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Resumen 

Introducción: En ortodoncia, un diagnóstico correcto es fundamental; la evaluación basada en 

el análisis de Kim examina los patrones esqueléticos y, mediante el factor de combinación, 

caracteriza la necesidad de realizar exodoncias. Objetivo: Determinar la relación del patrón 

esquelético y la necesidad de realizar exodoncias según el factor de combinación (CF) del 

análisis cefalométrico de Kim en pacientes atendidos en un Centro Radiológico, Lima-2026. 

Metodología: Enfoque cuantitativo, tipo básica, diseño no experimental, retrospectivo, 

transversal, nivel descriptivo-correlacional. La muestra constó de 180 radiografías 

cefalométricas, seleccionadas por muestreo probabilístico estratificado. Se utilizó el software 

NemoCeph, aplicando Chi-cuadrado de Pearson para el análisis inferencial y estadística 

descriptiva. Resultados: El 48.9% presentó necesidad de exodoncias y el patrón Clase II fue el 

más prevalente con 40.6%. Se constató independencia estadística global entre el patrón sagital 

y la necesidad de exodoncias (p = 0.424). Descriptivamente, la necesidad extractiva se registró 

con un 100.0% en la categoría Ángulo alto en todos los estratos; y en la categoría Norma, se 

presentó en el 36.7% de la Clase I, 66.7% de la Clase II y resultó con un 0.0% en la Clase III; 

con promedios globales de 79.93°±5.50° del APDI, 74.13°±7.04° del ODI y 154.09°±7.60° del 

CF. Conclusión: El patrón esquelético sagital actúa de forma independiente a la necesidad de 

exodoncias según el CF de Kim; no obstante, la variable de la indicación extractiva responde a 

una interacción morfológica, donde el componente vertical (ODI) interactúa con el sagital en la 

prescripción de exodoncias. 

Palabras clave: Análisis de Kim; Cefalometría; Exodoncia; Maloclusión; Patrón sagital; Patrón 

vertical. 
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Abstract 

Introduction: In orthodontics, a correct diagnosis is essential; the evaluation based on Kim's 

analysis examines skeletal patterns and, through the combination factor, characterizes the need 

for extractions. Objective: To determine the relationship between the skeletal pattern and the 

need for extractions according to the combination factor (CF) of Kim's cephalometric analysis 

in patients treated at a Radiological Center, Lima-2026. Methodology: Quantitative approach, 

basic type, non-experimental, retrospective, transversal design, and descriptive-correlational 

level. The sample consisted of 180 cephalometric radiographs, selected by stratified 

probabilistic sampling. NemoCeph software was used, applying Pearson's Chi-square for 

inferential analysis and descriptive statistics. Results: 48.9% presented a need for extractions 

and the Class II skeletal pattern was the most prevalent with 40.6%. Global statistical 

independence was found between the sagittal pattern and the need for extractions (p = 0.424). 

Descriptively, the need for extractions was recorded at 100.0% in the High angle category across 

all strata; and in the Normal category, it occurred in 36.7% of Class I, 66.7% of Class II, and 

resulted in 0.0% in Class III; with global averages of 79.93°±5.50° for APDI, 74.13°±7.04° for 

ODI, and 154.09°±7.60° for CF. Conclusion: The sagittal skeletal pattern acts independently of 

the need for extractions according to Kim's CF; however, the extraction indication variable 

responds to a morphological interaction, where the vertical component (ODI) interacts with the 

sagittal component in the prescription of extractions. 

Keywords: Kim's analysis; Cephalometry; Extraction; Malocclusion; Sagittal pattern; Vertical 

pattern. 
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Introducción 

El diagnóstico del patrón esquelético craneofacial constituye uno de los pilares para la 

planificación clínica y el éxito terapéutico en el área de la ortodoncia y la ortopedia maxilar. Si 

bien la literatura ortodóntica describe múltiples análisis cefalométricos diagnósticos basados en 

ángulos, líneas, planos y puntos de referencia, la presente investigación utilizará el Análisis de 

Kim, un sistema analítico formulado en 1974 por el Dr. Young H. Kim, cuyas bases conceptuales 

y raíces filosóficas se consolidaron en el Oriente al convertirse en el pilar diagnóstico de la 

ortodoncia craneomandibular. El método se basa en la aplicación del Indicador de Displasia 

Anteroposterior (APDI), una herramienta con estructura matemática propia diseñada para 

evaluar la morfología ósea en su dimensión sagital, permitiendo clasificar a los pacientes dentro 

de los patrones esqueléticos de Clase I, Clase II y Clase III, complementado analíticamente por 

el Indicador de Profundidad de Sobremordida (ODI), el cual evalúa la dimensión vertical 

craneofacial mediante las categorías de norma, ángulo alto y ángulo bajo. 

En la ortodoncia contemporánea se describen terapias extractivas de premolares asociadas a la 

técnica de camuflaje para el manejo de diversas maloclusiones, cuya planificación se diseña 

según la discrepancia óseo-dentaria anterior. Por otro lado, la literatura de la ortodoncia 

craneomandibular propone que la terapia extractiva debe enfocarse en el sector posterior molar 

para mitigar la discrepancia posterior y liberar la compresión articular. En ese sentido, el Factor 

de Combinación (CF) de Kim, obtenido a partir de la integración matemática del APDI y del 

ODI, actúa como un elemento predictivo en la interpretación diagnóstica; de este modo, sirve 

de sustento cefalométrico para determinar la necesidad de realizar exodoncias terapéuticas en 

dicho sector. 
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A partir de lo expuesto, el presente estudio tiene como objetivo general determinar la necesidad 

de exodoncias según el factor de combinación del análisis de Kim con relación al patrón 

esquelético en pacientes de un centro radiológico, Lima- 2026. 

La organización estructural de la presente investigación se articula en torno a los capítulos y a 

los anexos correspondientes, desglosados a continuación: 

CAPÍTULO I: EL PROBLEMA. Comprende el planteamiento del estudio, la formulación del 

problema, los objetivos trazados y el sustento de su relevancia mediante las justificaciones 

teórica, metodológica, social y clínica. 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO. Expone la revisión de antecedentes de la investigación 

(internacionales y nacionales), las bases teóricas conceptuales la formulación de hipótesis 

(general y específicas) y la definición de términos básicos. 

CAPÍTULO III: METODOLOGÍA. Describe el proceso metodológico del estudio mediante el 

enfoque, tipo y diseño adoptado, detallando la selección de las unidades de estudio, la 

operacionalización de variables, la descripción del instrumento con la respectiva validación y 

confiabilidad, el procesamiento estadístico y el rigor ético aplicado. 

CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS. Exhibe los 

hallazgos clínico-estadísticos mediante los análisis descriptivo e inferencial de las variables 

obtenidas en las fichas de recolección de datos, procediendo posteriormente al contraste crítico  

y discusión de estos datos frente a los antecedentes de la investigación.  

CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. Sintetiza las conclusiones 

derivadas de los objetivos e hipótesis, además de formular recomendaciones de aplicación 

clínica y líneas de investigación futuras basadas en la evidencia obtenida. 
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ANEXOS. Esta sección complementaria reúne las evidencias metodológicas, técnicas, éticas e 

institucionales que documentan el desarrollo de la investigación. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

1.1 Planteamiento del problema  

Según los conceptos de la ortodoncia craneomandibular y la medicina de la oclusión, debe haber 

una armonía entre el Sistema Neuro-Muscular, la articulación temporo-mandibular”y el plano 

oclusal (1,2). 

En la ortodoncia y ortopedia maxilar los autores están de acuerdo que para un adecuado 

tratamiento de una maloclusión sea de origen dental y/o esquelético es fundamental un 

diagnóstico correcto (3,4).  

El análisis cefalométrico de Kim es un método diagnóstico en ortodoncia que evalúa las 

siguientes mediciones: indicador de displasia anteroposterior (APDI), indicador de profundidad 

de sobremordida (ODI) y factor de combinación (CF) (5). El método estudia la correlación entre 

la maxila y la mandíbula, y mantiene una estrecha relación con el plano oclusal. Influyen en esta 

relación los siguientes planos: el plano de Frankfort, plano palatino, plano mandibular, plano A-

B y el plano oclusal maxilar. De cómo se relacionen estos planos se obtendrá del paciente: el 

patrón esquelético, la tendencia a mordida abierta o cubierta (diagnosticándolo como: en norma, 

ángulo bajo o ángulo alto) y la necesidad de realizar o no exodoncias (6). 

Según el diagnóstico, en algunos casos se realizan exodoncias terapéuticas de primeros o 

segundos premolares (superiores, inferiores o ambos) con la finalidad de solucionar el 

apiñamiento dental por discrepancia anterior, basada en la diferencia entre el tamaño del arco 

alveolar y arco dentaria (de segundo premolar a segundo premolar) (7). Las terapias extractivas, 

según el enfoque de la ortodoncia craneomandibular indica que la terapéutica con exodoncias 

de premolares expone a problemas disfuncionales, atribuye que el apiñamiento se da por 
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influencia de la discrepancia posterior (abarca desde mesial del primer molar permanente hacia 

el segmento posterior), mas no únicamente centralizado en el sector anterior (8).  

Con respecto al factor de combinación (CF) en el análisis de Kim, un valor bajo nos representa 

una tendencia hacia el ángulo alto, siendo esta la razón por la cual el factor de combinación (CF) 

es útil en la determinación de la necesidad de realizar exodoncias para la terapia ortodóntica (las 

exodoncias no se refiere exclusivamente de premolares, sino del sector posterior superior y/o 

inferior; esto va a depender de cada caso en particular), un valor medio nos indica una gran 

posibilidad de que el tratamiento se resuelva sin exodoncias, y un valor alto nos indica que no 

existe la necesidad de hacer exodoncias (3,9,10). 

Ante lo expuesto y bajo estos aspectos, en la presente investigación se evaluó la relación entre 

la necesidad de realizar o no exodoncias, según el factor de combinación del análisis cefalómetro 

de Kim y el patrón esquelético en pacientes atendidos en un Centro Radiológico Lima – 2026; 

a su vez, para comprender de forma integral la interacción de los componentes diagnósticos, se 

analizó de manera descriptiva la distribución detallada de las características anatómicas sagitales 

y verticales de la muestra; buscando así aportar evidencia clínica local sobre el comportamiento 

de los patrones esqueléticos en la indicación terapéutica de la necesidad de exodoncias. 

1.2 Formulación del problema  

1.2.1 Problema general  

- ¿Cuál es la relación del patrón esquelético con la necesidad de realizar exodoncias según el 

factor de combinación (CF) del análisis cefalométrico de Kim en pacientes atendidos en un 

Centro Radiológico, Lima-2026? 
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1.2.2 Problemas específicos  

P1- ¿Cómo se distribuye la necesidad de realizar exodoncias según el factor de combinación 

(CF) del análisis cefalométrico de Kim en función del indicador de profundidad de 

sobremordida (ODI) en pacientes con patrón esquelético Clase I atendidos en un Centro 

Radiológico, Lima-2026? 

P2- ¿Cómo se distribuye la necesidad de realizar exodoncias según el factor de combinación 

(CF) del análisis cefalométrico de Kim en función del indicador de profundidad de 

sobremordida (ODI) en pacientes con patrón esquelético Clase II atendidos en un Centro 

Radiológico, Lima-2026? 

P3- ¿Cómo se distribuye la necesidad de realizar exodoncias según el factor de combinación 

(CF) del análisis cefalométrico de Kim en función del indicador de profundidad de 

sobremordida (ODI) en pacientes con patrón esquelético Clase III atendidos en un Centro 

Radiológico, Lima-2026? 

P4- ¿Cuál es el valor promedio según el patrón esquelético (APDI) en pacientes atendidos en 

un Centro Radiológico, Lima-2026? 

P5- ¿Cuál es el valor promedio según el indicador de profundidad de sobremordida (ODI) en 

pacientes atendidos en un Centro Radiológico, Lima-2026? 

P6- ¿Cuál es el valor promedio según el factor de combinación (CF) en pacientes atendidos en 

un Centro Radiológico, Lima-2026? 

P7- ¿Cuáles son los valores promedio del APDI, ODI y el factor de combinación (CF) según las 

clasificaciones del patrón esquelético y el indicador de sobremordida en pacientes atendidos en 

un Centro Radiológico, Lima-2026? 
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1.3 Objetivos de la investigación  

1.3.1 Objetivo general  

- Determinar la relación del patrón esquelético y la necesidad de realizar exodoncias según el 

factor de combinación (CF) del análisis cefalométrico de Kim en pacientes atendidos en un 

Centro Radiológico, Lima-2026. 

1.3.2 Objetivos específicos  

O1- Describir la distribución de la necesidad de realizar exodoncias según el factor de 

combinación (CF) del análisis cefalométrico de Kim en función del indicador de profundidad 

de sobremordida (ODI) en pacientes con patrón esquelético Clase I atendidos en un Centro 

Radiológico, Lima-2026. 

O2- Describir la distribución de la necesidad de realizar exodoncias según el factor de 

combinación (CF) del análisis cefalométrico de Kim en función del indicador de profundidad 

de sobremordida (ODI) en pacientes con patrón esquelético Clase II atendidos en un Centro 

Radiológico, Lima-2026. 

O3- Describir la distribución de la necesidad de realizar exodoncias según el factor de 

combinación (CF) del análisis cefalométrico de Kim en función del indicador de profundidad 

de sobremordida (ODI) en pacientes con patrón esquelético Clase III atendidos en un Centro 

Radiológico, Lima-2026. 

O4- Identificar el valor promedio según el patrón esquelético (APDI) en pacientes atendidos en 

un Centro Radiológico, Lima-2026. 

O5- Identificar el valor promedio según el indicador de profundidad de sobremordida (ODI) en 

pacientes atendidos en un Centro Radiológico, Lima-2026. 
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O6- Identificar el valor promedio según el factor de combinación (CF) en pacientes atendidos 

en un Centro Radiológico, Lima-2026. 

O7- Identificar los valores promedio del APDI, ODI y el factor de combinación (CF) según las 

clasificaciones del patrón esquelético y el indicador de sobremordida en pacientes atendidos en 

un Centro Radiológico, Lima-2026. 

1.4. Justificación de la investigación  

1.4.1 Teórica  

La presente investigación aporta conocimientos científicos actualizados para la toma de 

decisiones sobre la indicación de exodoncias terapéuticas en una población peruana. El estudio 

se fundamenta en los principios de la ortodoncia craneomandibular, la cual contempla las 

exodoncias en el sector posterior de las arcadas dentales para eliminar la discrepancia posterior, 

mediante la correlación entre el factor de combinación y los patrones esqueléticos 

diagnosticados a través del análisis cefalométrico de Kim. Asimismo, los antecedentes 

internacionales y nacionales recopilados constituyen el sustento teórico para la confrontación y 

discusión de los resultados obtenidos. En relación con el marco conceptual, el estudio consolida 

la evidencia teórica sobre ortodoncia craneomandibular, patrones esqueléticos y criterios de 

exodoncia derivados del análisis de Kim, ofreciendo un análisis integral para la comunidad 

odontológica. 

1.4.2 Metodológica  

Desde el punto de vista metodológico, en esta investigación se empleó un enfoque cuantitativo, 

estructurado mediante procedimientos lógicos basados en un tipo de investigación básica. El 

método adoptado fue el hipotético-deductivo, bajo un diseño no experimental y de corte 
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transversal con un alcance descriptivo-correlacional. Para la recolección de datos, se utilizó una 

ficha de registro validada mediante juicio de expertos, la cual se aplicó a la muestra 

seleccionada. Finalmente, los datos obtenidos se registraron en una base de datos en Excel y se 

procesaron a través del programa estadístico SPSS versión 26; este procedimiento permitió 

determinar la asociación estadística del objetivo general, así como describir e identificar cada 

componente anatómico contemplado en los objetivos específicos para analizar el fenómeno 

clínico a profundidad. 

1.4.3 Práctica  

La presente investigación ofrece información analítica de utilidad para la comunidad 

odontológica peruana y la especialidad de ortodoncia y ortopedia maxilar, al aportar parámetros 

de referencia para la planificación de tratamientos ortodónticos. A través del análisis de Kim, el 

estudio evalúa criterios objetivos para determinar la necesidad de realizar exodoncias 

terapéuticas y describe su comportamiento anatómico, lo cual coadyuva a la comprensión 

diagnóstica de las maloclusiones y respalda la toma de decisiones clínicas. Asimismo, los 

resultados y promedios obtenidos en esta investigación sirven como marco de referencia 

epidemiológico y clínico para el desarrollo de futuros estudios en poblaciones de la región. 

1.5. Limitaciones de la investigación  

1.5.1 Temporal  

La presente investigación se ejecutó durante un período de ocho meses, comprendido entre 

enero y agosto del año 2026. Al ser un estudio de diseño transversal, los datos describen las 

características morfológicas en un momento específico, lo que constituye una limitación 

temporal al impedir un análisis longitudinal de las variaciones esqueléticas. 
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1.5.2 Espacial  

La investigación se circunscribió al Centro de Imágenes Odontológicas (CIO) en Miraflores, 

Lima. Al provenir los datos de esta institución, los hallazgos delimitan un perfil epidemiológico 

específico de la zona, por lo que constituyen una limitación espacial orientada a describir el 

comportamiento del patrón esquelético en dicha población. 

1.5.3. Recursos 

El estudio se ejecutó bajo la modalidad de autofinanciamiento, por lo que la gestión de los 

recursos económicos se ciñó a la cobertura de los costos operativos asumidos por el investigador. 

Asimismo, el acceso autorizado a la base de datos de la institución garantizó la disponibilidad 

de todos los registros requeridos para la obtención de la muestra. 

1.5.4 Población o unidad de análisis  

La población estuvo constituida por 334 radiografías cefalométricas digitales de pacientes 

atendidos en el Centro de Imágenes Odontológicas (CIO). La muestra quedó conformada por 

180 radiografías cefalométricas digitales, seleccionadas mediante la fórmula para poblaciones 

finitas. Por su parte, la unidad de análisis está representada por cada radiografía cefalométrica 

digital. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO  

2.1. Antecedentes de la investigación 

2.1.1 Internacionales 

Alrbata R, (2026) en Arabia Saudita. “Evaluó los valores medios del indicador de 

profundidad de sobremordida (ODI) y del índice de displasia anteroposterior (APDI) en una 

muestra de individuos árabes jordanos y comparar estos hallazgos con las normas de referencia 

originales”. Seleccionó a 240 sujetos (117 hombres y123 mujeres) con patrón esquelético Clase 

I con una media de 10.54 años, dividiéndolos en cuatro grupos según la edad (8,9-10,11-12 y 

13-14 años). Se calcularon las medias de ODI y APDI de los grupos y se compararon con la 

norma del análisis de Kim mediante el software SPSS con una significancia de p < 0,05. Se 

obtuvo para la muestra total un ODI de 72,10° ± 3,34° y un APDI de 82,70° ± 3,03°. Entre los 

cuatro grupos no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en respecto al ODI 

y APDI. Se concluyó que los valores ODI y APDI se aplican clínicamente como referencias en 

el diagnóstico y planificación de los tratamientos ortodónticos en la población árabe, lo que 

aporta a los estándares mundiales del análisis (11). 

Loaisiga, (2026) en Nicaragua. “Incorporó el análisis de Kim como método diagnóstico 

estandarizado en las historias clínicas ortodóncicas de pacientes atendidos en la Universidad 

durante el año 2025”. Realizó un estudio con enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo y 

transversal. La muestra se constituyó por 32 pacientes de 14 a 25 años; la técnica de recolección 

de datos fue el análisis cefalométrico de Kim. Para la concordancia se utilizó el Coeficiente de 

Correlación Intraclase (CCI) y su validación se dio mediante la revisión de especialistas en 

ortodoncia. Se obtuvo que, en la relación esquelética sagital (APDI), la Clase I se presentó en 
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un 45.5%, la Clase III en un 30.3% y la Clase II en un 21.2%; y en relación al indicador de 

sobremordida (ODI) presentó un 57.6% en parámetros normales, un 24.2% en ángulo alto y el 

18.2% en ángulo bajo. Se concluyó que la implementación del análisis de Kim es útil para la 

mejora de decisiones terapéuticas (12). 

Verbel y Díaz, (2025) en Colombia, “Diagnosticaron la clase esquelética en pacientes 

atendidos en el posgrado de Ortodoncia de la Universidad de Cartagena entre los años 2019-

2022”. Realizaron un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal, cuya muestra se 

constituyó por 209 pacientes de 13 a 50 años; para el estudio se eligió el análisis de Kim. Para 

el análisis de las variables cuantitativas se emplearon medidas de tendencia central como media, 

mediana y moda; y de dispersión como rango, desviación estándar y varianza, mientras que para 

las variables cualitativas se determinaron frecuencias absolutas y porcentajes. Se obtuvo que, 

respecto al diagnóstico de los sujetos, el 45.9 % presentó clase I, el 31.1% Clase II y el 23.0% 

Clase III. Se concluyó que se presentó en mayor porcentaje de la Clase I esquelética mediante 

el APDI del análisis de Kim (13). 

Rodríguez, (2024) en Ecuador. “Determinó la clase esquelética a través del análisis de 

Kim en radiografías cefálicas laterales obtenidas del centro radiológico Dental Image de la 

ciudad de Cuenca”. Realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y correlacional; con una 

muestra de 283 radiografías panorámicas y cefalométricas, respectivamente seleccionadas 

mediante un muestreo probabilístico aleatorio simple, donde se aplicó el análisis cefalométrico 

de Kim. Asimismo, se utilizó la prueba estadística de Chi-cuadrado para relacionar el patrón 

esquelético con el sexo y la edad, con una significancia de p < 0,05. Se obtuvo, a nivel 

descriptivo que, según Kim, la Clase I alcanzó un 53.0 %, la Clase II un 26,9% y la Clase III un 

20.1%; a nivel inferencial, al relacionar el patrón esquelético con el sexo se obtuvo un p=0,290, 
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y con la edad p=0,581. Se concluyó que el patrón esquelético más prevalente fue la Clase I, y 

se observó que el sexo y la edad no influyen en la determinación del patrón esquelético (6). 

Ramírez, (2023) en México. “Describió las medidas del APDI y el ODI de acuerdo con 

la norma de Kim en pacientes con labio y paladar hendido unilateral completo de 18 a 25 años 

atendidos en la división de Ortodoncia del Hospital General Dr. Manuel Gea González durante 

el periodo 2020-2022”. Realizó un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y 

transversal, seleccionó 45 radiografías laterales y trazó el análisis cefalométrico de Kim. Utilizó 

estadística descriptiva para analizar frecuencias absolutas y relativas, la mediana y la desviación 

estándar. Se obtuvo una frecuencia de Clase I en un 22.3%, Clase II en un 6.5% y Clase III en 

un 71.1% para el APDI. Para el ODI, la frecuencia fue de 28.8% en norma, 2.2% en ángulo bajo 

y 68.8% en ángulo alto. Con respecto a la relación de media y desviación estándar, se obtuvo 

para el ODI 63.12° ±9.22° y para el APDI 90.94° ±9.52°. Se concluyó que, a pesar de tener 

antecedentes de tratamientos ortodónticos y miofuncionales desde temprana edad, se presentó 

una frecuencia mayor de la Clase III y una tendencia a la mordida abierta esquelética (14).  

Moreno (2023), en Nicaragua, en su estudio titulado "Relación entre la inclinación del 

plano oclusal posterior y la discrepancia posterior presente en maloclusiones esqueletales clase 

I, II y III". Realizó una investigación de nivel descriptivo, no experimental y observacional. La 

población estuvo constituida por 236 radiografías laterales de pacientes atendidos, 

seleccionando una muestra de 60 radiografías laterales mediante un muestreo estratificado no 

probabilístico por conveniencia. Para el análisis, se empleó el software cefalométrico digital 

WebCeph, aplicando el análisis de Kim para efectuar los trazados y la localización de los planos 

y puntos de referencia. Los datos estadísticos se procesaron con la prueba de Chi-cuadrado con 

una significancia de p<0,05. Los resultados demostraron una relación estadísticamente 
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significativa entre la inclinación del plano oclusal y la discrepancia posterior según la clase 

esquelética: la Clase I se ubicó en norma y sin discrepancia (p=0,001), la Clase II se presentó 

inclinada con presencia de discrepancia (p=0,004) y la Clase III exhibió una orientación 

aplanada con discrepancia (p=0,001). Se concluyó que existe una correlación estadísticamente 

significativa entre la orientación del plano oclusal posterior y la discrepancia posterior según 

los patrones esqueléticos evaluados (15). 

Ruiz (2023), en Nicaragua, en su estudio titulado “Relación existente entre la 

discrepancia posterior con la inclinación del plano oclusal en pacientes con patrón esquelético 

Clase I, II y III atendidos en la especialidad de Ortodoncia, UNAN -León entre los años 2020 y 

2021”, realizó un estudio correlacional de corte transversal con una muestra de radiografías 

cefalométricas digitales de 120 pacientes de 13 a 20 años. El instrumento fue elaborado por los 

investigadores y validado mediante juicio de expertos. Los datos se procesaron en el programa 

SPSS versión 24, aplicando estadística descriptiva de tendencia central e inferencial. Se obtuvo 

que la distribución del patrón esquelético fue de Clase I en un 50.8%, Clase II en un 24.2% y 

Clase III en un 25.0% (16). El análisis descriptivo evidenció que los grupos de Clase II (0.5307 

± 0.0455) y Clase I (0.5174 ± 0.0297) se mantuvieron dentro de los rangos normales (norma: 

0.46), mientras que la Clase III manifestó presencia de discrepancia posterior, registrando la 

media más baja (0.4947 ± 0.0377) y un valor mínimo crítico de 0.41. Asimismo, las pruebas 

estadísticas demostraron que no existió correlación significativa entre la discrepancia posterior 

y la inclinación del plano oclusal al desglosarlo por clase esquelética: Clase I (p=0.875), Clase 

II (p=0.269) y Clase III (p=0.320). Se concluyó que el patrón esquelético predominante según 

el APDI de Kim fue la Clase I, determinándose además que la discrepancia posterior no guardó 

una relación estadísticamente significativa con los patrones esqueléticos Clase I, II y III (16). 



12 

 

Devanna, et al., (2021) en Arabia Saudita. “Determinaron el factor de combinación (FC) 

a través de la evaluación de los valores medios del indicador de profundidad de sobremordida 

(ODI) y el indicador de displasia anteroposterior (APDI) de pacientes varones jóvenes”. 

Realizaron un estudio retrospectivo en el que participaron 80 pacientes hombres saudíes de 7 a 

14 años que presentaban relación esquelética Clase I, los cuales fueron categorizados en cuatro 

grupos de 20 con relación a la edad. Se utilizó como instrumento el análisis cefalométrico de 

Kim. El estudio fue descriptivo para el ODI y el APDI, con una significancia de p<0,05, seguido 

por la prueba de Tukey-Kramer. Se obtuvo un factor de combinación (CF) de 150,96° (con un 

ODI de 69,26° y un APDI de 81,70°); asimismo, el análisis entre grupos no evidenció diferencias 

estadísticamente significativas. Se concluyó que en la región occidental de Arabia Saudita existe 

la necesidad de realizar exodoncias según el factor de combinación (150,96°); además, este 

factor puede utilizarse como ayuda diagnóstica para la planificación del tratamiento (10). 

Thi et al. (2021) en Vietnam. “Describieron las características de los tejidos duros en 

pacientes vietnamitas con mordida abierta anterior en películas radiográficas cefalométricas del 

Hospital Nacional de Odonto-Estomatología”. Se realizó un estudio descriptivo y transversal, 

en el cual participaron 36 pacientes (22 mujeres y 14 hombres) de 10 a 18 años con mordida 

abierta anterior. Las variables del grupo objetivo fueron la edad y el sexo, y entre las variables 

de las características morfológicas estuvieron el ODI, el APDI y el CF. Se obtuvo una media 

para el APDI de 86,97°±11,59°, para el ODI de 61,25°±9,24° y para el CF de 148,22°±8,64°. 

La mordida abierta anterior se presentó en la Clase I (30,6%), Clase II (27,8%) y la Clase III 

(41,7%); asimismo, no hubo diferencias significativas en los valores medios de ODI y APDI 

entre los diferentes grupos (p > 0,05). Se concluyó que la mordida abierta anterior presentó el 
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patrón esquelético Clase III con más frecuencia. Asimismo, la media del factor de combinación 

(CF) fue de 148,22° (norma de 155°), relacionado con la necesidad de realizar exodoncias (17). 

Pacynova et al. (2021) en Uzbekistán. “Evaluaron las situaciones que permiten obtener 

el análisis mediante los indicadores cefalométricos en pacientes con oclusión distal teniendo en 

cuenta el componente vertical”. Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo en 58 pacientes 

de 12 a 25 años, divididos en tres grupos: grupo 1 (21 pacientes de Clase II y ángulo alto), grupo 

2 (27 pacientes de Clase II y ángulo bajo) y grupo control (10 pacientes de Clase I dentro de la 

norma). Se obtuvo para el grupo 1 un APDI de 77.5°, un ODI de 71.2° y un CF de148.7°; para 

el grupo 2, un APDI de 78.3°, un ODI de 77.2° y un CF de 155.5°; y para el grupo control un 

APDI de 80.4°, un ODI de 73.9° y un CF de 154.3°. Se concluyó que la Clase II con ángulo alto 

y bajo corrobora los parámetros de los algoritmos del análisis cefalométrico de Kim; asimismo, 

en los pacientes con Clase II y ángulo alto el factor de combinación (CF) fue de 148,7° (norma 

de 155,9°) lo que indica la necesidad de realizar exodoncias (18). 

Nacionales 

Salazar et al. (2025) en Perú. “Determinaron la asociación entre la relación esquelética 

sagital (RE) y la postura craneocervical (PC)”. Realizaron un estudio analítico, retrospectivo y 

transversal; mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia, se obtuvieron 187 

radiografías laterales digitales de niños de 6 a 12 años de un centro radiológico privado. Para el 

patrón esquelético, se empleó el APDI del análisis de Kim. En el análisis estadístico, se 

describieron las medias, la desviación estándar, las frecuencias y los porcentajes, utilizando los 

métodos estadísticos de la correlación de Spearman y la prueba de chi-cuadrado de Pearson. Se 

obtuvo, con relación al APDI, una media y desviación estándar de 84.18°±9.39°; en cuanto al 

patrón esquelético, se presentó la Clase I en un18.7%, la Clase II en un 30.5% y la Clase III en 
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un 50.8%. Asimismo, se presentó una rho de 0,156 siendo una correlación positiva muy baja, y 

un p = 0,032, lo que indica que existe una asociación significativa en relación con la edad. Se 

concluyó que fue más frecuente la relación esquelética Clase III (19). 

Reategui, (2023) en Perú. “Identificó el patrón esquelético según el análisis de Kim en 

pacientes mayores de 18 a 30 años atendidos en un consultorio privado”. Realizó un estudio 

descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal y no experimental, con un tamaño de 

muestra de 50 radiografías laterales seleccionadas mediante un muestreo probabilístico aleatorio 

simple. El método utilizado fue el cuantitativo empleando como instrumento la ficha del análisis 

cefalométrico de Kim. Se obtuvieron, con relación al patrón esquelético (APDI), las siguientes 

frecuencias, medias y desviaciones estándar: la Clase I con un 56.0% y 83.70°±2.87°; la Clase 

II con un 34.0% y 76.60°±0.89°; y la Clase III con un 10.0% y 91.32°±3.68°. Con relación al 

indicador de sobremordida (ODI), se presentaron las siguientes frecuencias, medias y 

desviaciones estándar: la categoría norma con un 52.0% y 74,73°±3.67°; ángulo alto con el 

34.0% y 66.81°±1.96°; y ángulo bajo con el 14.0% y 84.35°±2.57°. Se concluyó que el mayor 

porcentaje presentó una Clase I y mordida normal (20).  

Gutiérrez, (2023) en Perú. “Determinó la relación entre la discrepancia posterior y el 

ángulo intermolar en pacientes adolescentes con maloclusión esquelética I, II y III, atendidos en 

el Instituto de Salud Oral FAP, Lima, 2019 – 2022”. Realizó un estudio de enfoque cuantitativo 

y tipo básico, retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo-correlacional, con un 

diseño no experimental. El tamaño de la muestra fue de 160 radiografías laterales seleccionadas 

mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia, y se empleó como instrumento una 

ficha de recolección de datos. El patrón esquelético se evaluó mediante el APDI del análisis de 

Kim. Se utilizó el software SPSS versión 26 para realizar análisis descriptivos por dimensiones 
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y análisis inferenciales de correlación mediante la prueba Rho de Spearman. En el análisis 

descriptivo, según el patrón esquelético, la Clase I presentó un 51.25%, la Clase II un 29.37% y 

la Clase III un 18.38%; según la discrepancia posterior presentaron el 43.04% la presentó y el 

56.96% no la presentó. En el análisis inferencial, se halló un valor p=0.078 entre la discrepancia 

posterior y el patrón esquelético de la muestra; sin embargo, al realizar la estadística entre cada 

patrón esquelético, la Clase I y la Clase III presentaron un valor p de 0.033 y 0.030, 

respectivamente; y en la Clase II se presentó un valor p de 0.994. Concluyó que la maloclusión 

esquelética más frecuente fue la Clase I, la discrepancia posterior se presentó en un 43.04% y 

que no existe relación estadística entre la discrepancia posterior y el patrón esquelético medido 

en conjunto en toda la población. En relación a cuando se midió por estratos, se observó el 

mismo comportamiento al medir las variables en los pacientes de Clase II evaluados; sin 

embargo, cuando se evaluó a los pacientes de Clase I y III, se demostró que sí existen diferencias 

estadísticamente significativas (21). 

Oscátegui, (2023) en Perú. “Estableció la concordancia entre el análisis de Kim y USP 

en la determinación de la clase esquelética en pacientes atendidos en el centro CEDIDENT 

Huánuco 2019”. Realizó un estudio de tipo básico, cuantitativo, descriptivo-correlacional, 

retrospectivo y transversal. La muestra estuvo conformada por 120 radiografías cefalométricas 

digitales, seleccionadas con un muestreo no probabilístico por conveniencia; asimismo, se 

realizó un trazado manual del análisis de Kim y de la USP. Se obtuvo, en el análisis de Kim, una 

Clase I en un 45.8%, una Clase II en un 18.3% y una Clase III en un 35.8%; mientras que en el 

análisis de la USP se halló una Clase I en un 26,7%, una Clase II en un 46.7% y una Clase III 

en un 26.7%. Se concluyó que existe una concordancia moderada entre los análisis de Kim y 



16 

 

USP (0.412), y con respecto al patrón esquelético se presentó una mayor frecuencia de la Clase 

I según Kim y de la Clase II según USP (22). 

2.2 Bases teóricas 

2.2.1 Concepto de ortodoncia 

La ortodoncia, según los descriptores DeCS/MeSH, se define como la especialidad 

dental encargada de la prevención y corrección de las anomalías dentales y orales o 

maloclusiones” (23). Bajo este concepto, y considerando que toda ciencia médica a nivel 

histórico ha evolucionado de manera científica, teórica y práctica, en la época contemporánea 

los principios de las diversas corrientes ortodónticas orientan su interés hacia la interacción 

morfofuncional entre la oclusión y los patrones esqueléticos (24,25). 

En el ámbito formativo de la especialidad de ortodoncia y ortopedia maxilar, la 

instrucción académica prepara profesionales para la toma de decisiones en la prevención, el 

estudio, el diagnóstico y el abordaje clínico de las maloclusiones de origen dental o esquelético, 

asumiendo la responsabilidad de evaluar descriptivamente las características anatómicas de los 

sujetos que acuden a la consulta diaria (26,27). 

2.2.2 Ortodoncia craneomandibular   

Los principios de la ortodoncia craneomandibular son utilizados en el abordaje clínico 

de los diferentes tipos de maloclusiones dentoalveolares y esqueléticas; asimismo, las corrientes 

científicas convergen en que, para el cumplimiento de los objetivos clínicos en diversas 

variantes, el soporte fundamental radica en el diagnóstico (28). Bajo este enfoque, el diagnóstico 
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se asocia con una planificación sistemática orientada hacia la interacción morfofuncional entre 

el sistema neuromuscular, la articulación temporomandibular y el plano oclusal (29). 

En esta ciencia sus fundamentos se basan en una adecuada armonía-conexión y postura 

de los huesos: temporal, esfenoides, el vómer, el maxilar y la mandíbula; y por consiguiente la 

posición mandibular será correcta (30). El profesor “Sadao Sato” en los fundamentos de la 

filosofía analiza la “arquitectura craneofacial” indica que los huesos se unen por suturas y 

sincondrosis, debido a estos apegos los huesos están situados dentro de una estructura flexible 

o móvil, cuando se ejerce presión o tensión sobre las estructuras craneofaciales da origen a 

alguna maloclusión (3).  

Bajo esta perspectiva, los fundamentos científicos se centran en la alineación posicional 

de las estructuras óseas, específicamente de los huesos temporal, esfenoides, vómer, maxilar y 

mandíbula, describiendo cómo la orientación mandibular guarda correspondencia funcional con 

dicho equilibrio craneofacial (30). Al respecto, el profesor Sadao Sato, al evaluar la arquitectura 

craneofacial, señala que las bases óseas interactúan mediante suturas y sincondrosis; 

conformación anatómica flexible donde la alteración de los vectores ejerce presión o tensión 

sobre las estructuras craneofaciales, asociándose con la presentación clínica de las diferentes 

maloclusiones (3). 

En el estudio de los factores etiológicos de las maloclusiones, se analiza la búsqueda del 

equilibrio morfofuncional sobre la base de los siguientes dos ejes: 

Eje sagital. En este plano se evalúa la interacción posicional entre los huesos de la línea 

media, donde se establece una unidad entre el occipital, el esfenoides, el vómer y el maxilar, 

cuyo comportamiento se asocia con la transmisión de tensiones y fuerzas hacia el maxilar desde 
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la base craneal. De este modo, las variaciones en la ubicación del hueso esfenoides y su 

interacción con el occipital guardan correspondencia con la posición del maxilar a través del 

hueso vómer; asimismo, mediante la sincondrosis esfeno-occipital, la base craneal presenta 

variaciones de flexión o extensión (31, 32). 

Eje transversal. En este plano, el complejo temporomandibular constituye el componente 

más dinámico del complejo craneofacial, describiendo movimientos que se vinculan con el 

complejo conformado por el occipital, el esfenoides, el vómer y el maxilar; con referencia al eje 

sagital y transversal, se constata una integración estructural y funcional donde la oclusión opera 

como un factor regulador en el equilibrio del desarrollo craneofacial (31, 33). 

Esta corriente científica se caracteriza por el análisis del plano oclusal, el cual se asocia 

con la orientación posicional de la mandíbula. El proceso de adaptación durante el crecimiento 

facial humano parte desde la etapa neonatal, caracterizada por una Clase II molar posicional, 

donde la musculatura circundante guarda correspondencia funcional con el desarrollo de los 

patrones esqueléticos (34). 

Es así que el plano oclusal posterior se vincula de manera directa con la dimensión 

vertical, el crecimiento de la mandíbula y las variaciones morfológicas de los diferentes biotipos 

faciales; por lo tanto, su estudio constituye un factor relevante en la descripción diagnóstica del 

complejo craneofacial (35). 

2.2.3 Oclusión  

La posición de cada pieza dentaria no responde a una sola disposición, sino que se 

encuentra condicionada por diversos factores que colaboran con la ubicación alveolar, tales 

como la cronología de erupción, el ancho de la arcada, el tamaño mesiodistal de las coronas y 
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la acción de los tejidos blandos circundantes, entre otros (36). En el ámbito estomatológico, el 

término oclusión se define como la relación de contacto morfofuncional, estático y dinámico, 

establecida entre los componentes dentarios de las arcadas superior e inferior (37). 

Para una oclusión funcional se requiere un equilibrio y una adecuada interrelación entre 

dientes, ligamentos, nervios, estructuras óseas y componentes musculares. De acuerdo con los 

conceptos de la ortodoncia craneomandibular, la oclusión funcional guarda relación con el 

crecimiento esquelético y el equilibrio de la arquitectura craneofacial, donde las estructuras 

óseas se unen por suturas y sincondrosis; debido a estas conexiones anatómicas flexibles o 

móviles, la presión o tensión ejercida sobre el complejo craneomandibular se vincula 

directamente con la variabilidad del plano oclusal (1). 

Asimismo, se reporta que un sujeto presenta una oclusión óptima cuando existe una 

correspondencia anatómica y funcional estable entre los componentes dentales, el sistema 

neuromuscular, la articulación temporomandibular (ATM) y el periodonto circundante. Por lo 

tanto, la regularidad morfológica y fisiológica de estos componentes se vincula directamente 

con una interacción que favorece el equilibrio biológico, la función, la estética y la salud de las 

estructuras (38). 

2.2.4 Patrón esquelético 

El profesor Sadao Sato postula la correspondencia morfológica entre las estructuras en 

el desarrollo de las maloclusiones, proponiendo un modelo etiológico para la Clase I, Clase II y 

Clase III basado en la relación posicional que existe entre la interacción dinámica de los huesos 

occipital, esfenoides, vómer y maxilar con la mandíbula y estructuras musculares circundantes 

(26). 
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El modelo de la clase II se da por la extensión Esfeno-Occipital, provocando que el hueso 

vómer se dirija hacia adelante y hacia abajo, dando una rotación anterior de la maxila con un 

plano oclusal inclinado y baja dimensión vertical, se presenta una adaptación mandibular 

posterior, en la zona de la “articulación temporomandibular (ATM)” se presenta una compresión 

condilar provocando una inhibición del crecimiento y por consecuencia una rotación interna del 

hueso temporal (39). 

El modelo de la Clase II se asocia con una extensión esfeno-occipital, donde el hueso 

vómer guarda relación funcional con una inclinación anterior del maxilar, un plano oclusal 

inclinado y una disminución de la dimensión vertical, describiéndose una adaptación 

mandibular posterior. Asimismo, en el área de la articulación temporomandibular (ATM) se 

observa una compresión condilar vinculada con la desaceleración del crecimiento, asociándose 

con una rotación interna del hueso temporal (17). 

El modelo de la Clase III se vincula con una flexión esfenooccipital, donde la posición 

del hueso vómer se asocia con la elongación vertical del maxilar, la sobre erupción molar o 

discrepancia posterior y la horizontalización del plano oclusal, mostrando una adaptación 

anterior de la mandíbula. Asimismo, en el complejo de la articulación temporomandibular 

(ATM) se observa una descompresión condilar relacionada con un crecimiento secundario, 

asociándose con una rotación externa del hueso temporal (40). 

2.2.4.1 Patrón esquelético Clase I  

Patrón esquelético clase I ángulo alto 
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Según el análisis de Kim, una Clase I con patrón de ángulo alto se caracteriza 

cefalométricamente por un indicador de profundidad anteroposterior (APDI) de 81,4° ± 4° y un 

indicador de profundidad de sobremordida (ODI) con valores cercanos a los 65° (41, 42). 

La mordida abierta anterior se presenta durante el desarrollo craneofacial por la 

interacción de factores hereditarios y ambientales, tales como procesos alérgicos, deglución 

atípica, succión digital y respiración bucal; asimismo, esta condición responde a componentes 

dentales, esqueléticos o combinados, lo cual requiere un enfoque terapéutico individualizado 

para cada paciente (43). 

Esta alteración oclusal está relacionada con desarmonías faciales que representan un 

desafío complejo en la ortodoncia, describiéndose en la literatura diversas terapéuticas 

biomecánicas funcionales; para su abordaje clínico se pueden aplicar diversos enfoques 

ortopédicos, ortodóncicos y ortognáticos, lo cual exige un preciso proceso diagnóstico para cada 

caso (44). 

La prevalencia de la mordida abierta anterior varia depende de factores geográficos, 

grupos étnicos, genética de los pobladores, la dentición y la edad, fluctuando entre 1,5 % a 11%, 

siendo la maloclusión de origen multifactorial, su tratamiento en algunos casos hay una 

tendencia a la recidiva y su éxito se mide a largo plazo para examinar su estabilidad (45). 

Epidemiológicamente, la prevalencia de esta condición varía según factores geográficos, 

grupos étnicos, variaciones genéticas poblacionales, tipo de dentición y edad, con tasas 

distribuidas entre el 1,5% y el 11%; asimismo, comprende una etiología multifactorial donde las 

piezas dentarias manifiestan una tendencia natural hacia la recidiva clínica, y su éxito se mide a 

largo plazo para examinar su estabilidad (8). 
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Patrón esquelético clase I ángulo bajo  

Con base en el análisis de Kim, la Clase I con patrón de ángulo bajo se registra ante un 

indicador de profundidad anteroposterior (APDI) de 81,4° ± 4° y un indicador de profundidad 

de sobremordida (ODI) cercano a los 82° (41, 42). 

Esta configuración morfológica de la mordida cubierta anterior está relacionada con un 

desarrollo vertical limitado, caracterizándose por un plano oclusal recto en el sector anterior y 

un plano oclusal empinado en la región posterior superior debido a un crecimiento insuficiente 

en la región molar (32). 

En este sentido, las bases óseas manifiestan una relación sagital maxilomandibular 

adecuada en el sector posterior, mientras que el plano anterior presenta un comportamiento 

hipodivergente (46). 

2.2.4.2 Patrón esquelético Clase II 

Patrón esquelético Clase II ángulo alto 

Con base en el análisis de Kim, la Clase II con patrón de ángulo alto se caracteriza por 

un incremento de la dimensión vertical, registrando un indicador de profundidad de 

sobremordida (ODI) menor que la norma (41, 42). 

Esta variante de la Clase II con ángulo alto constituye una maloclusión donde la 

capacidad de la mandíbula para la adaptación anterior se presenta de forma insuficiente; esto 

responde a interferencias oclusales dentarias posteriores relacionadas con extrusiones molares 

excesivas en presencia de una discrepancia posterior (47). 
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En esta maloclusión es característica la manifestación de mordidas abiertas asociadas 

con distoclusión, sin que esto implique una alteración en la longitud esquelética del cuerpo 

mandibular. En este contexto, la capacidad de adaptación mandibular se reporta insuficiente, 

describiéndose una rotación mandibular posterior que se evidencia mediante una marcada 

inclinación del plano oclusal en la zona molar (48).  

Patrón esquelético clase II ángulo bajo  

Según el análisis de Kim, la Clase II con patrón de ángulo bajo se registra ante una 

disminución de la dimensión vertical, denotando un valor de indicador de profundidad de 

sobremordida (ODI) mayor a la norma (41, 42). 

Esta variante morfológica se describe como una maloclusión donde el incremento 

vertical del maxilar es limitado; en este contexto, la dimensión vertical en la región molar 

presenta un desarrollo deficiente en concordancia con las variaciones del crecimiento vertical 

de la mandíbula (49). 

Aunque el componente sagital maxilar no evidencia alteraciones significativas en su 

longitud, se identifica una marcada inclinación del plano oclusal en la zona posterior, 

caracterizándose por la ausencia de una discrepancia posterior, pero sí manteniendo dicha 

orientación empinada (50). 

En este sentido, ante la presencia de un plano oclusal posterior empinado, la mandíbula 

manifiesta una limitación para adaptarse anteriormente, experimentando un desplazamiento 

posterior vinculado con una compresión a nivel condilar ante la interferencia oclusal de la zona 

molar (51). 
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2.2.4.3 Patrón esquelético Clase III  

Patrón esquelético clase III ángulo alto  

Con base en el análisis de Kim, la Clase III con patrón de ángulo alto se caracteriza por 

un incremento de la dimensión vertical, registrando un indicador de profundidad de 

sobremordida (ODI) menor que la norma (41, 42).  

De acuerdo con los planteamientos del profesor Sadao Sato, en la Clase III con patrón 

de ángulo alto, la erupción de los molares continúa durante el crecimiento, incluyendo la etapa 

postpuberal; en relación con esto, se postula que la sobreerupción en dicho sector responde a 

factores hereditarios combinados con la dinámica eruptiva de los segundos y terceros molares, 

vinculándose con una discrepancia posterior en presencia de un espacio limitado en las regiones 

retromolares (52). 

Asimismo, la Clase III con patrón de ángulo alto está relacionada clínicamente con la 

mordida abierta anterior y un valor de indicador de profundidad de sobremordida (ODI) 

disminuido, caracterizándose habitualmente por una longitud sagital maxilar disminuida frente 

a un desarrollo mandibular incrementado (53). 

El análisis sagital evidencia un plano oclusal maxilar aplanado, con sobreerupción de 

los molares por resultado de la discrepancia posterior**; este mecanismo induce el** aumento 

de la dimensión vertical con relación al vector del maxilar, determinando una mordida abierta 

anterior con incremento de la altura facial inferior (54). 

La discrepancia posterior genera una interferencia oclusal e induce el desplazamiento 

anterior de la mandíbula, determinando una mordida cruzada anterior; esta condición constituye 

no solo una anomalía de crecimiento esquelético, sino también una disfunción funcional (20). 
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El patrón de clase III ángulo alto constituye una alteración de alta complejidad 

biomecánica en la terapéutica ortodóntica; para su abordaje clínico, se analiza una etiología 

multifactorial relacionada a factores que contribuyen al desarrollo, comprendiendo los 

componentes dentoesqueléticos, genéticos, funcionales y hábitos deletéreos (55). 

Patrón esquelético clase III ángulo bajo 

Según el análisis de Kim, la clase III con patrón de ángulo bajo se registra ante una 

disminución de la dimensión vertical, denotando un valor de indicador de profundidad de 

sobremordida (ODI) mayor a los 80° (41, 42). 

Cuando nos referimos a la maloclusión de Clase III ángulo bajo es también conocida 

como una oclusión invertida funcional, se puede deber a la excesiva rotación anterior de la 

mandíbula relacionada a la insuficiente dimensión vertical, también influenciado por un 

problema en el patrón muscular, no erupcionando con normalidad las piezas posteriores lo que 

ocasiona una disminuida dimensión vertical y por consecuencia una “rotación antihoraria 

mandibular” (56). 

El patrón esquelético de clase III ángulo bajo se denomina clínicamente oclusión 

invertida funcional; este fenómeno responde a una excesiva rotación anterior de la mandíbula 

relacionada a la insuficiente dimensión vertical, así como a la influencia de una alteración en el 

patrón muscular, lo cual impide la erupción regular de las piezas posteriores, ocasionando una 

disminuida dimensión vertical y, por consiguiente, una rotación antihoraria mandibular (3, 56). 
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Este patrón estructural se asocia con un insuficiente crecimiento vertical del maxilar; por ende, 

se manifiesta una desarmonía en la relación entre la dimensión y el crecimiento verticales del 

proceso condilar mandibular (57). 

2.2.5 Análisis cefalométrico de Kim   

En 1974, el Dr. Young H. Kim estudió los cefalogramas de 119 pacientes con oclusión 

normal y de 500 individuos con las diversas maloclusiones, estableciendo un método 

diagnóstico para examinar las estructuras craneofaciales en los planos horizontal y vertical. El 

análisis cefalométrico de Kim constituye un método analítico que permite evaluar los diferentes 

patrones esqueléticos de manera vertical, horizontal y en conjunto; asimismo, proporciona el 

factor de combinación, el cual actúa como un indicador predictivo objetivo para la prescripción 

de exodoncias con fines ortodóncicos (58). 

El objetivo del análisis cefalométrico de Kim es identificar la correlación morfológica 

entre el maxilar, la mandíbula y su interacción geométrica con el plano oclusal. El sistema 

fundamenta su diagnóstico en la relación de los siguientes planos: plano de Frankfort, plano 

palatino, plano mandibular, plano AB y plano oclusal maxilar. A partir de la interrelación de 

estos planos, se establece el diagnóstico del patrón esquelético clase I, clase II y clase III; 

asimismo, se determina si presenta un patrón de ángulo bajo, ángulo alto o se encuentra en 

norma (59). 

La interpretación del análisis cefalométrico de Kim se estructura a partir del estudio de 

los componentes: indicador de la profundidad de sobremordida (ODI), indicador de displasia 

anteroposterior (APDI) y factor de combinación (CF), de la siguiente manera: 
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ODI 

Este índice cefalométrico determina la dimensión vertical del paciente e indica la 

tendencia hacia una mordida abierta o una mordida profunda, clasificando la divergencia 

esquelética en un patrón de ángulo bajo, ángulo alto y en norma (26). 

El valor numérico del indicador se obtiene mediante la adición de los valores de dos 

relaciones angulares: el primer ángulo constituido por la intersección del plano AB con el plano 

mandibular, sumado al ángulo formado entre el plano de Frankfort y el plano palatino (9, 41). 

Interpretación del ODI 

La interpretación diagnóstica de los valores angulares del indicador de la profundidad 

de la sobremordida (ODI), obtenido mediante la adición de la relación del plano AB respecto al 

plano mandibular y la inclinación del plano de Frankfort con el plano palatino, establece una 

norma esquelética promedio de 74.5° ± 6.0°. De este modo, los registros inferiores a 68.5° 

denotan una propensión hacia la mordida abierta anterior (patrón de ángulo alto), 

consolidándose como una alteración clínica ante mediciones menores a 65.0°. Por el contrario, 

los valores cuantitativos superiores a 80.0° determinan una desviación morfológica con 

tendencia hacia la sobremordida profunda (patrón de ángulo bajo), confirmándose la presencia 

de una mordida cubierta de origen esquelético en registros mayores a 82.0° (24,30). 

APDI 

El indicador de displasia anteroposterior (APDI) determina el patrón esquelético en 

relación con la maloclusión del paciente; en este componente, se analiza el componente 

horizontal del complejo craneofacial (51). 
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Este componente está determinado por la suma aritmética de tres ángulos: el primer 

ángulo formado por el plano facial y el plano de Frankfort, el segundo ángulo entre el plano 

facial y el plano AB, y el tercer ángulo formado por el plano palatino y el plano de Frankfort 

(26). 

Interpretación del APDI  

La interpretación diagnóstica de los valores angulares del indicador de displasia 

anteroposterior (APDI), obtenido mediante la suma aritmética de la relación entre el plano facial 

con el plano de Frankfort, el plano facial con el plano AB y la inclinación del plano palatino con 

el plano de Frankfort, establece una norma esquelética promedio de 81.4° ± 3.7°. De este modo, 

los registros inferiores a la norma que fluctúan entre los 75.0° y los 78.0° denotan una tendencia 

hacia la clase II, consolidándose el diagnóstico definitivo de un patrón esquelético de clase II 

ante mediciones estrictamente menores a 75.0°. Por el contrario, los valores cuantitativos 

superiores que se distribuyen entre los 84.0° y los 88.0° indican una tendencia hacia la clase III, 

confirmándose la presencia de un patrón esquelético de clase III en registros mayores a 88.0° 

(26, 51). 

CF 

La interpretación diagnóstica de los valores angulares del factor de combinación (CF), 

obtenido mediante la adición del indicador de la profundidad de la sobremordida (ODI) y el 

indicador de displasia anteroposterior (APDI), relaciona la dimensión vertical con la horizontal; 

este parámetro actúa como un indicador predictivo objetivo para prescribir si la terapéutica 

ortodóntica requiere la aplicación de un protocolo con exodoncias o sin exodoncias (9, 58). 

Interpretación del CF 
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La interpretación diagnóstica del valor del factor de combinación (CF) establece una norma 

estándar promedio de 155.9° ± 5.0°. De este modo, los registros inferiores que fluctúan entre 

los 145.0° y los 155.0° denotan una alta probabilidad de requerir exodoncias, consolidándose la 

necesidad definitiva de realizar extracciones ante mediciones menores a 145.0°. Por el contrario, 

los valores cuantitativos superiores que se distribuyen entre los 155.0° y los 165.0° indican la 

viabilidad de resolver el tratamiento sin exodoncias, confirmándose la ausencia de indicación 

para realizar extracciones permanentes en registros mayores a 165.0° (9, 58). 

2.2.6 Exodoncias dentales en el tratamiento de Ortodoncia 

La formación de los especialistas en ortodoncia y ortopedia maxilar faculta la toma de 

decisiones en los diferentes escenarios diagnósticos y terapéuticos, con el objetivo de brindar 

un soporte a las relaciones dentoesqueléticas, el cual está relacionado con el sistema 

neuromuscular y la articulación temporomandibular (ATM), formando un solo conjunto integral 

(60). 

En la literatura ortodóntica permanece en discusión la indicación de terapias con 

exodoncias; esta temática es evaluada de forma continua a nivel científico y clínico en 

publicaciones tales como artículos científicos, libros de texto, tesis y congresos de la 

especialidad. Una corriente prescribe el protocolo de exodoncia de premolares sustentada en 

fundamentos teóricos y clínicos aplicados según su recomendación terapéutica, con el objetivo 

de manejar las diferentes maloclusiones y resolver la discrepancia alveolar anterior (61). En 

contrapartida, las corrientes basadas en tratamientos sin extracciones fundamentan la 

preservación del sector de premolares, señalando los efectos adversos del procedimiento 

extractivo al inducir la inclinación lingual de los incisivos, alteraciones en la arquitectura 
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craneofacial (tanto en dinámica como en estática) y limitaciones en el control biomecánico de 

la dimensión vertical; en su lugar, los fundamentos de la ortodoncia craneomandibular postulan 

terapias de exodoncia en el sector posterior molar para resolver la discrepancia posterior como 

un enfoque terapéutico orientado a abordar la maloclusión de manera biofuncional (62). 

Dentro de los principios de la ortodoncia craneomandibular, las exodoncias terapéuticas 

en el sector posterior constituyen un protocolo orientado a compensar la discrepancia posterior 

(20). 

Importancia de realizar exodoncias en el tratamiento ortodóncico 

En la planificación del tratamiento ortodóncico se pueden aplicar protocolos con 

exodoncias para alcanzar los objetivos terapéuticos establecidos. Si se planifican de manera 

correcta, estas extracciones constituyen un factor determinante para el éxito clínico. 

Históricamente, las exodoncias han sido empleadas por los ortodoncistas con la finalidad de 

resolver las discrepancias dentarias, las cuales se diagnostican y predicen mediante el análisis 

de modelos de estudio y el examen cefalométrico (63). 

Los fundamentos de los escritos antiguos hasta los recientes indican la terapia de 

exodoncias en gran número de pacientes y su uso deberá ser: objetivo, estudiado y cuidadoso; 

es decir se debe analizar: que órgano dentario a extraer, el espacio dejado como se va a distribuir 

y la biomecánica a utilizar para que el beneficio sea estético y funcional (7). 

Desde los textos clásicos hasta los reportes contemporáneos, los investigadores 

respaldan la indicación de la terapia de exodoncias en un porcentaje significativo de pacientes. 

No obstante, su aplicación debe ser objetiva, sustentada y rigurosa; es decir, requiere un análisis 

adecuado para determinar qué unidad dentaria se va a extraer, cómo se distribuirá el espacio 
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remanente en la arcada y qué biomecánica se empleará para asegurar que el beneficio sea tanto 

estético como funcional (7). 

Para considerar la exodoncia en ortodoncia, se deben valorar siempre tres aspectos 

fundamentales: los procedimientos de tratamiento, los resultados terapéuticos y la estabilidad 

post-tratamiento (64). 

Exodoncia de molares 

Al abordar maloclusiones de origen dentoesqueléticas, el especialista en ortodoncia y 

ortopedia maxilar recurre, según el cuadro clínico del paciente, a terapéuticas que contemplan 

la extracción de premolares como protocolo convencional. Sin embargo, ante las desventajas 

descritas por la pérdida de estas unidades bicúspides, la filosofía de la ortodoncia 

craneomandibular incorpora técnicas orientadas a la preservación de dicho sector y postula las 

terapias extractivas en los sectores posteriores maxilares. Estos enfoques se fundamentan en la 

distalización de molares, el manejo de la discrepancia posterior y el control del plano oclusal. 

Dichas propuestas biomecánicas cuentan con un sólido desarrollo científico-técnico y preservan 

los premolares, valorándolos como elementos fundamentales para la funcionalidad y la armonía 

dentoesquelética; en ese sentido, se enfoca la atención en el sector posterior (específicamente 

en la exodoncia de terceros molares o la realización de germectomías) para la planificación y el 

tratamiento resolutivo de la maloclusión (65). 

Exodoncias del tercer molar  

La remoción quirúrgica del tercer molar suele presentar complejidad anatómica debido 

a su localización en la zona posterosuperior de la tuberosidad maxilar y en el sector posterior de 

la mandíbula, en estrecha proximidad con el nervio alveolar inferior (66). 
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Como consecuencia directa de la discrepancia posterior, el tercer molar presenta con 

frecuencia retención o limitaciones de espacio para su erupción; este escenario anatómico 

adverso propicia el desarrollo de procesos patológicos tales como pericoronaritis, inflamación, 

dolor, caries dental y enfermedad periodontal (35). 

La influencia del sector posterior sobre el segmento anterior se vincula directamente con 

la discrepancia posterior, un factor etiológico que altera el plano oclusal. Esta alteración oclusal 

afecta la dinámica de la articulación temporomandibular (ATM), así como el crecimiento y 

desarrollo craneofacial; estas condiciones alteran la posición de la mandíbula y configuran una 

maloclusión, lo que fundamenta clínicamente la exodoncia del tercer molar (67). 

Las exodoncias de terceros molares viabilizan el control de la discrepancia posterior, 

considerada una alteración morfológica prioritaria. Mediante la aplicación de biomecánicas 

precisas en los sentidos sagital y vertical, este procedimiento permite guiar el posicionamiento 

de las piezas dentales de manera tridimensional; se valora esta intervención ya que optimiza 

para la planificación el soporte oclusal y provee una estabilidad estructural prolongada en el 

tratamiento de las maloclusiones (68). 

Las exodoncias de terceros molares viabilizan el control de la discrepancia posterior. 

Mediante la aplicación de biomecánicas precisas en los sentidos sagital y vertical, este 

procedimiento permite guiar el posicionamiento de las piezas dentales de manera 

tridimensional; se valora esta intervención desde la planificación, dado que optimiza el soporte 

oclusal y provee una estabilidad estructural prolongada en el tratamiento de las maloclusiones 

(68). 
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Por lo tanto, dentro del marco de la ortodoncia craneomandibular, el tercer molar se 

postula como la unidad dentaria de elección para la exodoncia en el tratamiento de las 

maloclusiones. Esta recomendación responde a su localización anatómica en el extremo 

posterior de las arcadas, donde su remoción permite liberar el squeezing-out posterior, condición 

que favorece la reconstrucción de una oclusión funcional sin alterar el perímetro ni la morfología 

básica de la dentición remanente (69). 

2.3 Formulación de hipótesis  

2.3.1 Hipótesis general  

H1- Existe relación del patrón esquelético y la necesidad de realizar exodoncias según el factor 

de combinación (CF) del análisis cefalométrico de Kim en pacientes atendidos en un Centro 

Radiológico, Lima-2026. 

 HO- No existe relación del patrón esquelético y la necesidad de realizar exodoncias según el 

factor de combinación (CF) del análisis cefalométrico de Kim en pacientes atendidos en un 

Centro Radiológico, Lima-2026 

2.3.2 Hipótesis específicas  

Para los objetivos específicos del presente estudio, no aplicó la formulación de hipótesis 

por corresponder estos objetivos estrictamente al nivel descriptivo, orientados a describir la 

distribución de frecuencias e identificar los valores promedio de los componentes anatómicos 

evaluados. 
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2.4 Definición de términos básicos 

- Patrón esquelético. - Medida cefalométrica que determina la relación esquelética sagital de los 

maxilares utilizando el análisis del Dr. Young H. Kim (42). 

- Indicador de profundidad de sobremordida. - Medida cefalométrica que determina la clasificación 

de la profundidad de sobremordida vertical y mordida abierta (41). 

- Necesidad de exodoncias. - Identificación de la necesidad de realizar exodoncias en los 

tratamientos ortodónticos mediante el análisis cefalométrico de Kim (9). 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

3.1. Método de investigación 

Se aplicó el método hipotético-deductivo con el propósito de plantear y comprobar la hipótesis 

general mediante las variables de estudio, proceso que se ejecutó en dos fases estructuradas: 

-Fase Hipotética: Se partió de las bases conceptuales de la ortodoncia craneomandibular, dentro 

de la cual se integró el Análisis Cefalométrico de Kim, para plantear la hipótesis general de que 

la necesidad de realizar exodoncias según el Factor de Combinación de Kim se relacionaba 

significativamente con los patrones esqueléticos. 

-Fase Deductiva: Se recolectaron los datos categorizados de las radiografías cefalométricas de 

perfil, mediante el uso de una ficha de recolección de datos como instrumento, para inferir si la 

hipótesis se aceptó o se rechazó en los sujetos de estudio que conformaron la muestra. 

Por otra parte, se empleó el método descriptivo tanto para el objetivo general como para los 

específicos, el cual consistió en examinar, medir y caracterizar de manera sistemática los 

trazados de las radiografías cefalométricas de perfil de la muestra seleccionada, sin alterar ni 

manipular las condiciones naturales de los pacientes (70); al tratarse de un estudio guiado 

además por este método, no se formularon hipótesis específicas, dado que el propósito fue 

describir e identificar el comportamiento métrico de la muestra según elementos clínicos como 

el patrón esquelético, el indicador de profundidad de sobremordida y la necesidad de realizar 

exodoncias. Este procedimiento permitió identificar las frecuencias relativas porcentuales y los 

promedios aritméticos en la estructura ósea facial con base en el modelo diagnóstico del Análisis 

de Kim. 
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3.2. Enfoque investigativo  

El enfoque de la investigación fue cuantitativo debido a que requirió la recolección de datos y 

el análisis estadístico, para contrastar de manera objetiva la hipótesis formulada empleando la 

estadística inferencial. A su vez, por la naturaleza de este enfoque, se permitió describir e 

identificar el comportamiento de las variables, empleando la estadística descriptiva para explicar 

la distribución de las características anatómicas y determinar la necesidad de exodoncias con 

relación al patrón esquelético en la muestra estudiada (70,71). 

3.3. Tipo de investigación 

La investigación se consideró de tipo básica debido a que se orientó a generar y profundizar el 

conocimiento científico-teórico bajo el objetivo general de determinar la relación clínica entre 

las variables de estudio, sin ejecutar procedimientos terapéuticos ni alterar la condición natural 

de la muestra evaluada (71). Bajo esta perspectiva, el estudio permitió describir las 

características de los componentes anatómicos independientes mediante frecuencias y 

promedios. Asimismo, permitió analizar la presencia o ausencia de asociación estadística entre 

el patrón esquelético y la necesidad de realizar exodoncias según el Factor de Combinación de 

Kim, aportando nueva evidencia epidemiológica a la comunidad odontológica. 

3.4. Diseño de la investigación  

El estudio se estructuró bajo un diseño no experimental, observacional y retrospectivo (70) (71), 

debido a que se analizaron variables clínicas preexistentes en las imágenes cefalométricas sin 

realizar ningún tipo de manipulación ni intervención sobre los pacientes. Operativamente, el 

estudio se organizó bajo los siguientes parámetros: 
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Corte: Se clasificó como transversal, en vista de que la recolección de los datos y las mediciones 

de las radiografías cefalométricas de perfil se ejecutaron en un único momento y tiempo 

establecido (70). 

Nivel: Se estableció como descriptivo-correlacional, puesto que el propósito consistió en 

caracterizar inicialmente la distribución clínica de las variables de estudio, para luego evaluar 

analíticamente la presencia o ausencia de relación estadística entre el patrón esquelético y la 

necesidad de exodoncias en la muestra evaluada (71). 

3.5. Población, muestra y muestreo  

3.5.1 Población  

En el presente estudio, la población estuvo conformada por las 334 radiografías cefalométricas 

digitales de pacientes que fueron atendidos en CIO - Centro de Imágenes Odontológicas, Lima. 

Tabla 1. Distribución de la población conformada por 334 radiografías cefalométricas digitales de 

pacientes atendidos en CIO - Centro de Imágenes Odontológicas 

Distribución de la población 

Grupo Patron esquelético n 

1 Clase I 111 

2 Clase II 136 

3 Clase III 87 

 Total (N) 334 

Nota. N = población total; n = tamaño del grupo. 
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Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

- Radiografías cefalométricas digitales pertenecientes a pacientes con edades comprendidas 

entre los 15 y 39 años. 

- Radiografías cefalométricas digitales correspondientes a pacientes de ambos sexos 

(hombres y mujeres). 

- Radiografías cefalométricas digitales de individuos que presentaron dentición permanente 

completa. 

- Imágenes de radiografías cefalométricas digitales que estuvieron en buen estado de nitidez 

y contraste para su correcto trazado. 

Criterios de exclusión: 

- Radiografías cefalométricas que fueron tomadas de manera manual. 

- Radiografías cefalométricas digitales de pacientes que contaron con prótesis fijas o 

removibles. 

- Radiografías cefalométricas digitales que evidenciaron la presencia de aparatología 

ortodóntica fija o aparatos disyuntores. 

- Radiografías cefalométricas digitales que evidenciaron signos radiográficos de cirugía 

ortognática previa. 

3.5.2. Muestra  

Para determinar el tamaño de la muestra de una población finita o conocida, se estimó la 

proporción poblacional para variables cualitativas asumiendo un nivel de confianza del 95%, un 
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error estándar estimado del 5% (0.05) y una proporción esperada del 0.5, mediante la siguiente 

fórmula: 

𝑛 =
𝑁 ⋅ 𝑍2 ⋅ 𝑝 ⋅ (1 − 𝑝)

(𝑁 − 1) ⋅ 𝑒2 +𝑍2 ⋅ 𝑝 ⋅ (1 − 𝑝)
 

Donde: 

 • n: es el tamaño de la muestra.  

• N: es el tamaño de la población (334 radiografías cefalométricas – tamaño poblacional)  

• Z: nivel de confianza 95% (Z=1,96 valor de la distribución normal estándar) 

• p: proporción esperada 0,5 

• q:  1 – p  

• e: error estándar 0,05 (5%) 

El cálculo ejecutado fue el siguiente: 

𝑛 =
334 ⋅ (1.96)2 ⋅ 0.5 ⋅ (1 − 0.5)

(334 − 1) ⋅ 0.052 + (1.96)2 ⋅ 0.5 ⋅ (1 − 0.5)
= 178.65 ≈ 180 

Mediante los parámetros aplicadas a la población de pacientes atendidos en CIO - Centro de 

Imágenes Odontológicas, Lima - 2026, se tomó como muestra 180 radiografías cefalométricas 

digitales que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión.  

3.5.3 Muestreo 

Muestreo probabilístico estratificado 
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La técnica del muestreo que se utilizó en el presente estudio fue el método probabilístico 

estratificado, cuyo procedimiento se calculó de la siguiente manera. 

Primero, se aplicó una regla de tres simples para hallar la proporción equivalente del tamaño de 

la muestra respecto al tamaño total de la población.  

Tamaño de población: 334 radiografías cefalométricas----------100% 

Tamaño de la muestra:180 radiografías cefalométricas---------- X 

                                                   X=53,89% 

Posteriormente, la muestra se dividió en tres grupos correspondiente a los patrones esqueléticos: 

- Clase I. 

- Clase II. 

- Clase III. 

Finalmente, al total de radiografías de cada estrato se le aplicó el porcentaje hallado (53,89 %) 

para determinar el tamaño muestral correspondiente a cada grupo. Este procedimiento 

estadístico permitió clasificar con precisión cada patrón esquelético.   

Tabla 2. Distribución de la muestra obtenida mediante muestreo probabilístico estratificado por patrón 

esquelético de los pacientes atendidos en el CIO - Centro de Imágenes Odontológicas, Lima – 2026  

. Distribución de la muestra 

N.º Patrón esquelético N  Proporción estimada (53,89%) n 

01 Clase I 111 59.82 60 

02 Clase II 136 73.29 73 

03 Clase III 87 46.88 47 
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 Total 334  180 

Nota. N: Tamaño de la población por estrato; n: Tamaño de la muestra por estrato; 53,89% representa la fracción 

de muestreo constante aplicada de forma homogénea sobre cada estrato poblacional. 

Fuente. Elaboración propia. 

 

-La muestra se dividió según el criterio de muestreo estratificado en tres grupos: 

Grupo 1: 60 radiografías cefalométricas digitales de pacientes con patrón esquelético clase I. 

Grupo 2: 73 radiografías cefalométricas digitales de pacientes con patrón esquelético clase II. 

Grupo 3: 47 radiografías cefalométricas digitales de pacientes con patrón esquelético clase III. 

3.6. Variables y operacionalización  

- Patrón esquelético (APDI-Anteroposterior Displasia Indicador): variable cualitativa. 

- Indicador de profundidad de sobremordida (ODI-Overbite Depth Indicador): variable 

cualitativa. 

- Necesidad de exodoncias (CF-Combination Factor): variable cualitativa. 
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Operacionalización de variables  

 

 

 

Variables Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Dimensión Indicador Escala de 

medición 

Escala valorativa Fuente de 

información 

Patrón 

esquelético 

 

Identificación del 

patrón esquelético 

del paciente 

mediante el 

análisis 

cefalométrico 

según las 

relaciones 

maxilares. 

Medida cefalométrica 

que determina la 

relación esquelética 

sagital de los 

maxilares utilizando 

el análisis del Dr. 

Young H. Kim. 

Indicador de 

Displasia 

anteroposterio

r (APDI) 

Suma aritmética de 

tres ángulos: 

-Plano Facial/Plano 

FH. 

-Plano Facial/AB (+ 

o -). 

-Plano Palatino / 

Plano FH (+o-). 

Nominal Clase I: 81,4°+ - 3,7° 

Clase II:<78°  

Clase III:>84° 

Kim YH, Vietas 

JJ.Anteroposterior 

dysplasia indicator 

(APDI): An adjunct to 

cephalometric 

differential diagnosis 

.AJODO 1978; 113:619-

33. 

Indicador de 

profundidad 

de 

sobremordida  

Indicador de 

profundidad de 

sobremordida con 

referencia a la 

mordida anterior 

analizando el 

componente 

vertical. 

Medida cefalométrica 

que determina la 

clasificación de la 

profundidad de 

sobremordida vertical 

y mordida abierta. 

Indicador de 

profundidad 

sobremordida 

(ODI) 

Suma aritmética de 

los ángulos: 

-Plano AB/ Plano 

mandibular. 

-Plano palatino/ 

Plano horizontal de 

Frankfort. 

Nominal Norma: 74,5°+ - 6° 

Angulo alto:<68 ° 

Angulo bajo:>80 

Kim YH. Overbite Depth 

Indicador: with particular 

referent to anterior bite. 

Am J Orthod 1974; 

65:586-611. 

Necesidad de 

exodoncias 

 

 

Define si el 

paciente tiene 

potencial para ser 

tratado con 

protocolo de 

exodoncias o de 

no exodoncias.  

Identificación de la 

necesidad de realizar 

exodoncias en los 

tratamientos 

ortodónticos 

mediante el análisis 

cefalométrico de 

Kim. 

Factor de 

Combinación 

(CF). 

Suma del: ODI + 

APDI 

Su resultado 

determinara la 

necesidad de 

realizar o no 

exodoncias en el 

tratamiento. 

Nominal Posibilidad de que el 

tratamiento se 

resuelva sin 

exodoncias: 155°-

165°. 

Necesidad de hacer 

exodoncias:< 155°. 

No existe necesidad 

de hacer exodoncias: 

>165° 

Kim YH, Caufield Z, 

Chung WM, Chang Yl. 

Overbite depth indicator, 

anteroposterior dysplasia 

indicator, combination 

factor and extraction. Int 

J. MEAW 1994: 1:11-32. 
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3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

3.7.1 Técnica  

a) Observación 

Se empleó la técnica de observación estructurada y analítica para evaluar cada radiografía 

cefalométrica digital preexistente en el centro radiológico que conformó la muestra del 

estudio. A través de este procedimiento visual y métrico, se recolectó la información 

necesaria para el posterior análisis cefalométrico. Asimismo, se realizó una rigurosa 

revisión documental previa basada en libros de ortodoncia, artículos de revistas científicas 

y tesis de la especialidad, con el objetivo de garantizar el dominio metodológico, clínico 

y teórico de los parámetros analizados en la investigación. 

b) Ficha de recolección de datos 

Se utilizó una ficha diagnóstica para registrar y analizar las variables de estudio 

(independiente y dependiente) en la muestra conformada por las 180 unidades de análisis. 

La cual se basó en los parámetros del Análisis Cefalométrico de Kim (Fuente: Dr. Kim 

YH). El proceso de recolección se ejecutó mediante una previa autorización institucional, 

la cual constó de las siguientes etapas: 

El instrumento se estructuró y fundamentó con los parámetros del Análisis Cefalométrico 

de Kim (Fuente: Dr. Young H. Kim), permitiendo el registro ordenado de los valores del 

indicador de profundidad de la sobremordida (ODI), el indicador de displasia 

anteroposterior (APDI), el Factor de Combinación (FC) y la clasificación del patrón 

esquelético. 
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3.7.2 Descripción de instrumentos 

El instrumento empleado fue una ficha de recolección de datos cefalométricos basada en 

el Análisis de Kim (Anexo 3), cuyas especificidades se detallan en su respectiva ficha 

técnica (Anexo 2). Dicho instrumento presentó la siguiente estructura organizada: 

1. Sección de identificación: Registró los datos anonimizados de la muestra, asignando 

una codificación numérica correlativa desde la ficha 001 hasta la 180 para resguardar 

la confidencialidad de los pacientes. 

2. Sección de trazado y localización cefalométrica: Destinada al registro y ubicación 

digital de los puntos anatómicos del análisis de Kim, procedimiento ejecutado 

mediante el software NemoCeph. 

3. Sección de análisis cefalométrico: Orientada a la obtención cuantitativa de los tres 

indicadores fundamentales del análisis: el indicador de sobremordida (ODI), el 

indicador de la profundidad anteroposterior (APDI) y el factor de combinación (CF). 

4. Sección de categorización diagnóstica: Diseñada para realizar la codificación a escala 

nominal de las variables del estudio. Los indicadores cefalométricos, cuya naturaleza 

matemática original corresponde a variables cuantitativas continuas, fueron 

sometidos a un proceso de recategorización para ser analizados estadísticamente 

como variables cualitativas nominales. Bajo este criterio analítico, el indicador de 

profundidad anteroposterior (APDI) se operacionalizó en las categorías de Clase I, 

Clase II y Clase III; el indicador de profundidad de sobremordida (ODI) se estratificó 

en las tipologías verticales de norma, ángulo alto y ángulo bajo; finalmente, el factor 

de combinación (CF) se operacionalizó mediante una codificación dicotómica para 

determinar la necesidad o no necesidad de realizar exodoncias. 
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5. Sección de interpretación clínica: Destinada a la integración diagnóstica de cada caso 

con fines ortodónticos, orientada a consolidar el registro de la ficha del instrumento y 

fundamentar la planificación de la propuesta terapéutica, completando así la 

recolección de datos para el posterior análisis inferencial del estudio. 

3.7.3 Validación  

El instrumento n°01, denominado “Análisis Cefalométrico de Kim”, fue validado 

mediante juicio de 03 expertos (Anexo 4), en este caso de la especialidad de ortodoncia 

y ortopedia maxilar, obteniéndose como resultados un coeficiente de 0.94, 0.96 y 1.00 

respectivamente (siendo la categoría aprobada los intervalos de 0.70 a 1.00). Se aseguró 

que la experiencia de los expertos deliberó que el instrumento sea aplicable para los 

objetivos que se investigaron mediante la recolección de datos; a su vez, revisaron que el 

instrumento tenga un sentido lógico, coherente, metodológico y comprensible. Por lo 

expuesto, al ser aprobado, se garantizó su validez metodológica en la aplicabilidad en el 

estudio. 

3.7.4 Confiabilidad  

Respecto a la confiabilidad del instrumento de recolección de datos, se realizó una prueba 

piloto en 20 radiografías cefalométricas digitales del centro radiológico que no formaron 

parte de la muestra, garantizando la idoneidad del instrumento. El proceso metodológico 

contempló una fase de calibración y medición del grado de concordancia a cargo de un 

experto en la especialidad de Radiología Bucal y Maxilofacial (Anexo 5), con la finalidad 

de guiar en la identificación de los diferentes puntos cefalométricos y en la ejecución de 

las correspondientes mediciones digitales. Posteriormente, para el análisis de 

confiabilidad del instrumento de recolección de datos (Anexo 6), se empleó el Coeficiente 

de Correlación Intraclase (CCI) para evaluar la reproducibilidad de las variables cuya 
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naturaleza original correspondió a medidas cuantitativas continúas expresadas en grados, 

así como el Índice Kappa de Cohen para la evaluación de la reproducibilidad 

intraobservador e interobservador de las variables tras ser categorizadas en cualitativas 

nominales. 

Para establecer la concordancia intraobservador sobre las medidas angulares mediante el 

Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI), se analizaron los registros de la prueba piloto 

basados en los criterios de valoración de Koo y Li (2016), efectuando una segunda 

medición tras un intervalo de 7 días sobre el mismo grupo de radiografías para evaluar la 

estabilidad temporal. Los hallazgos mostraron un valor de 0,951 para el patrón 

esquelético (APDI), 0,980 para el índice de sobremordida (ODI) y 0,997 para el Factor 

de Combinación (CF); con intervalos de confianza al 95% que ratifican la precisión 

estadística. Estos resultados indicaron un rango clasificado como excelente para todas las 

variables angulares evaluadas, lo cual demuestra una óptima consistencia interna, una alta 

estabilidad temporal y refuerza la idoneidad metodológica del instrumento para la 

recolección de datos en la muestra de estudio. 

Para establecer la concordancia intraobservador mediante el Índice Kappa de Cohen, se 

realizó la interpretación inicial del grupo piloto siguiendo la estructura de la ficha del 

Análisis de Kim; luego de un intervalo de 7 días, se efectuó la segunda medición sobre el 

mismo grupo de radiografías para evaluar la estabilidad temporal, obteniendo un valor de 

1,000 para el patrón esquelético (APDI), 1,000 para el índice de sobremordida (ODI) y 

1,000 para el Factor de Combinación (CF). Estos hallazgos, bajo los criterios de 

valoración de Landis y Koch (1977), indicaron un rango clasificado como casi perfecto, 

lo cual demuestra la precisión reproducible y refuerza la aplicabilidad del instrumento 

para evaluar las variables en su condición de cualitativas nominales. 
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Por otra parte, para la medición del grado de concordancia interobservador se aplicó el 

Índice Kappa de Cohen, contrastando los registros obtenidos de forma independiente 

entre el especialista y el investigador; en esta fase, se obtuvo un valor de 1,000 para el 

patrón esquelético (APDI), 1,000 para el índice de sobremordida (ODI) y 1,000 para el 

Factor de Combinación (CF). Este resultado indicó una confiabilidad casi perfecta según 

la misma escala de valoración, validando formalmente el desarrollo de la investigación. 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos  

El procesamiento de los datos se ejecutó mediante programas informáticos organizados 

por fases: se empleó el procesador de textos Microsoft Word 2010 para la redacción del 

informe final de tesis; el programa Microsoft Excel 2010 para la estructuración de la base 

de datos matriz, la organización preliminar de la información y la construcción de tablas 

y figuras; y el software estadístico SPSS versión 26.0, donde se realizó el análisis 

descriptivo para el objetivo general y los específicos, permitiendo describir e identificar 

la distribución de frecuencias y promedios de cada componente anatómico de forma 

independiente; asimismo, se aplicó el análisis estadístico inferencial para responder al 

objetivo general y contrastar la hipótesis general del estudio. 

Análisis descriptivo 

Se realizaron tablas de frecuencias y porcentajes en las cuales se estructuraron tablas 

cruzadas entre las variables, así como frecuencias absolutas y valores promedio de las 

variables junto a su desviación estándar para su fácil comprensión. 

Análisis inferencial  

Para el análisis inferencial, se aplicó la prueba no paramétrica de Chi-cuadrado de Pearson 

con la finalidad de evaluar la presencia o ausencia de relación estadística, el 

comportamiento y la significancia entre las variables, lo cual permitió contrastar 
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rigurosamente la hipótesis general planteada en la investigación. La elección de este 

enfoque analítico se justifica primordialmente debido a que las variables de estudio son 

de naturaleza cualitativa nominal, siendo el Chi-cuadrado el estadístico bivariado idóneo 

para determinar la asociación o independencia entre categorías y evaluar la significancia 

a través del valor p. 

De igual manera, previo a la contrastación inferencial de la hipótesis general, se verificó 

de forma estricta el cumplimiento de los supuestos matemáticos de la prueba para los 

cruces de las variables en estudio. Específicamente, se controló el criterio de recuentos 

esperados, el cual exige que no más del 20% de las casillas de las tablas de contingencia 

registren valores menores a 5, y que ninguna casilla reporte un recuento esperado inferior 

a la unidad. 

Tabla 3. Control de supuestos matemáticos de la prueba Chi-cuadrado para la hipótesis general 

según el patrón esquelético y necesidad de realizar exodoncias  

Patrón esquelético/Necesidad de exodoncias 

   Necesidad de exodoncias  

   No necesita 

realizar 

exodoncias 

Necesita 

realizar 

exodoncias 

Total 

Patrón esquelético Clase I Recuento 

esperado 

30,7 29,3 60,0 

 Clase II Recuento 

esperado 

37,3 35,7 73,0 

 Clase III Recuento 

esperado  

24,0 23,0 47,0 

Total   Recuento 

esperado 

92,0 88,0 180,0 

Nota: El 0,0% de las casillas han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 2 3,0. 

Muestra total (n=180). 

Interpretación  

Se realizó el control del supuesto de recuentos esperados para validar el uso de la prueba 

de Chi-cuadrado de Pearson. Los resultados evidencian que el 0,0% de las casillas registra 
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recuentos esperados menores a 5 (con un mínimo de 23,0). Al cumplirse rigurosamente 

esta condición matemática, se convalida técnicamente la aplicación definitiva del 

estadístico inferencial para contrastar la hipótesis general. 

3.9. Aspectos éticos   

La presente investigación se desarrolló en estricto cumplimiento de los principios bioéticos 

fundamentales estipulados en la “Declaración de Helsinki”: justicia, mediante la selección 

equitativa de las unidades de estudio; autonomía, al garantizar la privacidad y 

confidencialidad de los datos recolectados; beneficencia, mediante un balance favorable de 

riesgo-beneficio; y no maleficencia, al asegurar que el estudio no causara daño directo ni 

indirecto sobre la población evaluada. 

Asimismo, la ejecución se alineó con los reglamentos institucionales, con la estructura formal 

del informe de tesis y las normativas de originalidad de autoría vigentes en la institución. El 

estudio contó con la aprobación del Comité Institucional de Ética e Integridad Científica 

(CIEIC) de la Universidad Privada Norbert Wiener, el cual otorgó el dictamen aprobatorio 

correspondiente (Anexo 7). Posteriormente, a través de la Secretaría General, se emitió la 

carta de presentación institucional formal dirigida al centro radiológico (Anexo 8), 

documento que constituyó el requisito indispensable para que dicha entidad otorgara la 

autorización para el ingreso y la recolección de las unidades de estudio (Anexo 9).  

El consentimiento y asentimiento informado no se incluyeron en los anexos debido a que la 

investigación fue de diseño no experimental y retrospectivo, el cual representó  un riesgo 

nulo para los pacientes, esta condición se sustentó en que las unidades de análisis 

correspondieron exclusivamente a imágenes radiográficas digitales preexistentes del archivo 

histórico del centro, sin requerir intervención clínica ni contacto con los pacientes.  

https://uwiener.edu.pe/
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Asimismo, la recolección de datos se efectuó de manera justa mediante la codificación de las 

imágenes, lo que aseguró el anonimato y salvaguardó los datos personales de acuerdo con lo 

estipulado en la “Ley N° 29733, Ley de Protección de Datos Personales”. 

El desarrollo de la investigación contó con el informe final del asesor, quien emitió la 

conformidad correspondiente del estudio en relación a los objetivos logrados (Anexo 10). 

Respecto al reporte de similitud, se mantuvo una conducta ética durante todo el proceso y se 

realizaron las coordinaciones correspondientes con el responsable de la Unidad de 

Investigación de la facultad. De este modo, se aseguró que el documento final cumpliera con 

los parámetros de originalidad establecidos por la universidad, obteniendo un índice de 

similitud final del 11% para el presente informe final de tesis (Anexo 11). 
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS  

4.1. Resultados  

4.1.1 Análisis descriptivo de resultados  

Análisis descriptivo del objetivo general  

Tabla 4. Distribución de la relación del patrón esquelético y la necesidad de realizar exodoncias 

según el factor de combinación (CF) del análisis cefalométrico de Kim en pacientes atendidos en 

un Centro Radiológico, Lima-2026 

 

    Patrón esquelético-APDI 

Total Clase I Clase II Clase III 

Factor de 

combinación (CF) 

No necesidad de 
realizar exodoncias 

N 33 33 26 92 

% 55,0% 45,2% 55,3% 51,1% 

Necesidad de realizar 
exodoncias 

N 27 40 21 88 

% 45,0% 54,8% 44,7% 48,9% 

Total por estratos N 60 73 47 180 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Total de la muestra %  33,3% 40,6% 26,1% 100,0% 

Nota: n representa la frecuencia absoluta por estrato y % corresponde al porcentaje de columnas según el 

patrón esquelético (APDI). 

Fuente: Elaboración propia 

 

 



52 

 

Figura 1. Distribución de la relación del patrón esquelético y la necesidad de realizar exodoncias 

según el factor de combinación (CF) del análisis cefalométrico de Kim  

Nota. Los valores expresan los porcentajes (%) según el patrón esquelético (APDI) y la necesidad de 

exodoncias; n: muestra del estrato; N: muestra total. 

Fuente: Elaboración propia. 

Interpretación 

En la Tabla 4 y Figura 1 se presentaron las distribuciones de frecuencias del patrón 

esquelético y la necesidad de realizar exodoncias, donde el patrón esquelético Clase II 

fue el más prevalente con 73 pacientes (40,6%), seguido de la Clase I con 60 pacientes 

(33,3%) y la Clase III con 47 pacientes (26,1%). A nivel global, el 51,1% (92 pacientes) 

se ubicó en la categoría de No necesidad de realizar exodoncias, mientras que el 48,9% 

(88 pacientes) presentó conjuntamente la categoría de Necesidad de realizar exodoncias. 

Al describir la distribución conjunta de las variables por cada estrato, se evidenció que en 

los pacientes con patrón esquelético Clase II se observó una distribución porcentual donde 

el 54,8% de los pacientes presentó la categoría Necesidad de realizar exodoncias frente a 

un 45,2% que no las ameritó.  Por el contrario, en los pacientes con patrón esquelético 

Clase I y Clase III coexistió una mayor proporción de pacientes en la categoría de No 

necesidad de realizar exodoncias con un 55,0% y un 55,3% respectivamente, frente a los 
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que se registraron en la necesidad del procedimiento con un 45,0% y un 44,7% 

respectivamente.   

Análisis descriptivo del objetivo específico 1 

Tabla 5. Distribución de la necesidad de realizar exodoncias según el factor de combinación (CF) 

del análisis cefalométrico de Kim en función del indicador de profundidad de sobremordida 

(ODI) en pacientes con patrón esquelético Clase I atendidos en un Centro Radiológico, Lima-

2026 

Patrón esquelético Clase I 

 

   Indicador de profundidad de 

sobremordida (ODI) 

Total Norma Ángulo alto Ángulo bajo 

Factor de 

combinación (CF) 

No necesidad de 
realizar exodoncias 

n 19 0 14 33 

% 63,3% 0,0% 100,0% 55,0% 

Necesidad de 
realizar exodoncias 

n 11 16 0 27 

% 36,7% 100,0% 0,0% 45,0% 

Total por estratos n 30 16 14 60 

%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Total de la muestra  % del 
total 

50,0% 26,7% 23,3% 100,0% 

Nota. APDI: Indicador de profundidad anteroposterior; ODI: Indicador de profundidad de sobremordida; 

CF: Factor de Combinación; n representa la frecuencia absoluta por estrato y % corresponde al porcentaje 

de columnas según el indicador de profundidad de sobremordida (ODI) de los pacientes Clase I.  

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 2. Distribución de la necesidad de realizar exodoncias según el factor de combinación (CF) 

del análisis cefalométrico de Kim en función del indicador de profundidad de sobremordida (ODI) 

en pacientes con patrón esquelético Clase I 

Nota. Los valores expresan los porcentajes (%) según las categorías del indicador de sobremordida (ODI) 

y la necesidad de exodoncias en pacientes con patrón Clase I; n: muestra del estrato; N: muestra total.  

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación 

En la Tabla 5 y Figura 2 se presentaron las distribuciones de frecuencias del patrón 

esquelético Clase I (APDI) e indicador de profundidad de sobremordida (ODI) con la 

necesidad de realizar exodoncias según el factor de combinación (CF), donde la categoría 

Norma representó el 50,0% (30 pacientes) del total, seguida por las categorías de Ángulo 

alto con un 26,7% (16 pacientes) y Ángulo bajo con un 23,3% (14 pacientes). A nivel 

global, el 55,0% (33 pacientes) se ubicó en la categoría de No necesita realizar 

exodoncias, mientras que el 45,0% (27 pacientes) presentó conjuntamente la categoría de 

Necesidad de realizar exodoncias. 

Al describir la distribución conjunta de las variables por cada categoría del indicador de 

profundidad de sobremordida (ODI) en la Clase I, se evidenció que el 100,0% (16 
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pacientes) clasificados en Ángulo alto presentó la categoría de Necesidad de realizar 

exodoncias frente a un 0,0% que no las ameritó. Por el contrario, en los pacientes de la 

categoría Ángulo bajo y Norma coexistió una mayor proporción en la categoría de No 

necesita realizar exodoncias con un 100,0% y un 63,3% respectivamente, frente a los que 

se registraron en la necesidad del procedimiento con un 0,0% y un 36,7% 

respectivamente. 

 Análisis descriptivo del objetivo específico 2 

Tabla 6. Distribución de la necesidad de realizar exodoncias según el factor de combinación (CF) 

del análisis cefalométrico de Kim en función del indicador de profundidad de sobremordida 

(ODI) en pacientes con patrón esquelético Clase II atendidos en un Centro Radiológico, Lima-

2026 

Patrón esquelético Clase II 

 

Indicador de profundidad de 

sobremordida (ODI) 

Total Norma Ángulo alto Ángulo bajo 

Factor de 

combinación (CF) 

No necesidad de 
realizar exodoncias 

n 11 0 22 33 

% 33,3% 0,0% 100,0% 45,2% 

Necesidad de 
realizar exodoncias 

n 22 18 0 40 

% 66,7% 100,0% 0,0% 54,8% 

Total por estratos n 33 18 22 73 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Total de la muestra % del 
total 

45,21% 24,65% 30,14 100,0% 

Nota. APDI: Indicador de profundidad anteroposterior; ODI: Indicador de profundidad de sobremordida; 

CF: Factor de Combinación; n representa la frecuencia absoluta por estrato y % corresponde al porcentaje 

de columnas según el indicador de profundidad de sobremordida (ODI) de los pacientes Clase II. 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 3. Distribución de la necesidad de realizar exodoncias según el factor de combinación (CF) 

del análisis cefalométrico de Kim en función del indicador de profundidad de sobremordida (ODI) 

en pacientes con patrón esquelético Clase II 

Nota. Los valores expresan los porcentajes (%) según las categorías del indicador de sobremordida (ODI) 

y la necesidad de exodoncias en pacientes con patrón Clase II; n: muestra del estrato; N: muestra total. 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación 

En la Tabla 6 y Figura 3 se presentaron las distribuciones de frecuencias del patrón 

esquelético Clase II (APDI) e indicador de profundidad de sobremordida (ODI) con la 

necesidad de realizar exodoncias según el factor de combinación (CF), donde la categoría 

Norma representó el 45,21% (33 pacientes) del total, seguida por las categorías de Ángulo 

bajo con un 30,14% (22 pacientes) y Ángulo alto con un 24,65% (18 pacientes). A nivel 

global de este segmento, el 54,8% (40 pacientes) se ubicó en la categoría de Necesidad 

de realizar exodoncias, mientras que el 45,2% (33 pacientes) presentó conjuntamente la 

categoría de No necesidad de realizar exodoncias. 

Al describir la distribución conjunta de las variables por cada categoría del indicador de 

profundidad de sobremordida (ODI) en la Clase II, se evidenció que los pacientes de la 
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categoría Ángulo alto y Norma presentaron una mayor proporción en la categoría de 

Necesidad de realizar exodoncias con un 100,0% y un 66,7% respectivamente, frente a 

los que se registraron en la no necesidad del procedimiento con un 0,0% y un 33,3% 

respectivamente. Por el contrario, en los pacientes clasificados en Ángulo bajo se observó 

una distribución porcentual inversa, donde el 100,0% (22 pacientes) coexistió con la 

categoría de No necesidad de realizar exodoncias frente a un 0,0% que no las ameritó. 

Análisis descriptivo del objetivo específico 3 

Tabla 7. Distribución de la necesidad de realizar exodoncias según el factor de combinación (CF) 

del análisis cefalométrico de Kim en función del indicador de profundidad de sobremordida 

(ODI) en pacientes con patrón esquelético Clase III atendidos en un Centro Radiológico, Lima-

2026 

Patrón esquelético Clase III 

 

Indicador de profundidad de 

sobremordida-ODI 

Total Norma Ángulo alto Ángulo bajo 

Factor de 

combinación (CF) 

No necesidad de 
realizar exodoncias 

N 16 0 10 26 

% 100,0% 0,0% 100,0% 55,3% 

Necesidad de realizar 
exodoncias 

N 0 21 0 21 

% 0,0% 100,0% 0,0% 44,7% 

Total por estratos N 16 21 10 47 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Total de la muestra % 
del 

total 

34,04% 44,68% 21,28% 100,0% 

Nota. APDI: Indicador de profundidad anteroposterior; ODI: Indicador de profundidad de sobremordida; 

CF: Factor de Combinación; n representa la frecuencia absoluta por estrato y % corresponde al porcentaje 

de columnas según el indicador de profundidad de sobremordida (ODI) de los pacientes Clase III. 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 4. Distribución de la necesidad de realizar exodoncias según el factor de combinación (CF) 

del análisis cefalométrico de Kim en función del indicador de profundidad de sobremordida (ODI) 

en pacientes con patrón esquelético Clase III 

Nota. Los valores expresan los porcentajes (%) según las categorías del indicador de sobremordida (ODI) 

y la necesidad de exodoncias en pacientes con patrón Clase III; n: muestra del estrato; N: muestra total. 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación 

En la Tabla 7 y Figura 4 se presentaron las distribuciones de frecuencias del patrón 

esquelético Clase III (APDI) e indicador de profundidad de sobremordida (ODI) con la 

necesidad de realizar exodoncias según el factor de combinación (CF), donde la categoría 

Ángulo alto representó el 44,68% (21 pacientes) del total, seguida por las categorías de 

Norma con un 34,04% (16 pacientes) y Ángulo bajo con un 21,28% (10 pacientes). A 

nivel global de este segmento, el 55,3% (26 pacientes) se ubicó en la categoría de No 

necesidad de realizar exodoncias, mientras que el 44,7% (21 pacientes) presentó 

conjuntamente la categoría de Necesidad de realizar exodoncias. 

Al describir la distribución conjunta de las variables por cada categoría del indicador de 

profundidad de sobremordida (ODI) en la Clase III, se evidenció que los pacientes de la 
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categoría Norma y Ángulo bajo presentaron una mayor proporción en la categoría de No 

necesidad de realizar exodoncias con un 100,0% y un 100,0% respectivamente, frente a 

los que se registraron en la necesidad del procedimiento con un 0,0% y un 0,0% 

respectivamente. Por el contrario, en los pacientes clasificados en Ángulo alto se observó 

una distribución porcentual inversa, donde el 100,0% (21 pacientes) coexistió con la 

categoría de Necesidad de realizar exodoncias frente a un 0,0% que no las ameritó. 

Análisis descriptivo del objetivo específico 4 

Tabla 8. Valor promedio según el tipo de patrón esquelético (APDI) en pacientes atendidos en un 

Centro Radiológico, Lima-2026 

Patron esquelético (APDI) N Media de APDI (°) D.E de APDI 

Clase I 60 80,77° 2,00 

Clase II 73 74,65° 2,50 

Clase III 47 87,06° 2,36 

Total 180 79,93° 5,50 

Nota. APDI: Indicador de Profundidad Anteroposterior; n: Número de pacientes; D.E.: Desviación estándar. 

Fuente. Elaboración propia. 

Interpretación 

En la Tabla 8 se presentaron el valor promedio y la desviación estándar según el tipo de 

patrón esquelético (APDI) en los pacientes evaluados. Al describir la distribución de los 

promedios obtenidos para el APDI, se observó que los pacientes de la categoría Clase I 

presentaron un valor promedio de 80,77° (DE = 2,00). Por su parte, la categoría Clase II 

registró la tendencia promedio más baja de la muestra con 74,65° (DE = 2,50). En sentido 

opuesto, la categoría Clase III coexistió con el valor promedio más elevado con 87,06° 

(DE = 2,36). A nivel global, el valor promedio general del APDI se consolidó en 79,93° 

con una desviación estándar total de 5,50. 
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Análisis descriptivo del objetivo específico 5 

Tabla 9. Valor promedio según el tipo de indicador de profundidad de sobremordida (ODI) en 

pacientes atendidos en un Centro Radiológico, Lima-2026  

Indicador de sobremordida 

(ODI) 

n % Media de ODI (°) D.E de ODI 

Norma 79 43,8% 75,22° 3,08 

Ángulo alto 55 30,6% 65,53° 3,03 

Angulo bajo 46 25,6% 82,54° 2,28 

Total 180 100,0% 74,13° 7,04 

Nota. ODI: Indicador de Profundidad de Sobremordida; n: Número de pacientes; D.E.: Desviación estándar. 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación 

En la Tabla 9 se presentaron el valor promedio y la desviación estándar según el tipo de 

indicador de profundidad de sobremordida (ODI) en los pacientes evaluados. Al describir 

la distribución de los promedios obtenidos para el ODI, se observó que los pacientes de 

la categoría Norma presentaron un valor promedio de 75,22° (DE = 3,08). Por su parte, 

la categoría Ángulo alto registró la tendencia promedio más baja de la muestra con 65,53° 

(DE = 3,03). En sentido opuesto, la categoría Ángulo bajo coexistió con el valor promedio 

más elevado con 82,54° (DE = 2,28). A nivel global, el valor promedio general del ODI 

se consolidó en 74,13° con una desviación estándar total de 7,04. 
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Análisis descriptivo del objetivo específico 6 

Tabla 10. Valor promedio según el tipo de factor de combinación (CF) en pacientes atendidos en 

un Centro Radiológico, Lima-2026 

Factor de combinación (CF) n % Media de CF (°) D.E de CF 

No necesidad de realizar exodoncias 92 51,1% 160,00° 4,47 

Necesidad de realizar exodoncias 88 48,9% 147,92° 4,74 

Total 180 100,0% 154,09° 7,59 

Nota. CF: Factor de Combinación; n: Número de pacientes; D.E.: Desviación estándar.  

Fuente. Elaboración propia. 

Interpretación 

En la Tabla 10 se presentaron el valor promedio y la desviación estándar según el tipo de 

factor de combinación (CF) en los pacientes evaluados. Al describir la distribución de los 

promedios obtenidos para el CF, se observó que los pacientes de la categoría No necesidad 

de realizar exodoncias presentaron un valor promedio de 160,00° (DE = 4,47). Por su 

parte, la categoría Necesidad de realizar exodoncias registró la tendencia promedio más 

baja de la muestra con 147,92° (DE = 4,74). A nivel global, el valor promedio general del 

factor de combinación (CF) se consolidó en 154,09° con una desviación estándar total de 

7,59. 
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Análisis descriptivo del objetivo específico 7 

Tabla 11. Valores promedio del APDI, ODI y el factor de combinación (CF) según las 

clasificaciones del patrón esquelético y el indicador de sobremordida en pacientes atendidos en 

un Centro Radiológico, Lima-2026 

Patron 

esquelético 

Indicador de 

sobremordida 

n APDI (°)  

(Media ± D.E.) 

ODI (°)  

(Media ± D.E.) 

CF (°)  

(Media ± D.E.) 

Clase I Norma 

Ángulo alto 

Ángulo bajo 

31 

15 

14 

80,96°±2,53 

80,80°±1,65 

80,64°±1,73 

74,87 °±3,04 

65,73°±1,75 

82,42°±2,79 

155,67°±3,33 

146,53°±2,64 

163,07°±3,54 

Clase II Norma 

Ángulo alto 

Ángulo bajo 

33 

18 

22 

75,21°±2,55 

74,00°±2,78 

74,36°±2,19 

76,15°±3,01 

66,77°±2,64 

83,27°±1,90 

151,33°±3,61 

140,88°±3,54 

158,13°±3,58 

Clase III Norma 

Ángulo alto 

Ángulo bajo 

16 

21 

10 

87,25°±2,04 

87,14°±2,81 

86,60°±1,89 

73,75°±2,79 

64,23°±3,65 

81,10°±1,66 

160,93°±2,56 

151,38°±2,20 

167,70°±2,83 

Nota. APDI: Indicador de Profundidad Anteroposterior; ODI: Indicador de Profundidad de Sobremordida; 

CF: Factor de Combinación; n: Número de pacientes; D.E.: Desviación estándar. 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación  

En la Tabla 11 se presentaron los valores promedio y las desviaciones estándar del APDI, 

ODI y CF distribuidos según el tipo de patrón esquelético y el indicador de sobremordida 

en los pacientes evaluados. 

Al describir la distribución de los promedios en la Clase I, el grupo de la categoría Norma 

registró un valor promedio de CF de 155,67° (DE = 3,33), el cual se correspondió con el 

grupo de pacientes que se ubicó en la categoría de No necesidad de realizar exodoncias. 

Por el contrario, en los pacientes de la categoría Ángulo alto el valor promedio de CF 

disminuyó a 146,53° (DE = 2,64), lo que coincidió con la distribución hacia la categoría 

de Necesidad de realizar exodoncias. 
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Por su parte, al examinar la Clase II, los pacientes de la categoría Norma registraron un 

valor promedio de CF de 151,33° (DE = 3,61), mientras que en la categoría Ángulo alto 

el valor promedio general de este factor se situó en su punto más bajo con 140,88° (DE = 

3,54); en ambos subgrupos cefalométricos coincidió con la distribución hacia la categoría 

de Necesidad de realizar exodoncias. 

Finalmente, en el estrato de la Clase III, los pacientes clasificados en la categoría Ángulo 

alto presentaron un valor promedio de CF de 151,38° (DE = 2,20), lo que demostró una 

correspondencia descriptiva con la categoría de Necesidad de realizar exodoncias. En 

sentido opuesto, el grupo de la categoría Ángulo bajo presentó un valor promedio de CF 

más elevado del análisis con 167,70° (DE = 2,83), distribución que confluyó con la 

categoría de No necesidad de realizar exodoncias. 

4.1.2 Análisis inferencial de resultados  

Análisis inferencial de la hipótesis general ' 

- Hi Existe relación del patrón esquelético y la necesidad de realizar exodoncias 

según el factor de combinación (CF) del análisis cefalométrico de Kim en pacientes 

atendidos en un Centro Radiológico, Lima-2026. 

- H0 No existe relación del patrón esquelético y la necesidad de realizar 

exodoncias según el factor de combinación (CF) del análisis cefalométrico de Kim en 

pacientes atendidos en un Centro Radiológico, Lima-2026. 
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Tabla 12. Aplicación de prueba Chi cuadrado de independencia entre el patrón esquelético y la 

necesidad de realizar exodoncias 

Estadístico Valor gl Valor p 

Chi-cuadrado de Pearson 

N de casos validos  

1, 715 

180 

2 0,424 

Nota. p < 0,05 indica asociación estadísticamente significativa; gl: grados de libertad; N: muestra total. 

Fuente. Elaboración propia. 

Toma de decisión: 

En la Tabla 12, para evaluar la asociación estadística entre el patrón esquelético y la 

necesidad de realizar exodoncias basándose en el factor de combinación (CF) de Kim, se 

aplicó la prueba de Chi-cuadrado de independencia. El análisis estadístico reveló un valor 

de χ² = 1,715, con 2 grados de libertad (gl = 2) y un p = 0,424. Al ser el valor p mayor 

que el nivel de significancia establecido (α = 0,05), no se rechaza la hipótesis nula. En 

consecuencia, se evidencia que el patrón esquelético y la necesidad de realizar exodoncias 

son variables independientes, por lo que no existe una asociación estadística significativa 

entre ambas.  

4.2 Discusión de resultados  

Al evaluar los hallazgos obtenidos, el análisis conjunto aporta elementos de debate 

estadístico y clínico significativos para la planificación diagnóstica en ortodoncia.  

En referencia al objetivo general, el análisis inferencial mediante la prueba de Chi-

cuadrado demostró la independencia estadística entre el patrón esquelético general 

(APDI) y la necesidad de exodoncias determinada por el factor de combinación (CF), al 

obtenerse un valor p = 0,424. Esta ausencia de asociación guarda una correspondencia 

estadística con el entorno nacional expuesto por Gutiérrez (21) en el Perú (p=0,078) y se 

alinea con la evidencia internacional de Devanna et al. (10) en Arabia Saudita (p =0,767), 
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quienes observaron de igual manera la no asociación entre las variables al medirse de 

forma conjunta en la muestra total. Estos hallazgos demuestran que el patrón sagital no 

determina de forma asociativa la necesidad de exodoncias, requiriendo integrar el patrón 

vertical. Metodológicamente, este resultado guarda concordancia con la ortodoncia 

craneomandibular, ya que el factor de combinación compensa ambos patrones 

morfológicos, diluyendo la presencia de asociación estadística al evaluar la muestra 

globalmente. 

Desde la perspectiva descriptiva, el análisis de la muestra reveló que la Clase II fue el 

patrón esquelético más prevalente con un 40,6%, seguida de la Clase I (33,3%) y la Clase 

III (26,1%), distribuyéndose el grupo global entre la No necesidad de realizar exodoncias 

(51,1%) y la Necesidad de realizar exodoncias (48,9%). Clínicamente, la Clase II 

concentró una mayor necesidad extractiva (54,8%) frente a la no necesidad predominante 

en las Clases I (55,0%) y III (55,3%), evidenciando que el patrón esquelético interactúa 

con los componentes verticales de Kim expresando el efecto de squeezing out, el cual se 

vincula a un factor de combinación (CF) disminuido. Dicho comportamiento anatómico 

corrobora los fundamentos de la ortodoncia craneomandibular formulados por el profesor 

Sadao Sato (41) y el Dr. Young Kim (42). 

Con respecto al patrón esquelético, los hallazgos discrepan de los antecedentes nacionales 

de Oscátegui (22) en el Perú, quien reportó un predominio de la Clase I (45,8%), y de 

Salazar et al. (19) en el mismo país, quien encontró una prevalencia mayoritaria de la 

Clase III (50,8%). Asimismo, las prevalencias difieren de los reportes internacionales 

donde predominó la Clase I, tales como los de Rodríguez (6) con un 53,0% en Ecuador, 

Ruiz (16) con un 50,8% en Nicaragua, Loaisiga (12) con un 45,5% en Nicaragua, y 

Verbel y Díaz (13) con un 45,9% en Colombia; mientras que, en el estrato de Clase III, 

los hallazgos se distancian de la frecuencia descrita por Thi et al. (17) con un 41,7% en 
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Vietnam. Estas variaciones epidemiológicas se presentan vinculadas a factores étnicos, 

de procedencia y metodológicos. A diferencia del muestreo probabilístico estratificado 

que se utilizó en la presente investigación, los antecedentes recurrieron a muestreos 

aleatorios simples o por conveniencia, los cuales presentan una susceptibilidad 

descriptiva a sesgos de selección según la demanda institucional. De este modo, el 

contraste evidencia que las discrepancias en las prevalencias basales responden a la 

naturaleza demográfica e intrínseca de cada población estudiada. 

Respecto al objetivo específico 1, el análisis descriptivo se enfocó en caracterizar la 

distribución en el patrón esquelético Clase I y el indicador de sobremordida (ODI) con la 

necesidad de exodoncias según el factor de combinación de Kim. Los resultados 

describieron que el 100,0% de los pacientes en la categoría de Ángulo alto requirió 

exodoncias, lo cual coincide con los resultados descritos por Gutiérrez (21) en el Perú al 

detallar en la Clase I requerimientos terapéuticos del sector posterior. Por su parte, el 

registro de No necesidad de realizar exodoncias en la categoría Norma de los pacientes 

Clase I de la presente investigación (63,3%) coincidió con los resultados descritos por 

Moreno (15) en Nicaragua, quien al evaluar específicamente a los sujetos Clase I en dicha 

categoría, identificó parámetros normales y ausencia de discrepancia en el sector 

posterior; la ausencia de discrepancia posterior y la no necesidad de exodoncias 

constituyen una homología diagnóstica en la ortodoncia craneomandibular, enfoque que 

permite resolver el caso preservando el arco completo mediante el control tridimensional 

del plano oclusal y el equilibrio de la ATM. Por otra parte, se constató una condición 

clínicamente equivalente con Ruiz (16) en Nicaragua, quien evidenció que el grupo Clase 

I se mantuvo dentro de rangos normales sin discrepancia posterior. Este análisis 

descriptivo transversal confirma que la distribución de frecuencias detalla las condiciones 

homólogas de la población según la filosofía craneomandibular, la cual sostiene que el 
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equilibrio del plano de oclusión resguarda el espacio en el arco dental, evitando la 

terapéutica extractiva. De manera complementaria, se halló de forma referencial que un 

36,7% de la categoría Norma requirió exodoncias, aportando datos para caracterizar dicha 

categoría. 

Respecto al objetivo específico 2, el análisis descriptivo se enfocó en caracterizar la 

distribución en el patrón esquelético Clase II y el indicador de sobremordida (ODI) con 

la necesidad de exodoncias según el factor de combinación de Kim. Los resultados  

describieron que los pacientes de las categorías Ángulo alto y Norma presentaron una 

mayor proporción en la distribución hacia la Necesidad de realizar exodoncias, 

registrando un 100,0% y un 66,7% respectivamente. Este comportamiento coincide 

descriptivamente con los resultados expuestos por Gutiérrez (21) en el Perú y Moreno 

(15) en Nicaragua, quienes al evaluar también el patrón esquelético Clase II, detallaron 

requerimientos terapéuticos en dicho sector y la presencia de discrepancia posterior. Por 

otra parte, se constató una variación descriptiva frente a lo reportado por Ruiz (16) en 

Nicaragua, quien, al examinar dicho patrón esquelético, describió que el grupo de Clase 

II se mantuvo sin manifestar la presencia de discrepancia posterior. Este contraste 

transversal confirma que la distribución de frecuencias responde a la naturaleza 

morfológica intrínseca de cada población. De manera complementaria, se registró de 

forma referencial que de la muestra total de este estrato el 54,8% se ubicó en la Necesidad 

de realizar exodoncias, aportando datos internos para la caracterización de dicha 

categoría. 

Respecto al objetivo específico 3, el análisis descriptivo se enfocó en caracterizar la 

distribución en el patrón esquelético Clase III y el indicador de sobremordida (ODI) con 

la necesidad de exodoncias según el factor de combinación de Kim. Los resultado s 

describieron que los pacientes de la categoría Ángulo alto se registraron en su totalidad 
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en la Necesidad de realizar exodoncias (100,0%), lo cual coincide descriptivamente con 

los resultados expuestos por Gutiérrez (21) en el Perú y Moreno (15) en Nicaragua, 

quienes al evaluar también el patrón esquelético Clase III, detallaron requerimientos 

terapéuticos en dicho sector y la presencia de discrepancia posterior. Por su parte, el 

registro de No necesidad de realizar exodoncias en la categoría Norma de los pacientes 

Clase III de la presente investigación (100,0%) alcanzó una coincidencia conceptual 

directa con lo reportado por Ruiz (16) en Nicaragua. Dicho autor, al examinar este mismo 

patrón esquelético, describió que el grupo se mantuvo sin manifestar la presencia de 

discrepancia posterior, lo cual representa una condición homóloga que corrobora que la 

dimensión vertical en la Clase III, dentro de la categoría de Norma, guarda el espacio del 

arco dental. Este contraste transversal confirma que la distribución de frecuencias 

responde a la naturaleza morfológica intrínseca de cada población, validando el uso del 

factor de combinación para identificar el comportamiento vertical en esta maloclusión. 

De manera complementaria, se registró de forma referencial que de la muestra total de 

esta categoría el 47,7% se ubicó en la Necesidad de realizar exodoncias, aportando datos 

internos para la caracterización de dicha categoría. 

En referencia al objetivo específico 4, enfocado en identificar la media del patrón 

esquelético (APDI), se halló una media global de 79,93° ± 5,50°, promediando por 

estratos la Clase I 80,77° ± 1,995°, la Clase II 74,65° ± 2,501° y la Clase III 87,06° ± 

2,363°. A nivel global, la muestra total se distanció de Ramírez (13) en México con 

90,94°, variación que responde a la hipoplasia maxilar propia de la malformación 

congénita fisurada de su población, difiriendo del entorno nacional expuesto por Salazar 

et al. (19) en el Perú con 84,18°, lo que coincide en paralelo con las variaciones en las 

edades cronológicas de los grupos. Por otra parte, al contrastar por estratos, la Clase I 

guarda concordancia con la evidencia internacional para la población árabe de Devanna 
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et al. (10) con 81,70° y de Alrbata (11) con 82,70°, exhibiendo una variación numérica 

discreta frente al hallazgo local de Reátegui (20) en el Perú con 83,70°. Asimismo, el 

descenso de la Clase II se alinea en dirección con la tendencia de este último autor con 

76,60°. No obstante, en la Clase III los valores difieren directamente de la media reportada 

por Reátegui (20) con 91,32°, discrepancia vinculada a la representatividad muestral. De 

este modo, las magnitudes del APDI varían según la procedencia demográfica, lo que 

demuestra su reproducibilidad para clasificar los patrones esqueléticos en su diagnóstico 

en todas las poblaciones. 

En referencia al objetivo específico 5, enfocado en identificar la media del indicador de 

profundidad de sobremordida (ODI), se halló una media global de 74,13° ± 7,04°, 

promediando por categorías la categoría Norma 75,22° ± 3,08°, el Ángulo alto 65,53° ± 

3,03° y el Ángulo bajo 82,54° ± 2,28°. A nivel global, se alinea de manera descriptiva con 

lo reportado internacionalmente por Alrbata (11) en Arabia Saudita con 72,10° ± 3,34°, 

confirmando la estabilidad inter-poblacional de la norma vertical original, distanciándose 

no obstante de la media disminuida de Ramírez (14) en México con 63,12° ± 9,22°, 

variación concomitante con las características de la malformación congénita evaluada en 

dicha investigación. Por otra parte, en términos porcentuales, la distribución muestral 

evidenció un predominio de la categoría Norma con un 43,89%, seguida por la categoría 

de Ángulo alto con un 30,55% y la de Ángulo bajo con un 25,36%, orden de prevalencia 

que guarda una correspondencia distributiva con lo registrado a nivel nacional por 

Reátegui (20) en el Perú con 52,0%, 34,0% y 14,0% respectivamente, cuyas medias por 

categorías de profundidad vertical para el Ángulo alto con 66,81° ± 1,96° y el Ángulo 

bajo con 84,35° ± 2,57° ratifican de forma paralela la regularidad y homogeneidad 

métrica local de los rangos de sobremordida, evidenciando que las magnitudes continuas 

del ODI coexisten con la procedencia demográfica. A su vez, el análisis de Kim muestra 



70 

 

valores marcadamente disminuidos en la categoría Ángulo alto en poblaciones con 

malformaciones congénitas. Esto consolida la relevancia de los valores de la categoría 

Norma del ODI como referencia para la planificación diagnóstica y el abordaje de estos 

casos. 

Referente al objetivo específico 6, enfocado en identificar el valor promedio del factor de 

combinación (CF), la muestra se consolidó en una media global de 154,09° ± 7,59°, 

promediando por categoría la Necesidad de realizar exodoncias con 147,92° ± 4,74° y la 

No necesidad de realizar exodoncias con 160,00° ± 4,47°, distribuyéndose las frecuencias 

relativas en un 48,9% y un 51,1% respectivamente. Al realizar el contraste del total 

muestral, la media general guarda una estrecha concordancia métrica con el valor del 

grupo control de Pacynova et al. (18) en Uzbekistán con 154,3°. Asimismo, al evaluar 

específicamente la categoría con requerimiento extractivo, el marcado descenso por 

debajo de la norma teórica (147,92°) revela un comportamiento análogo del factor de 

combinación frente a las medias disminuidas de Thi et al. (17) en Vietnam con 148,22°, 

de Pacynova et al. (18) con 148,7° y se aproxima al promedio de Devanna et al. (10) en 

Arabia Saudita con 150,96°, coincidiendo con la orientación diagnóstica que concluyó 

dicha necesidad extractiva. Asimismo, en las frecuencias porcentuales, los hallazgos 

guardan una correspondencia distributiva con Gutiérrez (21) en el Perú con un 43,04% 

con presencia de discrepancia posterior y un 56,96% con ausencia de esta, evidenciando 

una homología conceptual y diagnóstica sustentada en el efecto de squeezing out que 

vincula de manera morfológica la discrepancia posterior con la necesidad de exodoncias. 

Las magnitudes reducidas obtenidas del factor de combinación (CF) reflejan una 

precisión diagnóstica para determinar la necesidad de realizar exodoncias, y de manera 

porcentual se registra una presencia considerable dentro de la muestra, lo cual sirve como 

dato referencial epidemiológico. 
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Con relación al objetivo específico 7, enfocado en identificar los valores de promedio del 

APDI, ODI y factor de combinación según el patrón esquelético e indicador de 

profundidad de sobremordida, las medias del factor de combinación presentaron 

magnitudes menores en la categoría de Ángulo alto, registrándose 146,53° ± 2,64° en la 

Clase I, un mínimo absoluto de 140,88° ± 3,54° en la Clase II y 151,38° ± 2,20° en la 

Clase III. Al realizar el contraste individualizado por subgrupos, la Clase II con Ángulo 

alto guarda una estrecha correspondencia distributiva con Pacynova et al. (18) en 

Uzbekistán con 148,7°, sosteniendo una regularidad métrica paralela en la categoría de 

Ángulo bajo al elevarse el indicador en esta investigación con 158,13° frente a la misma 

categoría de dicho antecedente con 155,5°. En esa misma línea, la intersección de la Clase 

III con Ángulo alto sostiene una concordancia en las magnitudes con Thi et al. (17) en 

Vietnam con 148,22° ± 8,64°, evidenciando que el factor de combinación integra de forma 

simultánea las dimensiones sagitales y verticales de las bases óseas, determinando con 

precisión descriptiva la necesidad de realizar exodoncias según el patrón sagital y vertical 

morfológico evaluado. 

Por lo tanto, el análisis inferencial constató la independencia estadística global entre el 

patrón esquelético y la necesidad de realizar exodoncias. No obstante, la variable de la 

indicación extractiva responde a una interacción morfológica, donde el patrón vertical 

hallado por el indicador de sobremordida (ODI) interactúa con el componente sagital en 

la prescripción de realizar exodoncias; de este modo, el factor de combinación se 

consolida como un indicador diagnóstico predictivo. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones. 

Primera. Respecto al objetivo general, el análisis inferencial determinó la independencia 

estadística global al evaluar el patrón esquelético y la necesidad de realizar exodoncias 

según el factor de combinación con un p-valor de 0,424, constatando la ausencia de una 

asociación estadísticamente significativa en la muestra completa de 180 sujetos. Desde la 

perspectiva descriptiva se registró que el patrón esquelético Clase II fue el más prevalente 

con un 40,6% y que, a nivel global, el 48,9% de los pacientes presentó necesidad de 

realizar exodoncias. 

Segunda. Respecto al objetivo específico 1, el análisis descriptivo detalló que en el patrón 

esquelético Clase I la variable necesidad de realizar exodoncias según el factor de 

combinación (CF) se registró de manera global en un 45,0% de este estrato. Se manifestó 

una distribución diferenciada según el indicador de sobremordida (ODI); de forma 

específica en sus categorías, dicha necesidad extractiva se presentó en el 36,7% de la 

categoría Norma, se registró en el 100,0% de la categoría Ángulo alto y resultó con un 

0,0% en la categoría Ángulo bajo. 

Tercera. Respecto al objetivo específico 2, el análisis descriptivo detalló que en el patrón 

esquelético Clase II la variable necesidad de realizar exodoncias según el factor de 

combinación (CF) se registró de manera global en un 54,8% de este estrato. Se manifestó 

una distribución diferenciada según el indicador de sobremordida (ODI); de forma 

específica en sus categorías, dicha necesidad extractiva se presentó en el 66,7% de la 

categoría Norma, se registró en el 100,0% de la categoría Ángulo alto y resultó con un 

0,0% en la categoría Ángulo bajo. 
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Cuarta. Respecto al objetivo específico 3, el análisis descriptivo detalló que en el patrón 

esquelético Clase III la variable necesidad de realizar exodoncias según el factor de 

combinación (CF) se registró de manera global en un 47,7% de este estrato. Se manifestó 

una distribución diferenciada según el indicador de sobremordida (ODI); de forma 

específica en sus categorías, dicha necesidad extractiva resultó completamente nula con 

un 0,0% en la categoría Norma se registró en el 100,0% de la categoría Ángulo alto y 

resultó igualmente con un 0,0% en la categoría Ángulo bajo. 

Quinta. Respecto al objetivo específico 4, el análisis descriptivo identificó que el valor 

promedio del patrón esquelético (APDI) se consolidó en una media global de 79,93° ± 

5,50°. Al promediar por estratos, con las magnitudes de 80,77° ± 2,0° para la Clase I, 

74,65° ± 2,50° para la Clase II y 87,06° ± 2,36° para la Clase III. 

Sexta. Respecto al objetivo específico 5, el análisis descriptivo identificó que el valor 

promedio según el indicador de profundidad de sobremordida (ODI) se consolidó en una 

media global de 74,13° ± 7,04°. Al promediar por categorías, con las magnitudes de 

75,22° ± 3,08° para la categoría Norma, 65,53° ± 3,03° para el patrón de Ángulo alto y 

82,54° ± 2,28° para el de Ángulo bajo. 

Séptima. Respecto al objetivo específico 6, el análisis descriptivo identificó que el valor 

promedio según el factor de combinación (CF) se consolidó en una media global de 

154,09° ± 7,60°. Al promediar por categorías, se registraron magnitudes de 147,92° ± 

4,74° para la categoría Necesidad de realizar exodoncias y 160,00° ± 4,47° para la de No 

necesidad de realizar exodoncias. 

Octava. Respecto al objetivo específico 7, el análisis descriptivo identificó los valores 

promedio del APDI, ODI y el factor de combinación (CF) según el patrón esquelético y 

el indicador de sobremordida; constatándose conjuntamente que las magnitudes de las 
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medias más bajas se presentaron en la categoría Necesidad de realizar exodoncias según 

el factor de combinación (CF) y la categoría de Ángulo alto. Al respecto, se registró en la 

Clase I un APDI de 80,80° ± 1,65°, un ODI de 65,73° ± 1,75° y un CF de 146,53° ± 2,64°; 

en la Clase II un APDI de 74,00° ± 2,78°, un ODI de 66,77° ± 2,64° y el CF con 140,88° 

± 3,54°; mientras que en la Clase III el APDI se fijó en 87,14° ± 2,81°, el ODI en 64,23° 

± 3,65° y el CF en 151,38° ± 2,20°. 

5.2. Recomendaciones  

Primero. Se recomienda a la comunidad odontológica peruana y a los especialistas en 

ortodoncia y ortopedia maxilar que, al evaluar la necesidad de realizar exodoncias 

mediante el análisis de Kim, se complemente el diagnóstico del patrón sagital con el 

análisis vertical de forma conjunta, favoreciendo una interpretación morfológica 

integrada del factor de combinación (CF). 

Segundo. Se sugiere desarrollar investigaciones enfocadas en pacientes con patrones 

esqueléticos Clase I y Clase II con dimensión vertical en la categoría Norma, analizando 

la casuística porcentual de sujetos que manifiestan la necesidad de realizar o no 

exodoncias según el factor de combinación (CF), aportando evidencia científica para 

consolidar esta línea de investigación en la población peruana. 

Tercero. Se recomienda desarrollar estudios en poblaciones con patrón esquelético Clase 

III, considerando que una muestra específica permitirá constatar descriptivamente la 

regularidad métrica y el comportamiento distributivo de los indicadores APDI y ODI 

frente al factor de combinación (CF). 

Cuarto. Se sugiere a la comunidad científica odontológica realizar estudios del indicador 

de displasia anteroposterior (APDI) en pacientes con malformaciones congénitas, 
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permitiendo constatar descriptivamente la aplicabilidad diagnóstica del Análisis de Kim 

frente a las variaciones morfológicas características de dicho grupo clínico. 

Quinto. Se recomienda desarrollar estudios comparativos del indicador de profundidad 

de sobremordida (ODI) entre el pre y post tratamiento bajo el enfoque de la ortodoncia 

craneomandibular, mediante un diseño longitudinal que permita evidenciar 

descriptivamente el manejo del plano oclusal y la discrepancia posterior en los pacientes. 

Sexta. Se sugiere a la comunidad ortodóntica la implementación clínica del factor de 

combinación (CF) en el diagnóstico auxiliar, permitiendo registrar este indicador como 

una ayuda diagnóstica complementaria al efecto del squeezing out que se presenta en los 

diferentes patrones esqueléticos. 

Séptimo. Se recomienda realizar estudios de los componentes del análisis de Kim en 

pacientes niños y púberes, permitiendo expandir esta línea de investigación a fin de 

constatar descriptivamente el comportamiento morfológico de estos indicadores durante 

el desarrollo craneofacial temprano en la población peruana. 
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Anexo 1: Matriz de consistencia 

FORMULACIÓN DEL PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES DISEÑO METODOLÓGICO 
Problema General 

- ¿Cuál es la relación del patrón esquelético con la necesidad de 
realizar exodoncias según el factor de combinación (CF) del 
análisis cefalométrico de Kim en pacientes atendidos en un 
Centro Radiológico, Lima-2026? 

 
Problemas Específicos 
P1- ¿Cómo se distribuye la necesidad de realizar exodoncias 
según el factor de combinación (CF) del análisis cefalométrico 

de Kim en función del indicador de profundidad de 
sobremordida (ODI) en pacientes con patrón esquelético Clase 
I atendidos en un Centro Radiológico, Lima-2026? 

 
P2- ¿Cómo se distribuye la necesidad de realizar exodoncias 
según el factor de combinación (CF) del análisis cefalométrico 
de Kim en función del indicador de profundidad de 

sobremordida (ODI) en pacientes con patrón esquelético Clase 
II atendidos en un Centro Radiológico, Lima-2026? 
 
P3- ¿Cómo se distribuye la necesidad de realizar exodoncias 

según el factor de combinación (CF) del análisis cefalométrico 
de Kim en función del indicador de profundidad de 
sobremordida (ODI) en pacientes con patrón esquelético Clase 
III atendidos en un Centro Radiológico, Lima-2026? 

 
P4- ¿Cuál es el valor promedio según el patrón esquelético 
(APDI) en pacientes atendidos en un Centro Radiológico, 

Lima-2026? 
 
P5- ¿Cuál es el valor promedio según el indicador de 
profundidad de sobremordida (ODI) en pacientes atendidos en 

un Centro Radiológico, Lima-2026? 
 
P6- ¿Cuál es el valor promedio según el factor de combinación 
(CF) en pacientes atendidos en un Centro Radiológico, Lima-

2026? 
 
P7- ¿Cuáles son los valores promedio del APDI, ODI y el factor 
de combinación (CF) según las clasificaciones del patrón 

esquelético y el indicador de sobremordida en pacientes 
atendidos en un Centro Radiológico, Lima-2026? 

Objetivo General 

- Determinar la relación del patrón esquelético y la necesidad de 
realizar exodoncias según el factor de combinación (CF) del 
análisis cefalométrico de Kim en pacientes atendidos en un Centro 
Radiológico, Lima-2026. 

 
Objetivos Específicos 
O1- Describir la distribución de la necesidad de realizar 
exodoncias según el factor de combinación (CF) del análisis 

cefalométrico de Kim en función del indicador de profundidad de 
sobremordida (ODI) en pacientes con patrón esquelético Clase I 
atendidos en un Centro Radiológico, Lima-2026. 

 
O2- Describir la distribución de la necesidad de realizar 
exodoncias según el factor de combinación (CF) del análisis 
cefalométrico de Kim en función del indicador de profundidad de 

sobremordida (ODI) en pacientes con patrón esquelético Clase II 
atendidos en un Centro Radiológico, Lima-2026. 
 
O3- Describir la distribución de la necesidad de realizar 

exodoncias según el factor de combinación (CF) del análisis 
cefalométrico de Kim en función del indicador de profundidad de 
sobremordida (ODI) en pacientes con patrón esquelético Clase III 
atendidos en un Centro Radiológico, Lima-2026. 

 
O4- Identificar el valor promedio según el patrón esquelético 
(APDI) en pacientes atendidos en un Centro Radiológico, Lima-

2026. 
 
O5- Identificar el valor promedio según el indicador de 
profundidad de sobremordida (ODI) en pacientes atendidos en un 

Centro Radiológico, Lima-2026. 
 
O6- Identificar el valor promedio según el factor de combinación 
(CF) en pacientes atendidos en un Centro Radiológico, Lima-

2026. 
 
O7- Identificar los valores promedio del APDI, ODI y el factor de 
combinación (CF) según las clasificaciones del patrón esquelético 

y el indicador de sobremordida en pacientes atendidos en un 
Centro Radiológico, Lima-2026. 

Hipótesis general: 

 H1- Existe relación del patrón esquelético y la 
necesidad de realizar exodoncias según el factor 
de combinación (CF) del análisis cefalométrico 
de Kim en pacientes atendidos en un Centro 

Radiológico, Lima-2026. 
 
HO- No existe relación del patrón esquelético y 
la necesidad de realizar exodoncias según el 

factor de combinación (CF) del análisis 
cefalométrico de Kim en pacientes atendidos en 
un Centro Radiológico, Lima-2026 

 
Hipótesis específicas:   
* Para los objetivos específicos, no aplicó la 
formulación de hipótesis específicas por 

corresponder estos objetivos estrictamente al 
nivel descriptivo. 

 

Variable 1 

 

Patrón esquelético 

(APDI) 

Dimensiones: 

- Clase I 

- Clase II 

- Clase III 

 

Variable 2 

 

Indicador de 

sobremordida 

(ODI) 

Dimensiones: 

- Norma 

- Ángulo bajo 

- Ángulo alto 

 

Variable 3 

 

 Factor de 

combinación (CF). 

Dimensiones: 

-Necesidad de 

realizar 

exodoncias. 

-No existe 

necesidad de 

realizar 

exodoncias. 

 

Método de investigación 

-Hipotético-deductivo  
-Descriptivo 
 
Enfoque investigativo  

-Cuantitativo  
 
Tipo de investigación 
-Básica  

 
Diseño de la investigación  
-No experimental, observacional y 

retrospectivo 
 
Corte: Transversal 
Nivel: Descriptivo-correlacional 

 

Población 

-Conformada por 334 radiografías 

cefalométricas digitales de pacientes 

atendidos en CIO - Centro de Imágenes 

Odontológicas, Lima. 

 

Muestra 

Técnica de muestra 

 -Formula población finita con 

variables cualitativas. 

Conformada por 180 radiografías 

cefalométricas que cumplieron con los 

criterios de inclusión.  

 

Muestreo 

Técnica de muestreo: 

Muestro probabilístico estratificado. 

Estratos: 

- Clase I. 
- Clase II. 
- Clase III. 
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Anexo 2: Ficha técnica del instrumento 
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Anexo 3: Instrumento  
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Anexo 4: Validez del instrumento 
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Anexo 5: Constancia de experto 
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Anexo 6: Confiabilidad del instrumento 
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Anexo 7: Aprobación del Comité de Ética 
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Anexo 8: Carta de presentación 
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Anexo 9: Carta de aprobación de la institución para la recolección de los datos 
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Anexo 10: Informe del asesor 

 

 

 



11% Similitud general
El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para ca…

Filtrado desde el informe

Texto citado

Coincidencias menores (menos de 10 palabras)

Fuentes principales

10% Fuentes de Internet

2% Publicaciones

6% Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad
N.º de alertas de integridad para revisión

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas.
Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para 
buscar inconsistencias que permitirían distinguirlo de una entrega normal. Si 
advertimos algo extraño, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embargo, 
recomendamos que preste atención y la revise.
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Fuentes principales

10% Fuentes de Internet

2% Publicaciones

6% Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Fuentes principales
Las fuentes con el mayor número de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se mostrarán.

1 Internet

repositorio.uwiener.edu.pe 3%

2 Internet

hdl.handle.net 1%

3 Internet

core.ac.uk <1%

4 Internet

repositorio.unheval.edu.pe <1%

5 Trabajos 
entregados

Universidad Cientifica del Sur on 2017-04-18 <1%

6 Internet

repositorio.udh.edu.pe <1%

7 Internet

biblioteca.cientifica.edu.pe <1%

8 Internet

repositorio.ucsm.edu.pe <1%

9 Internet

dspace.ucuenca.edu.ec <1%

10 Internet

www.coursehero.com <1%

11 Trabajos 
entregados

Universidad Católica de Santa María on 2025-06-06 <1%

Página 3 de 88 - Descripción general de integridad Identificador de la entrega trn:oid:::14912:620809835

Página 3 de 88 - Descripción general de integridad Identificador de la entrega trn:oid:::14912:620809835

https://repositorio.uwiener.edu.pe/server/api/core/bitstreams/8b965837-d148-493b-afb0-d9f9f0a9895f/content
https://hdl.handle.net/20.500.12672/7182
https://core.ac.uk/download/pdf/323347697.pdf
https://repositorio.unheval.edu.pe/bitstream/handle/20.500.13080/10037/T023_70992827_T.pdf?isAllowed=y&sequence=1
http://repositorio.udh.edu.pe/bitstream/handle/20.500.14257/4761/Oscategui%20Espinoza%2c%20Cristel%20Jennifer.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://biblioteca.cientifica.edu.pe/cgi-bin/koha/opac-showmarc.pl?id=18143&viewas=html
https://repositorio.ucsm.edu.pe/server/api/core/bitstreams/2c0bca85-1525-46a9-bad2-366bab87f31c/content
http://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/44147/1/Trabajo%20de%20Titulaci%c3%b3n.pdf
https://www.coursehero.com/file/237669000/ACTIVIDAD-3-INTEGRACI%C3%93N-DEL-PROYECTO-FINALdocx/
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