatal 

• Ángulo S-N-Plano oclusal 

• Ángulo S-N-PTM vertical 

• Ángulo SN-Ba                                                                                                        

• Ángulo 1S– N-S
29

 

Cada vez que exista alguna duda sobre las mediciones de estos ángulos, se aconseja 

medir la inclinación de la base craneal anterior, y como medidas compensatorias 

podemos restar o sumar las diferencias obtenidas, ya sea el caso de un aplanamiento 

o un aumento en la inclinación, respectivamente.
2, 29

 

 

 

 



 

 

14 

 

III.4. Plano de Frankfort 

Este plano fue aceptado en 1884, y ha sido reconocido como referencia 

cefalométrica y servido de gran ayuda a los ortodoncista. El plano de Frankfort está 

definido por una línea trazada desde el punto más bajo del margen orbital inferior 

(punto Orbital) hasta el punto más superior del contorno del conducto auditivo 

externo (punto Porion). Su uso es muy popular debido a la creencia de que se puede 

producir la estimación más aceptable del verdadero plano horizontal.
1
 

Debido a que tanto el punto porion y orbital se encuentran en la porción externa del 

cráneo, se deduce que la órbita y el tragus del oído de los tejidos blandos pueden 

ser visualizados clínicamente, y una horizontal de este plano parece ser útil para 

una visualización clínica. Sin embargo, ambos puntos tienen una biología distinta e 

importancia anatómica.  

El punto porion puede permanecer sin cambios durante el crecimiento, a diferencia 

del punto orbital puede desplazarse ligeramente hacia abajo, sin embargo estos 

cambios verticales fueron compensados por un desplazamiento hacia adelante del 

punto orbital
35

. Este plano se considera más estable y tiene relación con la cara, lo 

que no se aprecia con el plano S-N. Probablemente la gran objeción del uso del 

plano Frankfort es la dificultad de marcar el punto porion.
36

 No hay una referencia 

lineal ideal, pero el plano de Frankfort ha sido aceptado como la mejor.
3, 37

 

 

 

Figura 4. Punto Porion y Orbital.
36 
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III.5. Radiografía Lateral de cráneo 

La radiografía lateral de cráneo es un examen radiológico extraoral que nos da una 

imagen bidimensional de una estructura tridimensional
38

. Es importante posicionar 

la cabeza de tal manera que sea reproducible la posición del paciente; el cefalostato 

es el dispositivo que permite estandarizar la imagen, ya que tiene dos olivas, las 

cuales se sitúan a nivel de los conductos auditivos externos permitiendo que la 

nasofaringe se posicione en un eje perpendicular a los rayos X,  lo cual permite que 

la posición del paciente sea siempre idéntica
39

. 

Esta radiografía es importante en el campo de la ortodoncia porque permite evaluar 

la morfología facial en sentido sagital como vertical del paciente, también permite 

valorar las estructuras óseas como el macizo craneal y bóveda craneal, así como las 

relaciones esqueléticas y dentales, lo cual ayudará en el diagnóstico de las 

maloclusiones
38

.
 

 

 

 

 

 

Figura 5. Radiografía lateral de cráneo
39

. 
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III.6. Análisis Cefalométrico 

El análisis cefalométrico es una herramienta de diagnóstico para las maloclusiones, 

ya que evalúa la posición y relación de estructuras craneofaciales y dentarias. En 

este análisis cefalométrico se toman puntos de referencia anatómicos de tejidos 

esqueléticos, dentales y blandos, los cuales delimitan líneas, planos y ángulos, que 

al ser medidos pueden clasificar las características morfológicas craneofaciales del 

paciente
39, 40

.  

El análisis cefalométrico sirve de guía para el diagnóstico y plan del tratamiento en 

ortodoncia. Los datos obtenidos en este análisis nos permite evaluar los efectos del 

tratamiento, del crecimiento y desarrollo craneofacial.  

La identificación precisa de los puntos de referencia anatómicos en la radiografía  

lateral de cráneo es importante para que las mediciones cefalométricas sean 

precisas. Sin embargo, algunos puntos pueden ser difíciles de localizar, por lo cual 

el análisis cefalometrico solo es una guía que junto al análisis de modelos de 

estudio y la clínica, dan un diagnóstico certero
41

. 
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IV. OBJETIVOS 

IV.1. Objetivo general 

Evaluar la longitud e inclinación de la base craneal anterior en radiografías 

cefalométricas digitales de pacientes de 8 a 12 años atendidos en el servicio de 

odontopediatría de la clínica de la UPCH entre los años 2010-2016. 

IV.2. Objetivos específicos  

1. Determinar la longitud de la base craneal anterior (S-N). 

2. Determinar la inclinación de la base craneal anterior (S-N) con respecto a 

plano de Frankfort. 

3. Determinar la longitud e inclinación de la base craneal anterior (S-N) según 

sexo. 

4. Determinar la longitud e inclinación de la base craneal anterior (S-N) según 

edad. 

5. Determinar la longitud e inclinación de la base craneal anterior (S-N)  según 

tipo relación esquelética. 
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V. MATERIALES Y METODOS 

V.1. Diseño del estudio 

El diseño del presente estudio fue retrospectivo, transversal y descriptivo. 

V.2. Población 

La población estuvo conformada por 69 radiografías cefalométricas digitales de 

pacientes de 8 a 12 años del servicio de odontopediatría de la sede San Martin de 

Porres de la Clínica Dental de la Universidad Peruana Cayetano Heredia durante los 

años 2010 al 2016. 

V.3. Muestra 

Se tomó un grupo muestral por conveniencia, debido a que cuando una población es 

pequeña, se puede tomar a toda esta población como muestra.
42

 Por lo cual, dada 

las características de esta población pequeña y finita, se tomó como muestra a las 

69 radiografías cefalométricas digitales que cumplieron con los criterios de 

selección. 

V.4. Criterios de selección 

V.4.1. Criterios de inclusión: 

- Historias clínicas de niños seleccionados para el tratamiento de ortodoncia 

interceptiva durante el año 2010- 2016. 

Radiografías cefalométricas digitales de niños de 8 años +/- 6 meses a 12 

años +/- 6 meses de edad de ambos sexos que se encuentren en el sistema 

SIDEX. 
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V.4.2. Criterios de exclusión: 

- Radiografías cefalométricas digitales defectuosa. 

- Historias clínicas niños con alteraciones morfogenéticas y/o craneofaciales. 

- Historias clínicas de niños que hayan recibido tratamiento ortodontico previo 

- Radiografías cefalométricas digitales en las cuales el punto porion no se 

observe bien. 

V.5. Variables (Anexo 1)  

 Longitud de la base craneal anterior 

Definición conceptual: Dimensión de la base craneal anterior considerando su 

extensión en línea recta.  

Definición operacional: Medida de la línea que pasa por los puntos Sela y Nasion. 

Indicador: Medición  

Tipo: Cuantitativa, escala de medición continua.  

Valor: milímetros (mm). 

 Inclinación de la base craneal anterior 

Definición conceptual: Dirección de la base craneal anterior con relación al plano 

horizontal de Frankfort.  

Definición operacional: Angulo formado por la intersección de las líneas Sela-

Nasion y el Plano Horizontal de Frankfort. 

Indicador: Medición  
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Tipo: Cuantitativa, escala de medición continua.  

Valor: grados (°) 

 Sexo 

Definición conceptual: Condición orgánica que distingue a los machos de las 

hembras. 

Definición operacional: Sexo que figura en la historia clínica.  

Tipo: Cualitativa, escala de medición nominal. 

Valor: 1: Femenino, 2: Masculino 

 Edad 

Definición conceptual: Tiempo que ha vivido una persona contando desde su 

nacimiento.  

Definición operacional: Edad que figura en la historia clínica. 

Indicador: Grupo de edad  

Tipo: Cuantitativa, escala de medición discreta. 

Valor: 8 años +/- 6 meses, 9 años +/- 6 meses, 10 años +/- 6 meses, 11 años +/- 6 

meses, 12 años +/- 6 meses. 

 Relación esquelética 

Definición conceptual: Es la relación anteroposterior entre el maxilar superior y 

maxilar inferior. 

Definición operacional: Relación esquelética que figura en la historia clínica.  

Indicador: Clasificación  

Tipo: Cualitativa, escala de medición nominal. 
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Valor: 1: Clase I, 2: Clase II, 3: Clase III  

V.6. Técnicas y/o procedimientos 

Para realizar el presente estudio se solicitaron autorizaciones al Servicio de la 

especialidad de Odontopediatría para acceder a las historias clínicas de ortodoncia 

de la sede de San Martin de Porres; y al Departamento Académico de Medicina y 

Cirugía Bucomaxilofacial, para acceder a la base de datos de radiografías digitales 

del Servicio de Radiología Oral y Maxilofacial. (Anexos 2, 3 y 4) 

Una vez obtenidas las autorizaciones, se seleccionó todas las historias clínicas de 

ortodoncias del servicio de Odontopediatría del Posgrado de la Facultad de 

Estomatología de la Universidad Peruana Cayetano Heredia que cumplan los 

criterios de selección. Posteriormente se buscaron las radiografías cefalométricas 

digitales de dichas historias en el programa SIDEXIS. Cabe mencionar que las 

mediciones se realizaron en  las radiografías de manera digital para aprovechar las 

ventajas de este método y facilitar el procedimiento de la investigación, ya que no 

hay diferencias estadísticamente significativas con el trazado cefalométrico de 

manera manual.
43-45 

El investigador midió con ayuda del software Sidexis ® de Sirona la longitud e 

inclinación de la base craneal anterior. Las imágenes fueron evaluadas en un 

monitor de pantalla plana de 21 pulgadas con una resolución de 1600x900 píxeles y 

una profundidad de color de 32 bits; Sistema Operativo Windows 10,  Procesador 

Intel I3 y RAM 4GB DDR3.   Los datos fueron registrados en una ficha de 

recolección de datos. (Anexo 5) 
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Para asegurar la reproducibilidad del estudio, se realizó la calibración con un 

especialista en Radiología Bucal y Maxilofacial con experiencia en su área (Gold 

Standard), con 16 radiografías cefalométricas digitales que fueron seleccionadas al 

azar. (Anexos 6 y 7). Se estableció los coeficientes de correlación intraclase 

intraexaminador e interexaminador para determinar la concordancia de las variables 

cualitativas. (Anexo 8)  

Obteniendo un CCI – intraexaminador de 0,999 para la longitud y 0,991 para la 

inclinación de la base craneal anterior; de igual manera un CCI – interexaminador 

de 0,958 para la longitud y 0,909 para la inclinación de la base craneal anterior. 

También se vio la proporción de distorsión de las radiografías digitales con el 

servicio de Radiología Oral y Maxilofacial, la cual fue de 1 a 1. 

V.7. Plan de análisis 

El procesamiento se realizó mediante un ordenador Windows 9, utilizando el 

programa Excel y el programa estadístico SPSS v. 23.0. El estudio contó con un 

nivel de confianza de 95% y un p<0.05.  

Se realizó un análisis univariado de las variables longitud de la base craneal 

anterior, inclinación de la base craneal anterior, sexo, edad y relación esquelética, 

para hallar su distribución estadística, donde las variables cuantitativas se 

describirán a través de su promedio, desviación estándar, valor mínimo y valor 

máximo. Para el análisis bivariado, se empleó la prueba ANOVA. 
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V.8. Consideraciones éticas 

El consentimiento informado de los pacientes no fue necesario por tratarse de 

radiografías cefalométricas digitales las cuales fueron codificadas manteniendo el 

anonimato de los pacientes, razón por la cual se solicitó la Exoneración de Revisión 

al Comité Institucional de Ética de la Universidad (CIE-UPCH) a través del 

formato VRI-F3: Excepción de Supervisión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

24 

 

VI. RESULTADOS 

Se revisaron 69 radiografías cefalométricas digitales del servicio de odontopediatría 

de la clínica estomatológica Cayetano Heredia, y se determinó el promedio y 

desviación estándar para las variables de longitud e inclinación de la base craneal 

anterior según sexo, edad y tipo de relación esquelética. La edad de 12 años no conto 

con una muestra representativa (1 radiografía), por lo cual este grupo de edad no se 

tomó en cuenta en el estudio; quedando en total 68 radiografías. 

En la población la longitud de la base craneal anterior tuvo un promedio de 66.85mm 

(D.E = 3.59) y la inclinación un promedio de 9.48° (D.E = 2.33). (Tabla 1) 

De acuerdo al sexo, la longitud de la base craneal anterior presentó un promedio de 

66.65mm (D.E = 3.54) en el sexo femenino y de 67.12mm (D.E = 3.72) en el sexo 

masculino; no se encontró diferencia estadísticamente significativa entre ambos 

sexos al aplicar la prueba de ANOVA. La inclinación de la base craneal anterior 

presentó un promedio de 10.01° (D.E = 2.06) en el sexo femenino y de 8.78° (D.E = 

2.51) en el sexo masculino; se encontró diferencia estadísticamente significativa 

entre ambos sexos según la prueba de ANOVA (p=0.03). (Tabla 2) 

De acuerdo a la edad, la longitud de la base craneal anterior obtuvo un promedio de 

65.64mm (D.E = 3.69) para el grupo de edad de 8 años, un promedio de 66.91 (D.E 

= 3.41) para el grupo de edad de 9 años, un promedio de 68.04mm (D.E = 3.70) para 

el grupo de edad de 10 años, y un promedio de 67.15mm (D.E = 3.44) para el grupo 

de edad de 11 años. La inclinación de la base craneal anterior presentó un promedio 

de 9.68° (D.E = 2.36) para el grupo de edad de 8 años, un promedio de 9.31° (D.E = 

2.27) para el grupo de edad de 9 años, y un promedio de 10.04° (D.E = 2.39) para el 
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grupo de edad de 10 años, un promedio de 7.43° (D.E = 1.70) para el grupo de edad 

de 11 años. No se encontró diferencia estadísticamente significativa para la longitud 

e inclinación de la base craneal anterior entre estos grupos de edades según la prueba 

ANOVA. (Tabla 3) 

De acuerdo al tipo de relación esquelética, la longitud de la base craneal anterior 

presentó un promedio de 67.16mm (D.E = 3.11) para el grupo de  relación 

esquelética clase I, un promedio de 67.52mm (D.E = 3.95) para la clase II, y un 

promedio de 65.07mm (D.E = 3.66) para el grupo de clase III. La inclinación de la 

base craneal anterior presentó un promedio de 9.13° (D.E = 2.50) para el grupo de 

relación esquelética clase I, un promedio de 9.92° (D.E = 1.64) para el grupo de clase 

II, y un promedio de 9.56° (D.E = 2.87) para el grupo de clase III. No se encontró 

diferencia estadísticamente significativa para la longitud e inclinación de la base 

craneal anterior entre los grupos de relación esquelética según la prueba ANOVA. 

(Tabla 4) 
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Tabla 1. Longitud e  inclinación de  la base craneal  anterior de  pacientes de  8  a 12 

               años  atendidos en  el servicio de  odontopediatría de  la  clínica UPCH  del  

               2010-2016. 

 

VARIABLE X DE 

   Longitud de la Base Craneal Anterior (mm) 66.85 3.59 

   Inclinación de la Base Craneal Anterior (°) 9.48 2.33 
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Tabla 2. Longitud e  inclinación  de la base craneal  anterior según sexo de pacientes 

               de  8  a  12  años  atendidos en  el servicio de  odontopediatría de  la  clínica  

               UPCH del 2010-2016. 

 

VARIABLES 

SEXO   

Femenino Masculino 
p 

X DE X DE 

  
     Longitud de la Base Craneal 

Anterior (mm) 

66.65 3.54 67.12 3.72 0.60* 

       Inclinación de la Base Craneal 

Anterior (°) 

10.01 2.06 8.78 2.51 0.03* 

              

N° 39 29 68 
N°: total  

p: Significancia estadística. 

*Prueba de Anova. 
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Tabla 3. Longitud e  inclinación de  la base craneal  anterior según edad de pacientes   

               de  8  a  12  años atendidos en  el  servicio de  odontopediatría  de  la clínica  

               UPCH del 2010-2016. 

 

N°: total  

p: Significancia estadística. 

*Prueba de Anova. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLES 

GRUPO DE EDAD 
P 

8 años 9 años 10 años 11 años 

X DE X DE X DE X DE   

          Longitud de la Base 

Craneal Anterior 

(mm) 

65.64 3.69 66.91 3.41 68.04 3.70 67.15 3.44 0.25* 

          Inclinación de la 

Base Craneal 

Anterior (°) 

9.68 2.36 9.31 2.27 10.04 2.39 7.43 1.70 0.22* 

                    

N° 19 28 17 4 68 
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Tabla 4. Longitud e  inclinación  de la base  craneal anterior  según  tipo  de relación  

               esquelética  de   pacientes  de   8  a  12  años   atendidos  en  el  servicio  de  

               odontopediatría de la clínica UPCH del 2010-2016. 

 

VARIABLES 

MALOCLUSIONES 

Clase I Clase II Clase III 
p 

X DE X DE X DE 

        
Longitud de la Base 

Craneal Anterior (mm) 
67.16 3.11 67.52 3.95 65.07 3.66 0.11* 

        
Inclinación de la Base 

Cranel Anterior (°) 
9.13 2.50 9.92 1.64 9.56 2.87 0.47* 

                

N° 31 23 14 68 
N°: total  

p: Significancia estadística. 

*Prueba de Anova. 
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VII. DISCUSION 

La base craneal anterior tiene un papel muy importante en la determinación de las 

relaciones anteroposteriores de los maxilares. La longitud de esta base es variable y 

depende de varios factores como por ejemplo el tipo de configuración craneal del 

individuo, la edad y el sexo. La inclinación de la base craneal anterior puede tener 

una amplia variación individual de acuerdo a la población, si ésta presenta alguna 

diferencia significativa dará una alteración en las medidas que hayan tomado de 

referencia este plano. 

A través del tiempo se han desarrollado diversos análisis cefalométricos utilizados 

como guías de comparación para la evaluación de la normalidad de las relaciones 

esqueléticas. Los valores que se toman como estándares se han realizado en 

poblaciones específicas y grupos etáreos diferentes, lo cual hace difícil su aplicación 

en nuestra población multiétnica, dificultando el diagnóstico cefalométrico.
28

 

Un correcto análisis cefalométrico necesita definir con mucha exactitud los  diversos 

puntos específicos. Generalmente, se usa el análisis tradicional para trazar a mano los 

puntos cefalométricos, que al ser medido con una regla puede ser propicio de error
46

. 

Sin embargo,  con la introducción de la tecnología se está empezando a usar el 

análisis cefalométrico digital donde se obtiene una mayor nitidez, facilitando la 

colocación de los puntos
47

. La mayoría de estudios, no encontraron diferencia 

estadísticamente significativa al realizar trazados cefalométricos de manera manual y 

digital tanto en radiografías análogas como digitales
43, 48, 49

, algunos estudios pueden 

encontrar que el método tradicional es menos preciso
50

 o diferencias significativas 
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para las mediciones lineales, sin embargo estas no son clínicamente significativas
51

. 

Por lo cual, ambos métodos son confiable para la evaluación cefalométrica. 

El presente estudio es uno de los pocos que evalúa radiografías cefalométricas de 

manera digital, encontrándose valores semejantes como también diferentes, 

comparados con los estándares y diversos estudios referenciados en la literatura. 

En el presente estudio se encontró una longitud de la base craneal anterior de 

66.85mm +/-3.59, la cual difiere de lo establecido como estándar por Björk –Jarabak  

(71mm +/-3), quienes tomaron como muestra un grupo etáreo de 12 y 20 años
12

 a 

diferencia del presente estudio que fueron pacientes de 8 a 12 años de edad. La 

inclinación de la base craneal anterior en el presente estudio fue de 9.48° +/-2.33, la 

cual también difiere de lo establecido como estándar por Legan y  Burstone (7°), 

debido a que su muestra fueron adultos jóvenes caucásicos
52

 (18 a 26 años). 

Según el sexo, la longitud de la base craneal anterior fue similar al estudio reportado 

por Quirós
2
 quien presentó una longitud de 67.84mm (DS 1.96) para mujeres y 

70.02mm (DS 1.37) para hombres. De igual manera, Méndez et al.
28

, Botero et al.
53

 

y el estudio de Bolton
54

 presentaron valores similares al presente estudio. Esto se 

puede explicar debido a que todos los estudios fueron realizados en edades similares. 

Por el contrario, Riolo et al.
13

 presentaron una longitud mayor para ambos sexos, lo 

cual puede deberse a que su estudio se realizó en poblaciones norteamericanas. Sin 

embargo, todos los estudios mostraron una base craneal anterior de mayor longitud 

para los hombres, algunos autores refieren que el sexo masculino presenta medidas 

antropométricas mayores
55

, y longitudes anteroposteriores mayores a partir de los 4 

años a diferencia de las mujeres.
56
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En cuanto a la inclinación de la base craneal anterior, ésta fue similar al estudio 

reportado por Huh et al.
1
 Por el contrario, Riolo et al.

13
 encontraron valores 

totalmente diferentes, siendo 5.43° para las mujeres y 4.85° para los hombres. Al 

comparar el presente estudio con lo reportado por Quirós
2
 y Méndez et al.

28
, se 

encontró similitud solo para los hombres, ya que en el presente estudio las mujeres 

presentaron una mayor inclinación, así como en los estudios de Huh et al.
1
 y Riolo et 

al.
13

; lo que puede indicar que existe un grado de dimorfismo sexual. 

Según la edad, la longitud de la base craneal anterior del presente estudio presentó 

similitud a lo reportado por el estudio de Botero et al.
53

, quienes presentaron una 

longitud de 67.77mm (DS 3.86) para el grupo de edad de 8 años y 69.30mm (DS 

3.50) para el grupo de 10 años. De igual manera, los estudios reportados por Quirós
2
, 

Méndez et al.
28

 y el estudio de Bolton
54

 presentaron valores similares. Por el 

contrario, Riolo et al.
13

, presentaron valores mayores en comparación al presente 

estudio. Jaraback
57

 refiere que la longitud craneal anterior aumenta gradualmente con 

la edad (1 a 2 mm por año). Lo cual se corrobora en la mayoría de los estudios, sin 

embargo, en el presente estudio solo se puede observar que el grupo de 11 años 

presentó una disminución en sus valores, esto se puede explicar a que el tamaño de la 

muestra en este grupo etáreo fue menor (4 radiografías). Sin embargo, no hubo 

diferencia estadísticamente significativa. 

En cuanto a la inclinación de la base craneal anterior, el presente estudio encontró 

similitud a lo reportado por Huh et al.
1
 en el grupo de 8 años (9.29°), 9 años (9.04°) y 

11 años (9.17°); por Quirós
2
 en el grupo de 8 y 11 años de edad; y, por último, 

Méndez et al.
28

 en el grupo de 11 años. Por el contrario, Riolo et al.
13

, encontró 
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valores menores en todos sus grupos etáreos. A pesar de que la inclinación de la base 

craneal anterior mostró diferencias individuales entre las poblaciones de estos 

estudios, ésta se mantuvo relativamente constante en todos los grupos etáreos, lo cual 

la literatura lo atribuye,  al componente de crecimiento sagital entre el punto orbitario 

y el porion.
35

  Sin embargo, en el presente estudio se observa que el grupo de 11 años 

presentó disminución en sus valores, lo cual  no fue estadísticamente significativa.  

Según el tipo de relación esquelética, Thiesen et al.
19

 encontraron una longitud de la 

base craneal anterior de 69.4 mm (DS 2.3) para la clase I, 70.4 mm (DS 4.7) para la 

clase II y 67.1 mm (DS 4.1) para la clase III. De igual manera, Chin et al.
58

 y Polat y 

Kaya
59

 encontraron para la clase I un valor de 70.10mm (DS 4.4) y 65.52mm (DS 

3.37), para la clase II un valor de 70.4mm (DS 2.8) y 67.80mm (DS 3.03), y para la 

clase III un valor de 68.70mm (DS 3.3) y 67.92mm (DS 5.4) respectivamente; 

valores semejantes a lo obtenido en el presente estudio. Gong et al.
21

 , en un estudio 

de meta-análisis, concluye que la longitud de la base craneal anterior de la relación 

esquelética clase II es más larga en comparación a la clase I, debido a la presencia de 

un desplazamiento anterior de la maxila
15

; y la relación esquelética clase III presenta 

una base craneal anterior más corta que la clase I y II, debido a una posición más 

retrusiva del complejo nasomaxilar
60

; lo cual se corrobora en todos los estudios, a 

excepción del de Polat y Kaya
59

 quien encontró una longitud más larga para la clase 

III.  

En cuanto a la inclinación de la base craneal anterior, Feregrino et al.
32

, encontraron 

un valor de 9.40° para clase I, 8.48° para clase II y 9.40° para clase III., 

Sanggarnjanavanich et al.
61

, encontraron un valor de 9.26° para la clase I y de 8.41° 



 

 

34 

 

para la clase III; valores similares al presente estudio. De igual manera, Polat y Kaya
59

 

encontró similitud para la relación esquelética clase II y III, pero para la clase I 

encontró una menor inclinación. Algunos estudios reportan un aumento de la 

inclinación de la base craneal anterior en la relación esquelética clase III y una 

disminución en la relación esquelética clase II, sin embargo, no se ha encontrado 

diferencias clínicamente estadísticas.
61
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VIII. CONCLUSIONES 

1. En el presente estudio se encontró una longitud de la base craneal anterior de 

66.85mm (D.E = 3.59)  y una inclinación de 9.48° (D.E = 2.33). 

2. Las mujeres presentaron una mayor inclinación de la base craneal anterior. 

3. A pesar de que los hombres presentaron una mayor longitud craneal anterior, 

ésta no fue significativa.  

4. En cuanto a la edad  y el tipo de relación esquelética no hubo diferencia 

significativa; sin embargo los pacientes con una relación clase II obtuvieron 

una mayor longitud.  

5. Según el estudio realizado, el plano S-N es muy variable, por lo cual se 

sugiere no tomarlo como una referencia determinante. 
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IX. RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda hacer un estudio poblacional mayor para poder establecer 

estándares adecuados para nuestro patrón étnico. 

2. De acuerdo al estudio, hay una variación en la base craneal anterior, 

considerando en comparación con los estándares, ésta se encuentra 

disminuida e inclinada, lo cual puede traer variación en los valores de SNA y 

SNB; por eso se sugiere a seguir otros estudios involucrando estos ángulos. 
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ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ANEXO 1 

CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición conceptual Definición operacional Indicador Tipo Escala de 

medición 

Valores y categorías 

Longitud de 

base craneal 

anterior 

Dimensión de la base 

craneal anterior 

considerando su extensión 

en línea recta. 

Medida de la línea que 

pasa por los puntos Sela 

y Nasion. 

Medición Cuantitativa Continua Valores en mm 

 

 

Inclinación 

de base 

craneal 

anterior 

 

 

Dirección de la base craneal 

anterior con relación al 

plano horizontal de 

Frankfort 

 

Angulo formado 

por la intersección de 

las líneas Sela-Nasion y 

el Plano Horizontal de 

Frankfort 

 

 

 

Medición 

 

 

 

Cuantitativa 

 

 

 

Continua 
Valores en grados (°) 

 

Sexo 

Condición orgánica que 

distingue a los machos de 

las hembras. 

Sexo que figura en la 

historia clínica. 

 Cualitativa Nominal 
1: Femenino 

2: Masculino 

 

 

Edad 

 

 

Tiempo que ha vivido una 

persona contando desde su 

nacimiento. 

 

 

Edad que figura en la 

historia clínica. 

 

 

Grupo de 

edad 

 

 

Cuantitativa 

 

 

Discreta 

8 años +/- 6 meses 

9 años +/- 6 meses 

10 años +/- 6 meses 

11 años +/- 6 meses 

12 años +/- 6 meses 

 

 

 

Relación 

Esquelética 

 

 

 

Relación anteroposterior 

entre el maxilar superior y 

maxilar inferior. 

 

 

 

Relación esquelética 

que figura en la historia 

clínica. 

 

 

 

Clasificaci

ón 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

Nominal 

 

1: Clase I = ANB -1° a  +5° 

 

2: Clase II =  ANB >  +5° 

 

3: Clase III =  ANB < -1° 

       



 

 

 

 

ANEXO 5 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
CODIGO SEXO EDAD MALOCLUSIÓN LONGITUD 

DE BASE 

CRANEAL 

ANTERIOR 

INCLINACION DE 

BASE CRANEAL 

ANTERIOR 

      

      

      

      

      

 

 

Leyenda 

 

 

 
 

 

Sexo 

 Valor 

Masculino 1 

Femenino 2 

 

 

Edad 

8 años +/- 6 meses 8 

9 años +/- 6 meses 9 

10 años +/- 6 meses 10 

11 años +/- 6 meses 11 

12 años +/- 6 meses 12 

 

Relación esquelética 

Clase I 1 

Clase II 2 

Clase III  

 

3 

 

Longitud de base 

craneal anterior 

 

 

Milímetros (mm) 

 

Inclinación de base 

craneal anterior 

 

 

Grados (°) 



 

 

 

 

ANEXO 8 

 

COEFICIENTE DE CORRELACIÓN - INTRAOBSERVADOR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COEFICIENTE DE CORRELACIÓN - INTEROBSERVADOR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


