UNIVERSIDAD DE VALENCIA

FacuLtaDp DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

PrROGRAMA DE DoOCTORADO EN MEDICINA 03139

ALGORITMO DIAGNOSTICO PARA LA TOMA DE DECISIONES
QUIRURGICAS EN CIRUGIA ORTOGNATICA

TESIS DOCTORAL
Presentada por

Jost FRANCISCO BALLESTER FERRANDIS
Licenciado en Medicina y Cirugia.
Especialista en Estomatologia, Cirugia
Maxilofacial y Plastica de la cara

Departamento de Anatomia y Embriologia,
Facultad de Medicina de Valencia.

Dirigida por

PROF. FRANCISCO MARTINEZ SORIANO

Valencia, Abril de 2019



Departamento de Anatomia y Embriologia, Facultad de Medicina de Valencia.

Titulo de la Tesis:
Algoritmo diagndstico para la toma de decisiones quirtrgicas en cirugia ortognatica.

Doctorando:

José Francisco Ballester Ferrandis

Licenciado en Medicina y Cirugia. Especialista en Estomatologia y Cirugia
Maxilofacial y Plastica de la cara.

Director de la Tesis:
Profesor Francisco Martinez Soriano.



DEDICATORIAS Y AGRADECIMIENTOS

A mis padres
a mi mujer

a mis hijos



A mis padres que me ensefiaron lo basico en la vida: esfuerzo,

sacrifico, constancia y agradecimiento.

A mi mujer que siempre me acompaio, ayudo, estimulo, corrigio

y sacrifico su vida profesional por la familia.

A mis hijos que sufrieron mi ausencia durante muchos afios.

A mis profesores por su ensefianza a cambio de nada. Cuando
era un joven estudiante de medicina tuve la suerte de tropezarme con el
Prof. Soriano, a ¢l le debo el descubrir la medicina. Al Prof. Gilbert que
me acogio en su servicio de estomatologia de Paris y me abrio las puertas
de la especialidad. Al Dr. Leyder que me ensend todo lo que fui capaz de

aprender de esta especialidad.

A mis compafieros de viaje durante estos 33 afios de vida
profesional, en especial al Dr. Obrecht con el que descubri la Odontologia

y a mi hermano Juan gracias a quien pude rehabilitar a mis pacientes.



Indice

Tablas ¥ FIGUIAS ...cccviiiiiiiiiccee ettt e et ebe e eabeeseree s 10
L INErOAUCCION ...ttt et 19
II. Revision de 1a Hteratura.........cc.eeeeveeecuieeciiieeie ettt 33
I1.1. Puntos mas frecuentemente utilizados en Cefalometria..............ccoccuu...... 34
I1.2. Descripcion de los analisis mas populares...........cccceeeeveeecieeecieeecveeeenveennen. 44
I1.2.1. Cronografia del desarrollo del analisis cefalométrico............cccccurnneenn. 44
I1.2.2. Breve Revision de los Principales ANAlisis........ccoeeveeveecieeieenieeieeenenns 50
[1.2.2.1. Downs (1948, 1952) (Fig.11)..coceoeiiiieieeeeeeeeeeeeeeee 50
11.2.2.2. Analisis de Wylie W.L. (1947, 1952) (Fig.12) ..cccccevieiriinriinennee. 52
11.2.2.3. Steiner C.C. (1959-1960) (Fig.13) ..ceeeereiieieieeeeceeeeeeeeee 54
11.2.2.4. Analisis de Tweed (1953, 1954) (Fig.14).cccoeoieoeiiieeeeeee, 56
11.2.2.5. Analisis de Coben (1961) (Fig.15)..cccocvvieviiiiiieieeeieecee e 58
11.2.2.6. Holdaway R.A. (1956) (Fig. 16)...cccevoeeeeenieieieeeieeeeeeeeeeeene 62
11.2.2.7. Riedel (1957) (FI.17) cveoerieieieie ettt 64
11.2.2.8. Ricketts R.M. (1961, 1969) (Fig.18).....ccccvrvrirerieiieireieeie e 65
11.2.2.9. Jarabak J. (1972) (Fig.19). cccveoieiieiiee ettt 70
11.2.2.10. Sassouni V. (1958) (Fi2.20). ...ccceevvrrcrierieiiereeieeie e 73
11.2.2.11. Analisis de Harvold E (1974) (Fig.21)...cceeeieniiieeereeeeee 75
11.2.2.12. Analisis de Wits (1975) (Fig.22). ...oooeverieeeeeeeeeee e 77
11.2.2.13. Andlisis de Bigerstaff R.H. (1965) (Fig.23)....ccccevevieeciieecrinennenns 78

-5-



11.2.2.14. Analisis de Delaire J. (1978) (FIZ.24) coovvvvveeeeeererreeereeeeeeersesssne 80

I1.2.2.15. Analisis de Legan H.L. Burnstone C.J. (1980) (Fig.25) .............. 84
1. Analisis de 10s tejidos blandos..........cccveeveeeiieviieiieiieie e 84

2. Analisis de 10S tejidoS dUIOS ......ccuvevvierieriieriieniierteese et 87
11.2.2.16. Anélisis de Mc Namara J.A. (1984) (Fig.26).....c.ccccoveeerveerrreenen. 91
11.2.2.17. Analisis de Arnett y Bergman (1993) (Fig.27)....cccooevvieninnennnen. 96
1. Analisis de los tejidos Blandos..........cccoeeerieniiniininnienieceeceeeene 96

2. Analisis de la teleradiografia de perfil..........cocceevvevienieninnienienieenns 98
11.2.2.18. Analisis de Trujillo citado por C.E. Zamora (1993) (Fig.28)....... 100
11.2.2.19. Analisis de Interlandi S. (1994) (Fig.29) ...cccovovreverrinireienne 102
11.2.2.20. Cefalometria de Epker (Fig. 30) ..c.ccooeevvieeiieciiniieieeie e, 104
11.2.2.21. Analisis de Gola (2002) (Fig.31) ..ceeoereiieieereeieeeee e 107
I1.3. Lineas y Planos més frecuentemente utilizados..........c.cccceeeveevenveereennennn. 109
I1.3.1. Planos de referencia (Fig.32) ....ccceciriviieriieeiee et 109
I1.3.1.1.- El plano de Frankfurt............ccccceevieiciieeiieiieeee e, 110
IL3.1.2.- PIAN0 SN ..ooeiiiiiiiieiieieieee ettt ne 110
IL3.1.3.-Plano PH...c.ooiiiiiieiiceeceeeet et 111
11.3.1.4.- Plano Nasion-Glenio (N-GI) 6 Nasion-Porion (N-Po) ................. 111
TL3. 155 Cl Y C2 ettt 111
I1.3.1.6.- Base anterior del Craneo...........coccveeeeeererieiesereceee e 111
I1.3.1.7.- Vertical verdadera ............ccoeeerieririeiierercee et 111
I1.3.1.8.- Determinacién de la longitud de la base del craneo...................... 112
11.3.2. Posicidn anteroposterior de 1os maxilares...........cveeeveeeeieeenieencveenneenns 112
11.3.2.1.- Maxilar Superior (Fig.33).....cccooiriiriieieeeeeeee e 112
11.3.2.2.- Mandibula (FiZ.34) ....ccooiiieieieeecieeeeee et 114
11.3.2.3.- Posicion relativa del maxilar respecto a la mandibula.................. 116
I1.3.3. Posicion del menton (Fig. 35) ....cccovvievieriienieniesieseeseeseeeesee e 116
I1.3.4. Altura Facial (Fig. 360).....cccccceviiriiinienierienieseeseeesie e se e 118
11.3.5. Posicion de los incisivos respecto a sus bases oseas (Fig.37).............. 120
I1.3.6. Perfil facial de las partes blandas (Fig.38) ........ccccceevivevieinieeniienieens 122
I1.3.6.1.- Perfil global.........cocoiiiiii e 122
11.3.6.2.- Perfil del 1/3 inferior.........couieviiiiiieciieeiie e 122
11.3.6.3.- Perfil naso-labial .............ccccooiieiiieiiiiiiecceecceeeee e 123
11.3.6.4.- Perfil del cuello......cc.eeiiiiiiiiieieiieeeeeee e 124



II. HipOtesis ¥ ODJEIIVOS ...ccuerviruieriiitieiieieniesieeteee sttt sttt eeees 125

TIL T, HIPOLESIS weevveeereeeieeiieeiieeeteetesteseesereseresetessaessaessnesssesnsesseessnessaesssessnesssenses 125
ITL2. ODJEHIVOS ..cvveeereeeieeiieeiieeiteeteste e ste et sete sttt e seaesaeesnaesseesaaeseeessaesneesseennes 126
IV. Material ¥ MEtOA0S. ....c.uieiiiiiiieeiie ettt e e eve e 127
IV.1. Descripcion de 1a MUESLra ........cocueeieriiiiiniinieeieniese et 127
IV.2. Recogida de datos .......cccueeeiieeiieeiie ettt 129
IV.2.1. Identificacion del aparato radiologico y de la camara fotogréafica ...... 129
IV.2.2. Trazados cefalomeEtriCoS. ......ccueeiuieiiieiieieeie ettt 129
IV.2.3. Calculo del error intraoperatorio...........cceecveerveereeesueesieeieeieeeeseeeeens 129
IV.2.4. Metodologia para la realizacion de la foto y la teleradiografia........... 130
IV.2.5. Identificacion de los puntos y planos utilizados.........c.ccceeeververrennnnne 130
IV.3. Puntos y Planos de referencia ..........coccvevveviienieniienienieeneeseeeeeesie e 131
TV.310 PUNEOS ottt sttt 131
IV.3.1.1. Tejidos Blandos ........ccceeveerierieeriieniesiesieerie e eie e ere e ereeveennas 131
IV.3.1.2. TeJid0S dUIOS .....eeieiieeiieeiieeiieeeeeee e et esveesereeereeeereeeeeeeneneens 140
IV.3.2. P1anos y ANGUIOS ......cvivveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 151
IV.3.2.1. Tejidos blandos .......ccceeveerieneenieieeieesie et 151
IV.3.2.2. TeJid0OS dUIOS ...ccuveeiieiieiieiieieeitee ettt 155
IV.4. Metodologia para el analisis de los datos obtenidos ............cccceeveerieennenne. 162
TV.5. MEAICIONES ...ttt ettt ettt ettt et ettt e b e be e 163
IV.5.1. Apreciacion de la normalidad entre los espafioles de raza caucasica . 163
1.- Diseflo Metodologico y Poblacion de Estudio.........cceceeevveriieniieieennnne 163
2.- Elaboracion de 1as preguntas............eeeeceereenieenieeseesieeieeeeeie e 163
3.- Eleccion de las candidatas..........c.occueeevieciiniinieeie e 164
4.- Recoleccion de 12 €NCUESA.........cceerreerierieriieieesieesie et eie e eee e 164
5.- Procesamiento de 108 datos ........c.cccveevieiiiiiiieeie et 164
6.- ANAliSis eStAdISTICO ...oouviiuiiriiiiiiiie e 164

a.- Estudio de la armonia y equilibrio facial (Preg. 1, 2, 13, 14,
15, 16, 17,28, 29) oottt 165
b.- Estudio de la frente ( Preg. 3, 18)..ccviviviciirciieiiciicie e 171
c.- Estudio de las cejas (Preg. 4, 5, 19) et 171
d.- Estudio de 10s 0j0s (Preg. 6-20) .......cccuevierierierienieniesieeie e sine e 172
e.- Estudio de la nariz (Preg. 7, 8, 21, 22) ccvveeciiieieeeeeee et 172

-7 -



f.- Estudio de los labios (Preg. 9, 10, 22, 24, 25) .cccvevveeveiieiieieeieeiens 174

g.- Estudio de la sonrisa (Preg. 11, 26)......cccecveriieviieriieniieiieiieieenieeieens 176
h.- Estudio del mentdn (Preg. 12, 27)...ccvieviecieieiesieeceeceesee e 177
i.- Estudio de la predisposicion a operarse. (Preg. 30, 33) ....cccccovveveennnns 178
IV.5.2. Eleccion y cuantificacion de los parametros para la
estandarizacion de un rostro equilibrado. .......c..coccoceviiiiiiininini 179
IV.5.3. Tejidos blandos medidos sobre la fotografia de frente.............c.......... 179
1. Eleccion de 1a mMUESIIA. .......coeeueriiriieierieeieeceiesie e 179
2. LaS VariabIes........cooeeuieieiieiieiee sttt 180
2.a. Analisis Frontal..........cooeiiiiiiiieeieeee e 180
2.2, 1. SIMELIIA....eiiiiiiiiii e e e 180
2.a.1.a. Punta de la nariz.........cooceeeeviiinieninieeee e 180
2.a.1.b. Linea interincisal de los incisivos superiores..................... 181
2.2.1.C. MENEON ....ociiiiiiieiiie ettt eae e e e 181
2.a.2. Horizontalidad ..........cccooiiiiiiiiniieeeee e 181
2.a.3. Sonrisa gingival (mm de encia que descubre la paciente
AL SONTEIT)...uviieiieciie ettt ettt e e et eve e e teeereeeaneesaneenes 182
2.8.3.8. MUJETES .ovviierieeieeieeeiesieereereeereseneesesesesssesssesssesssessnesssensns 183
2.2.3.b. HOMDIES ....ouiiiiiiiiiiiiieeete e 183
2.a.4. Andlisis de la proporcion aurea seglin Rickets............ccccueneen. 184
2.a.4.a. Eleccion de 1as proporciones ...........cceeeveeeverveevesvesnesenenens 184
2.a.4.b. Procesamiento de 10s datos...........ccecueeieiieiiiniiniieiieee 184
2.a.4.c. Analisis de componentes principales .......c..ccceeceverereennene 188
2.a.4.d. Intervalos de confianza en torno a la proporcién Aurea..... 189
2.a.5. Indice FACIAl ........ovvveeeeeeeceeeeeeeee e 189
IV.5.3.1. Analisis de los tejidos blandos medidos sobre la
fotografia de Perfili ......c.cooveiieciieciieiceee s 194
1V.5.3.2. Analisis de los Tejidos Duros. Medidas sobre la
telegradiografia de perfil.........ccceeveiiiiiiiiiiice e 208
1. Eleccion de 1a MueStra..........coieevienienieniieieeieesieeseeee e 208
2. Analisis de las teleradiografias de perfil..........cooceevieniiniinienieniene, 208
Vo RESUIAAOS. ..t 229
1.- Algoritmo dia@nOStICO .....cccvvieeiieeiieiiieciie et e eteeetee et e eeeeeaeesebeesenee e 229
2.- Algoritmo TerapeltiCo. ......ceueriieieeiieieeie ettt 232
VI DISCUSION 1.ttt ettt sttt ettt ettt s et e e steeseeeesbeeneeneenes 239
VII. CONCIUSIONES ...ooocuvieieiieiiieeiieeiie et e et e eve e et e eeveeeetee e taeesaseesaseeseseseseeeseeas 295



VI BiblOZIafia ...c.coouiriiiiiiiiiieieees ettt

Anexo 1



Tablas y Figuras

Fig. 1: Pirdmide de Marlow. ........cccoooieiiniiiiiieiiieneecceee e 19
Fig. 2: La “divina proporCion”. ........cccccecueercueeiiieesiieeereeesieeenieeeseneessveesseesveesnnes 20
Fig. 3: Venus de Winllerdof. ...........cooiiiiiiiieieeeeeeeee e 20
Fig. 4: Busto de Nefertiti. .......ccooceviiiiiiniieieeieee et 21
Fig. 5: Escultura de Policleto. .........coooiiiiiieieeeeeeeeee e 21
Fig. 6: La MONaliSa. ..c..coiiiiiriiiiieieniieiceteesieete ettt s 22
Fig. 7: The Golden Ratio Mask. .......cccceecuiiiiiiiiiieiieeeececce et 23
Fig. 8: Proporcion divina de Ricketts .........ccoceiiiiniiiiiiiieeeeeee e, 24
Fig. 9: Proporciones propuestas por M. G. Ghyka. Frente. .........ccccccocevrienennne. 27
Fig. 10: Proporciones propuestas por M. G. Ghyka. Perfil. ...........c.ccccoceeiieii. 27
Fig. 11: Analisis de DOWNS .....cccooiiiiiiiiiiiiieee e 51
Fig. 12: Analisis de WYLIE ....cccviiiiiiiiiieiiieieee ettt 53
Fig. 13: Analisis de STEINET ........cccoiieuieiiiiiiieieeee e 55
Fig. 14: Analisis de TWeed .......ccccoviiiiiiiiiieee et 57
Fig. 15: Analisis de CODEN ......ccovirieiiiieiieieiesceeeee e 59
Fig. 16 Analisis de Holdaway ..........cccceoiririienininiiienieeeesenceee e 63
Fig. 17: Analisis de Riedel ..........coociiiiiiiiiie e 64
Fig. 18: Analisis de RiCKettS ........ccccoeiriiiiiiiiieii e 66
Fig. 19: Analisis de Jarabak ..........cccooceviiiiiniiniiiieceeeee e 71
Fig. 20: Analisis de SaSSOUNI .....ccceeeeiieriiiieieierieeiete ettt 74



Fig. 21: Analisis de Harvorld ...........cocooiiiiiiiiiiiiieeeeeee e, 76

Fig. 22: Andlisis de WILS ....ccccoiiiiiiiiiiieiieee ettt 77
Fig. 23: Analisis de Bigersttaf ..........cccocveviiiiiiiiiieiicieciece et 79
Fig. 24: Analisis de DElaire .........ccoceevierinerienienininicienienteese et 81
Fig. 25: Anélisis de Burstone y Legan .........cccccccveeeiieeiieniiecieecieecee e 85
Fig. 26: Analisis de MC NAMATa ......c.ccceveverieriiieieeienie e eeesre e eeeseeeenesnne e 93
Fig. 27: Andlisis de Arnett y Bergman ..........coccoeoiiiiiiiniiiieicecceeceeeeee 99
Fig. 28: Analisis de TIUjillo .....ccccccveeviicieiiiiieeieciecreere e ere e sereeve e e 101
Fig. 29: Analisis de Interlandi ..........ccccooeveriiiinininiieeee e 103
Fig. 30: Analisis de EPKET ......cceeecuiieeiiieiieceecee ettt e 105
Fig. 31: Analisis de GOla ........ccceeviiriiiieiiisie ettt e e e 107
Fig. 32: Planos de referencia ..........ccceeeeriiniiiiiiieeceee et 109
Fig. 33: Posicion anteroposterior de maxilar SUPETiOr .........ccoeeveeeveevenveevennenns 111
Tabla 1: Clasificacion del perfil facial segiin Kumar ..........ccooceevivvienieniennnnne. 114
Fig. 34: Posicion anteroposterior de la mandibula.............c.cocovvevciienciieecininnn, 115
Fig. 35: Posicion del MENtON ...........ccocceeveeerienienienierie e siesvesnesneseeesnesane e 117
Fig. 36: Altura facial .........coocoiiiiiiiie e 119
Fig. 37: Perfil facial de las partes blandas ............cccccveeveevreniieecrencienrinie e 121
Tabla 2: Clasificacion de los modelos en 18 grupos de estudio ...........cccueenueeee. 128
Griafico 1: Distribucion de las respuestas clasificando los grupos como

“Muy guapa”, “Guapa”, “Neutra”, “Fea” y “Muy fea” .......ccccccvevevvercreernenne 165
Tabla 3: Respuestas de los encuestados cuando se proponen los epigrafes:
Normal, FE0 ¥ MUY f@0....c..eeiiiiiiiiiiieiieiee ettt 166
Grafico 2: Armonia y equilibrio del roStro ........ccoevevieeviievierieeiieeee e, 167
Grafico 3: Correlacion Percepcion de la belleza respecto a la longitud

EL TOSEIO -ttt sttt 167
Grafico 4: Percepcion de la belleza respecto al ancho del rostro........................ 168
Grafico 5: Percepcion de la belleza respecto al predominio de uno de los

EEICTOS .ttt ettt ettt ettt ettt e s e et e et et et e bt e et et e et e ene et e ntesbeententenneas 168
Grafico 6: Correlacion entre percepcion de belleza y perfil apreciado .............. 169
Grafico 7: Apreciacion de la belleza en relacion al perfil de la cara .................. 170
Grafico 8: Correlacion entre apreciacion del perfil hundido y fealdad .............. 170

-11 -



Grafico 9: Correlacion entre perfil prominente y muy guapa .........cceeeeeveenennne. 171

Grafico 10: Correlacion entre apreciacion del grado de belleza respecto al
TOSEIO d@ TTENLE ....eieiiiiiieiiee et 171

Grafico 11: Correlacion entre la posicion antero posterior de los ojosy la

apreciacion de DEllZa........c.occvvevieiiiiiiie e 172
Grafico 12: Correlacion entre el grado de belleza y el tamafio de la nariz ........ 173
Grafico 13: Correlacion entre anchura de la nariz y belleza ...........cccccuveennenneee. 173
Grafico 14: Correlacion entre apreciacion de belleza y grosor de los labios .... 174
Grafico 15: Correlacion entre muy fea y 1abios gruesos .......c.ceeeveeveeniennenne. 174
Grafico 16: Correlacion entre belleza y posicion antero posterior de los

LADIOS .ttt ettt sttt sa e e eneens 175
Grafico 17: Correlacion entre grosor del labio y apreciacion de belleza ........... 175
Grafico 18: Grado de correlacion entre labio superior hundido y muy feo ....... 176
Grafico 19: Correlacion entre tipo de sonrisa y grado de belleza ...................... 176

Grafico 20: Correlacion entre apreciacion de belleza con sonrisa muy bonita .. 177

Grafico 21: Grado de correlacion entre sonrisa fea y fealdad ..........cccceeeuveneenee. 177
Grafico 22: Correlacion entre grado de belleza y prominencia del menton ...... 178
Grafico 23: Correlacion entre el deseo de operarse y el grado de belleza

Y 0] (10 - 1 - OSSRV U RPN 178
Grafico 24: Correlacion entre apreciacion de belleza y deseo de operarse ........ 179
Grafico 25: Desviacion de la punta de la nariz de la linea media....................... 181
Grafico 26: Desviacion de la linea interincisal ..........coccoocoiieieieiiiiieieeeeeee 181
Grafico 27: Desviacion del Menton ...........ccceoeveeienenenieneneneeieseeeeeeeeee 181
Grafico 28: Asimetria vertical. (Horizontalidad del plano oclusal) ................... 182

Grafico 29: Apreciacion de la belleza en mujeres, en funcion del tipo de
SOTITISE +uveuvteutenteeteeutenteeteeuteteste e st e testesbeeatenbeebeesteneesaeeseeneestesseemeenbeeseeneeneensene 183

Grafico 30: Apreciacion de la belleza en hombres, en funcion del tipo de
SOTITISE .uvenveetententeeieentente st etteate st ebeeat et e e bt ebe et e st e e bt eatenaesb e e bt et e besbeestenbenbesbeenee 184

Fig. 40: Proporciones aureas segiin RickettS ..........ccccooereiienieneninieresesceee 185
Tabla 4: Grado de correlacion entre las diferentes proporciones aureas de

RICKELES ettt st 185
Grafico 31: Correlacion entre las variables PD2-PD3 y la PD1-PDS ................ 186

-12 -



Tabla 5: Correlacion entre las proporciones aureas propuestas por Ricketts
€N fUNCION AL SEXO .euviviiiiriieiiiiieieee ettt

Grafico 32: Correlacion entre PD2-PD3 y PD1-PD4 ...
Grafico 33: Correlacion entre PD2-PD5 .......oocoiiiiiiiieeeeee e
Grafico 34: Correlacion entre PD5-PD6 .......ccccoooiiviiiiiiiiiieieeeee
Tabla 6: Intervalos de confianza segun €l SEX0 ........ccceevcieercrieeiiieeciie e
Tabla 7: Proporcion entre altura y anchura de la cara en los hombres ...............
Tabla 8: Prueba t proporcion entre altura y anchura de la cara en los hombres

Grafico 35: Boxplot de la proporcion entre altura y anchura de la cara en
10S NOMDTES ...ttt

Grafico 36: Histogram de la proporcion entre altura y anchura de la cara en
10S HOMDTES ...ttt e

Grafico 37: density.default(x = proporcidn entre altura y anchura de la cara
€N 10S NOMDIES) ..ouvviiiiiiciicce et et e e en

Grafico 38: Relacion entre altura y anchura de la cara en los hombres .............
Tabla 9: Proporcion entre altura y anchura de la cara en las mujeres ................
Tabla 10: Prueba t proporcion entre altura y anchura de la cara en las mujeres

Grafico 39: Boxplot de la proporcion entre altura y anchura de la cara en
TIMUJETES ..eveutenteteentententeettententeeteeut e tesbeeut e tenbesbeestenaeabeeat e tesbeebeenbenbesbeemtenbebens

Grafico 40: Histogram de la proporcion entre altura y anchura de la cara
CIL TTIUJEIES ..vveeuereerereesereesreesseeaseeesseeesssaessseessseesssesssseeesssesssssessseesssessssessssenans

Grafico 41: density.default(x = proporcion entre altura y anchura de la cara
©IL TTIUJEIES ) «vevvvervrererererersressrersresssessaesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssenssenssessessses

Grafico 42: Relacion entre altura y anchura de la cara en los hombres .............
Tabla 11: Descriptivos del perfil facial de hombres y mujeres ............ccceceneee.

Grafico 43: Diagrama de cajas y brazos de la medida de los angulos del
perfil facial hombre y MUJEr ......cccceviiiiriiiiiniiece e

Tabla 12: Resultados del perfil facial de Camper .........ccceevvevieeviiecieenneenen.
Grafico 44: Diagrama de cajas y brazos del perfil facial de Camper .................
Tabla 13: Medida del Angulo naso labial, hombres y mujeres .......................
Grafico 45: Distribucion del angulo naso labial, hombres y mujeres ................
Tabla 14: Variable cociente entre labio superior € inferior .............ccceceevveennnnne.

Tabla 15: Prueba t cociente entre labio superior € inferior ...........c.ccceeeveeeneennee.

-13 -



Grafico 46: Boxplot del cociente entre labio inferior y superior en hombres .... 200
Grafico 47: Histograma del cociente Labio inferior y superior en hombres ...... 200

Grafico 48: .density.default(x = cociente labio inferior y superior en hombres) 201

Grafico 49: Relacion labio superior e inferior hombres ..........ccoceveeviencnencennene 201
Tabla 16: Variable cociente entre labio superior € inferior ............cccccceeeeveennee. 201
Tabla 17: Prueba t cociente entre labio superior € inferior .............cceevvrveennnnee. 202

Grafico 50: Boxplot del cociente entre labio inferior y superior en las mujeres 202
Grafico 51: Histograma del cociente Labio inferior y superior en mujeres ....... 202

Grafico 52: .density.default(x = cociente labio inferior y superior en mujeres) 203

Grafico 53: Relacion labio superior e inferior mujeres .........cccocveeeeveerveeneveennne. 203
Tabla 18: Linea de StEINET .......cccoeriiieieienieieeie et 204
Tabla 19: Variable 1/3 inferior-Profundidad del cuello ...........cccevieninnnnennne. 205
Tabla 20: Prueba T 1/3 inferior-Profundidad del cuello .........cccoocvrieienrnennceee 205
Grafico 54: Boxplot del COCIENTE 1/3 inferior-Profundidad del cuello en

ROMDTES ...ttt sttt 205
Grafico 55: Histograma del COCIENTE 1/3 inferior-Profundidad del cuello
€1 NOMMIDTES ...ttt sttt 205
Grafico 56: density.default(x = cociente 1/3 inferior-Profundidad del cuello

€N NOMDIES) oottt e v e e b e ae e ereeens 206
Tabla 21: Variable cociente 1/3 inferior-Profundidad del cuello en mujeres...... 206
Tabla 22: Prueba T cociente 1/3 inferior-Profundidad del cuello en mujeres .... 206
Grafico 57: Boxplot del COCIENTE 1/3 inferior-Profundidad del cuello

€I TTIUJEIES ..vveeuvreerereesereesreeeseeeseeessseessseessseessseesssesessssessssessseesssessssessssessnsesans 206
Grafico 58: Histograma del COCIENTE 1/3 inferior-Profundidad del

CUCILO €11 TNUJETES ..vvervveeeieeeiireiieteeieeieeteete et e eereeeresereesbeesseesseessessseansennnas 207
Grafico 59: density.default(x = cociente 1/3 inferior-Profundidad del

CUCIIO €1 MUJETES) ..eeveeiieiieeiieeite ettt ettt et ettt et e 207
Fig. 41: segmentos Ba-Pt/Pt-N sobre la linea Ba-N ..........ccccoovevvevieniiieen, 208
Tabla 23: EstadiSticOS deSCTIPLIVOS ...ccveeevievieiieieeieeie e eieeie e eee e sre e 209
Fig. 42: Posicion de S respecto a Ny a la linea Ba-N ........cccoooeviieciiiiiiiinnnee, 209
Tabla 24: Estadisticos descriptivos del segmento S-N .........ccccecvvveivrcivecrennennn. 210

Grafico 60: Diagrama de caja y brazos de la distribucion de la
hiPOtENUSA (SIN) .eeiiieiieiieie ettt ettt ettt et et et et 210



Tabla 25: S/Ba-IN ..ottt
Tabla 26: Prueba T S/Ba-N ......coociiiiiiiiieeetete ettt
Grafico 61: Boxplot del S/Ba-N ........ccccoeviiiiiriiiiesieceesreseesee e
Grafico 62: Histogram of S/Ba-N .......ccccocceiiiiiiininiiieienceeeeeneseeene e
Grafico 63: density.default(x = S/Ba-N) ....ccccocviieiiiiiiieciee e
Tabla 27: Estadisticos descriptivos de la proporcion P= N-Ena/N-Met ............
Grafico 64: Proporcion entre N-Ena y N-Met .......ccccooceeviiniiniinienienieneeneee
Tabla 28: Prueba T-Student de muestra fINica ........cccceeeeeerenereenieneeeeeeeeee
Tabla 29: Prueba T-Student de muestra Unica ..........cccceevveerreerieenieenieenieenieeeeene
Tabla 30: Interlandi MUJETES .......c.ccccvieriieiiieiiieciee et e e
Tabla 31: Prueba T Interlandi MUJeres ..........cccevvevieerieerienieeieeieeeeie e
Grafico 65: Boxplot del Interlandi mujeres .........c.cccecceeveeviesieieeieeeeeeeee,
Grafico 66: Histogram of Interlandi mujeres ...........ccoceevvveviecieecieecieenieere e,
Grafico 67: density.default(x = Interlandi mujeres) .........cocceeeeeveveveeveeesieenenne.
Tabla 32: Variable Interlandi hombres .........c..ccoccoeviiiiiiiiiiiiiiiecee,
Tabla 33: Prueba T interlandi hombres ..........coceeveiiiinieiiniieeeeeee
Grafico 68: Boxplot del Interlandi hombres ...........ccccceeiieiiiiiiiiiiieeceee,
Grafico 69: Histogram of Interlandi hombres ..........cccceevveerieciieciiiciiciecie e,
Grafico 70: density.default(x = Interlandi hombres) ........cccccocevervienininienenne
Tabla 34: Resumen deSCriptiVo ......cccueeeveeeiieriieiiieeieeeiee e eiee e sveeseve e
Tabla 35: Angulo entre P. Frankfurt y P. Mandibular en mujeres .....................
Tabla 36: Prueba T dngulo entre P. Frankfurt y P. Mandibular en mujeres ........
Grafico 71: Boxplot del Angulo del P. Frankfurt y P. Mandibular en mujeres ..

Grafico 72: Histograma del Angulo del P. Frankfurt y P. Mandibular en
TTNUJEIES w.uvverveereeeneeesseenseenseeseenseeseesseenseenseenseesseenseessesnsesnsesnsesssennsennsenssesnsennses

Grafico 73: density.default(x = Angulo del P. Frankfurt y P. Mandibular en
ITIUJETES) .vveevreerereessreeasreeaseeessseessseessseessseeassesassssessseessseesssessssesassesesssesssseensses

Tabla 37: Angulo entre P. Frankfurt y P. Mandibular en hombres .....................
Tabla 38: Prueba angulo entre P. Frankfurt y P. Mandibular en hombres ..........
Grafico 74: Boxplot del Angulo de Frankfurt-Plano mandibular en hombres ...

Grafico 75: Histograma del Angulo de Frankfurt - Plano mandibular en
ROMDBIES ...



Grafico 76: density.default(x = angulo del Plano de Frankfurt - Plano
Mandibular en hombIes) .......c.cccvvevirciiiiiiieeie e

Tabla 39: Resultados estadisticos de Fr/Enp Ena .........cccoccoeiiiiiniiniiiinnnnne
Tabla 40: Prueba t-student con valor alternativo ...........ceceeeeveneniesenenenceenne
Tabla 41: Resumen estadiStico POT ZENETO ........ccueruireerienierieeienienieeiene e
Tabla 42: Resultados estadisStiCOS ........ceveeriiriiiiiiiiiie e
Tabla 43: Distancia GI-met/pOg MUJETES .......cceevevercvrrverrerrerrerrerresresnesenenens
Tabla 44: Prueba T GI-met/pog MUJETES .....eeveerureriirienieeieeieeiie et see e
Grafico 77: Boxplot de la distancia Gl-met/pog en las mujeres .............c.c........
Grafico 78: Histograma de la Distancia Gl-met/Pog en las mujeres .................
Grafico 79: density.default(x = Distancia Gl-met/Pog en las mujeres) .............
Tabla 45: Distancia GI-met/pog hombIes ...........ccoeevvveieriiencienciirieeie e
Tabla 46: Prueba T Distancia Gl-met/pog hombres ..........ccccoecevieriniieiieninne,
Grafico 80: Boxplot de la distancia Gl-met/pog en hombres ..........c.cccoeevvenennnee.
Grafico 81. Histograma de la Distancia Gl-met/Pog en hombres ......................
Grafico 82: density.default(x = Distancia Gl-met/Pog en hombres) ..................
Tabla 47: Intervalos de confianza en la proporcion aurea ...........cceeeevevereverennne.
Grafico 83: Intervalos de confianza en la proporcion aurea ............ccceceevueennenee.
Tabla 48: Intervalos de confianza en el perfil de tejidos blandos en hombres ...
Grafico 84: Poligono de los tejidos blandos en hombres ..........cccceeeevenencnnne.
Tabla 49. Intervalos de confianza en el perfil tejidos blandos en mujeres .........
Grafico 85: Poligonos de los tejidos blandos en mujer .........ccceeevevververvennnnne.
Tabla 50: Intervalos de confianza en la base del craneo ..........c..ccoeceevieniennennne
Grafico 86: Poligono de l1a base del Craneo .........ccccceevveevenvenveneenie e e
Tabla 51: Intervalo de confianza en el perfil y altura facial ...........cccecverueennnnne.
Grafico 87: Poligono del TOSIO ......cccueeeviiiiiieiiiecie ettt
Tabla 52: Intervalo de confianza en la posicion de los incisivos en hombres ....
Grafico 84: Poligono de 10S INCISIVOS ....c.eecvieriieriieriieieeieeieeieeieeie e
Grafico 85: Esquema de Algoritmo Diagnostico .........cccvvevveevveevveenieenieenieeneenne.
Tabla 53: Screening dia@nOStiCO .......cccvevieriieriieriieieeieete et eee et

Tabla 54: Screening terapelItiCO ......cc.eevcveervieriiieiiieereeeiteeeeeeieeesereesereeseveeseneas

-16 -



Tabla 55: Limites de tolerancia de la sonrisa gingival ..........cccceevvveververrennnnnne. 251

Tabla 56: Valores para el angulo GI-Sn-Pog’ .......ccccoooiiiiiiinie 260
Tabla 57: Valores del angulo naso I1abial ............cccocceevieriincienieniecie e 262
Tabla 58: % Labio superior respecto al inferior .........cc.ccocevverienenineenenenennne 263
Fig. 43: Teorema de Tales .......ccccccvieeeiiiiiieiieeciee et eae e e e 268
Fig. 44: Variacion de la posicion de Pg ........ccocvvvvviiiiiniiniie e 272
Tabla 59: Porcentaje N-Ena y Ena-Met sobre la altura vertical N-Met ............. 276
Tabla 60: Altura facial: Equivalencia en mm. cuando varia la proporcion del

SEZMENLO N-ENA ....ooviiiiiiiiiiicie e e e 277
Tabla 61: Posicion antero posterio mandibular ..........c..coccevevinienininennenennne 279
Tabla 62: Valor del angulo PF/P Mandibular ...........ccccceeveviieniieecieeieeieenee, 281
Fig. 45: Posicion del inCisivo INfErior ........cccvevverierieriieniesieseeseeeeeeesee e 282
Fig. 46: Tridngulo de Diagnostico Facial ..........cocceeiiiiiiniiniiniiececeee 283
Fig. 47: Aumento de la protusion del ICI en funcién del valor del

ANZULO PE/PM . ...oiiiiiiicececece ettt eenas 284
Fig. 48: Tridangulo de BIilmer ..........cccovieviiniieniiecieieieeeereeseeeeeee e 284
Tabla 63: Valor IMPA .......cccoiiiiiiiiecteteeceeee et 285
Fig. 49: Factor 4 de Bilmer ........cccoeovieiiiiiiieiieiccceeeeeee e 286
Tabla 64: Valor &ngulo PF/Ena-Enp .......cccoccoiiiiiiiiiiiiieeeeeee e, 287
Tabla 65: Angulo ICS-P1ano Palatino .............c.ocoeeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeerseens 287

-17 -






I. Introduccion

“The beautiful is that which pleases universally without a concep?t”’

Immanuel Kant

La cuestion subyacente en esta tesis seria: jes posible definir los parametros de la

belleza facial?

La nocion de belleza estd intimamente ligada a la piramide de Maslow (1943)(fig. 1)
y a las caracteristicas fisicas del Universo en que vivimos: simetria, proporciones

(numero Phi ¢ = 1+V5/2=1, 618) (Serie de Fibonacci 1202). (Fig.2).
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Fig. 1. Piramide de Marlow
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a+b

Fig. 2. La “divina proporcion”.
La longitud total,”a+b"” esala
seccién mayor “a” lo que “a”
es a las seccion menor “b".

A toda especie le es innato el instinto de supervivencia.

El hombre primitivo se enfrenta a tres dificultades: alto Fig. 3. Venus de
indice de muerte infantil, corto periodo de vida media y muy Willendorf
limitada posibilidad de almacenamiento de comida. En estas condiciones, ;qué
impresion va a asociar con la belleza? Belleza pasa a ser sinonimo de fecundidad
y reservas nutricionales. Si vemos la Venus de Willendorf (28.000 — 25.000 a.c.)
Mc Dermontt L.R. (1996) (Fig. 3) y el relieve de la Venus del cuerno (25.000 a.c.)
Leroy-Gourhan A. (1968) observaremos que: el rostro es una simple esfera (el
individuo no es lo importante, lo importante es la supervivencia del clan, los senos
son exageradamente grandes (fecundidad de la madre tierra, fecundidad del clan) y

las reservas de grasa hacen que la cintura (simbolo de riqueza) llegue a alcanzar los

mismos centimetros que su altura.

En Egipto, el bienestar socio-econoémico es el impulsor del desarrollo de las artes. La
mujer se representa delgada (el desarrollo de la agricultura habia hecho desaparecer las
hambrunas). Las caderas siguen siendo anchas (el simbolo de fertilidad se mantendra
hasta mediados del siglo XIX.). La necesidad de representar a las divinidades
favorece el desarrollo del primer canon estético: “la armonia se representa por la
estatua de 18 pufios”. Nefertiti (1370 a.c. a 1330 a.c.) es el paradigma de la belleza

de la época (fig. 4).
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En la antigua Grecia, Platon (427-347 a.c.)
relacionaba la belleza con la simpatia y
consideraba estos dos términos como sinénimos.
En su libro “El banquete” discute ampliamente

el concepto bajo el subtitulo”Sobre lo bueno”.

“Canon” define el conjunto de reglas para
lograr las proporciones ideales del rostro en

busca de la belleza. Aristoteles (384-322 a.c.)

sefiala: “como lo bello, sea viviente o sea cosa

Fig. 4 : Busto de Nefertiti

cualquiera compuesta de partes no solo supone

que tenga ordenadas (Taxis), tales partes, sino también un tamafio que no sea casual
(Symmetria), pues lo bello estd en el tamafio (Tohorisménon) y el orden”. Incluir en
el concepto de belleza las proporciones y la simetria fue el primer intento de vincular
el arte con las matematicas. La primera persona que estudio la “Proporcion Divina”
fue Euclides (325-263 a.c.) en “Los elementos”
(tercera definicion del sexto libro). La Venus de
Milo es un ejemplo del ideal de belleza , Valverde
J.M.(1987). Fue Policleto (S. V a.c.) quien redacto
el primer canon (El Canon) y lo plasmo en sus obras

“Dorifono” y “Diadumeno” (fig. 5).

En la Edad Media el concepto de belleza esta
dominado por la intervencion Divina. Santo Tomas
(1225-1274 d.c.) la define como: “a la razon de

belleza y decoro concurre la integridad, la claridad y

Fig. 5 : Escultura de Policleto.  la debida proporcion”. La mujer es de rostro ovalado,
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nariz pequefa y labios pequefios y rosados

G.K. Chesterson (1985).

El auge de la economia en lo que hoy
conocemos como Italia (Venecia, Florencia,
Milan) durante los siglos XV y XVI favorece
el florecimiento de las artes. El “Nacimiento
de Venus” de Sandro Botticelli (1445-1510
d.c.) y la “Mona Lisa” de Leonardo da Vinci
(1452-1519) (fig. 6) son obras emblematicas

del canon de belleza del Renacimiento.

Fig. 6 : La Monalisa.

En “De la Figura Humana”, datado en 1489 Leonardo da Vinci es el primero en
imaginar el dibujo anatémico no s6lo como arte, sino también como observacion
cientifica. Asi mismo fue el primero en dibujar rostros deformes para caracterizar “la

fealdad” Di Benedetto (2005).

Hace falta trasladarse al siglo XX para encontrar una ruptura total con los canones de
belleza del Renacimiento. El cubismo, el Surrealismo, el arte Abstracto separan por
primera vez lo que podriamos definir como “belleza artistica” de la “belleza social”.
Hoy la belleza social ya no la transmite el arte, son los “medios de comunicacién”

quienes imponen el canon de belleza en el siglo XXI.

Actualmente la belleza viene definida por la imagen transmitida en los medios de
comunicacion que han logrado que universalmente se haya instalado en la sociedad
el deseo de emular a la “estrella”, constituyendo ésta el referente por excelencia,
modelos, actores/actrices, cantantes, etc, la sociedad desea y demanda tener sus
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rasgos fisicos (nariz, dientes, sonrisa, ojos, cabello, cuerpo, perfil...) y poseer sus
complementos (bolso, reloj, joyas, zapatos, coche, atuendo, peinado, casa...). Se
dice que marcan tendencias de moda, se constituyen en referentes de imagen, gur(s
de la moda, que llega a cada hogar (via TV, Prensa escrita o internet). Honn (2007)
estudid como los ideales de belleza estan sometidos a las fluctuaciones impuestas

por la moda.

Aunque el concepto de “belleza” es cambiante, éste permanece no obstante a lo largo
de varias generaciones. Es un fendmeno cultural Jefferson (1993) y étnico Bishara

S.E (1985) Farkas L.G. (2005), Gémez (2011).

De acuerdo con Vadachkoriia N.R.(2007), Luka Pacioli publicé el libro “La Divina
Proporcion” ilustrado por Leonardo de Vinci (1509). Hubo de transcurrir varios siglos,
hasta que Ricketts R.M. (1960), Bashonre M. (2006), Mack M.R. (1991), Preston J.D.
(1993), Amoric M. (1995) y Blanco D.F. (2005) apreciaran parametros cuantificables,
medibles en la belleza facial y aplicasen el
concepto en el Andlisis Facial, buscando la

proporcion aurea entre sus partes.

Marquadt (2002), citado por Holland
(2008), disei6 un método de Analisis
Facial “Beauty Mask”, en el que precisa las
proporciones de los diferentes componentes

del rostro (ojos, nariz, boca, etc.) (fig. 7).

Losestudios de Baker B.W. and Woods M.G.

Fig. 7: The Golden Ratio Mask

(2001), Shell T.L. and Woods M.G. (2004),
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Rossetti A. (2013) y Rajiv A. and Juhi Y. (2014) sugieren que no existe relacion entre
la divina proporcion y el ideal de estética, afirmando que la divina proporcion no es
una referencia en la busqueda de lo “atractivo”. Edler R. (2006) intenta correlacionar
el rostro atractivo con los indices de las proporciones antropométricas (Farkas’ L.G.

(1994) proportion indices).

Estudiando la cefalometria tradicional, Downs W.B. (1948), Steiner C.C (1953),
Jarabak, J. (1972) observamos que ésta no toma en consideracion la estética de los
tejidos blandos al considerar que la teleradiografia presentaba un registro inadecuado
de los tejidos blandos, lo que imposibilitaba su evaluacion estética. Fue P. Camper
quien se ocupd en primer lugar de los tejidos blandos, describiendo en 1780 el
“Angulo Facial” (Centro COE y Base de la nariz) con la linea Facial (parte mas
prominente del hueso frontal y la convexidad anterior del ICS) atribuyéndole un valor
de 80°. El doctor U. Carrea (1924) public6 “Perfil Delineado”, siendo el primero en
estudiar el perfil de los tejidos blandos sobre una teleradiografia. En 1932 Lucien
De Coster (1954), citado por Ballester J.F. (1990), publico “Método reticular de
Coster” donde a través de la deformacion de la reticula dibujada sobre una fotografia
se podia visualizar las zonas deformadas tanto en una vision frontal como de perfil.
Aunque estos autores son el antecedente historico, el estudio cefalométrico de los
tejidos blandos empieza con Legan H.L, Burstone C.J. (1980), Ricketts R.M. (1981),
Holdaway R.A. (1983), Powell N. (1984) y Arnett G.W.-Bergman R.T. (1993), los
cuales definieron valores estandares lineales y angulares de lo que ellos consideraban
un rostro bello y equilibrado, hasta llegar a Edler R. (2003) que compara los valores

obtenidos en las fotografias con los datos radiograficos.

En los trabajos preliminares a la tesis intentamos responder a la pregunta: ;Existe un
concepto de belleza uniforme en la sociedad espafiola? A tal efecto confeccionamos
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una encuesta en un intento de cuantificar la “belleza” (anexo 1) en la que inquiria
a ciudadanos (no se tomo en cuenta ni la edad ni la cualificacion profesional) su
opinién sobre fotografias que mostraban a modelos, actrices o mujeres de perfil
publico, publicadas en diferentes revistas del “corazon”. Los datos se sometieron al
analisis estadistico y los resultados fueron publicados en Eur J Plast Surg, Ballester

(2017).

Una vez demostrado que existe un modelo de belleza o “normalidad” iniciamos su
cuantificacion. Para ello presentamos fotografias de pacientes, de las que disponiamos
de foto perfil, frente, y teleradiografia, al mismo grupo de encuestados solicitandoles

que las calificaran como “normal” (suma de muy guapa, guapa y neutra), fea, muy fea.

De todas las fotografias presentadas a los encuestados, seleccionamos 100 que habian
sido calificadas como “normal” por al menos el 75% de los encuestados y analizamos

si presentaban una proporcion 1,618 (Ricketts R.M.)(1982) (fig. 8) la distancia entre:

1°. Menton-comisura labial respecto comisura labial-base de la nariz.
2°. Linea bipupilar-base de la
nariz respecto base de la
nariz comisura labial.
3° Linea bipupilar-comisura 1]
labial respecto comisura 'i
labial-mentén II [
4°. Mentén base de la nariz

respecto base de la nariz

linea bipupilar. |
pup hd !_‘ Y. -'L‘.'-

Fig. 8: Proporcion divina de Ricketts.
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Elresultado fue la armonia entre las proporciones clasicas y el rostro de las fotografias

mostradas en la encuesta.

En los calculos estadisticos de los datos obtenidos en la encuesta se encontré una
correlacion lineal entre la belleza apreciada por los encuestados y el numero phi cuando
medimos desde la linea bipupilar a la base de la nariz y desde ésta a la comisura labial.
También desde la base de la nariz a la comisura labial y desde ésta a la barbilla. Sin
embargo la correlacion lineal fue inversa al medir desde la frente al ojo y desde el ojo

a la barbilla.

Matyla Costiescu Ghyka (1997), propone como modelo, con antecedentes en
Vitruvio ( 70 a.c.-15 a.c.) dividir la altura facial en tres partes iguales.
El tercio superior se extiende desde el Trichion (TR) a la Glabela (G).
* El tercio medio va desde la Glabela al punto subnasal.
* El tercio inferior comprende desde el punto subnasal (SN) al mentén (Me.)
Para construir el rectangulo de referencia tomamos como “unidad de medida”
el ancho del ojo y se halla formado por una base de longitud igual a cinco

veces el ancho del ojo y la altura a siete veces su ancho. (fig. 9 y 10).

A pesar de que la percepcion de la belleza esta mediatizada por factores sociologicos
y culturales, nadie necesita conocer cual es el canon por el que se mide ésta para
afirmar que un rostro es “bello”. Otro problema bien distinto lo compone el hecho
de entender qué es lo que “debemos corregir” para lograr un balance facial estético.
Podemos aceptar que reconocer un rostro bello se puede catalogar como algo innato
en el comun de los humanos, pero concretar esa apreciacion en coordenadas que

ayuden a determinar los objetivos del tratamiento es muy complejo.

-26 -



Fig. 9 Proporciones propue-stas Fig. 10 : Perfil
por M. G. Ghyka. Frente.

Con el advenimiento de la Cirugia Ortognatica, la necesidad de definir las reglas de
la Estética Facial se ha convertido en una obligacion; por tanto, podemos extraer
como consecuencia derivada que si logramos definir las reglas que gobiernan el
equilibrio facial podremos fijar los objetivos del tratamiento y evaluar a posteriori

sus resultados.

El primer andlisis facial en el que se cualifican las proporciones del rostro tomando
como referencia las estructuras 6seas del paciente reflejadas en una teleradiografia
de perfil se debe a Downs W.B. (1948-1952) y la presentacion de los datos en una
figura poliédrica, a Vorhier J.M. (1951).

A lo largo de los ultimos cincuenta afios se han propuesto numerosos analisis
cefalométricos: Margolis H. (1943-1947); Tweed C.H. (1945-1954-1962); Wylie
W. (1947-1952); Downs W.B. (1948-1952-1956); Steiner C.C. (1953-1959-1960-
1962), Sassouni V.A. (1953, 1955, 1969); Bjork A. (1955, 1963, 1969);Ricketts R.M.
(1961-1969-1979);Merrifield (1966); Harvold E.P. (1971, 1974); Jarabak J. (1972);
Bimler H.P. (1973-1985); Jacobson A. (1975-1976); Mc Namara J.A. (1984, 1988).
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El andlisis facial desarrollado a partir de la cefalometria de una teleradiografia de
perfil se centrd, en un primer momento en el estudio de las proporciones antero-

posteriores de la cara.

El completo analisis del equilibrio facial requiere tomar en consideracion los
parametros verticales, transversales, antero-posteriores, asi como las relaciones
oclusales. Es en este contexto, son formulados los analisis estructurales de Coben

E.S. (1955) y Delaire. J. (1978-1981).

Durante muchos afios el examen clinico facial ha permanecido subordinado al
cefalométrico en el momento de establecer un plan de tratamiento. Fueron Holdaway
R.A. (1956) y Arnett G.V. (1993) los primeros en estudiar y definir el equilibrio

facial a partir del examen clinico de las fotografias de frente y perfil.

Cl. Duchateaux (1967) refiere en su tesis, como “particularmente interesante”,
veintidos andlisis cefalométricos y doce del perfil cutdneo. Cada uno de estos
analisis cefalométricos toma en consideracion diferentes pardmetros, lo cual genera
diferentes diagnosticos y en consecuencia diferentes planes de tratamiento para un
mismo paciente. Wylie G.A. (1987) al analizar diez pacientes utilizando en cada
paciente cinco diferentes analisis cefalométricos encontr6 una concordancia s6lo del
cuarenta por cien. Una clase II de Angle puede ser tratada con un Lefort I de retrusion
con impactacion, un avance mandibular o la exodoncia de los primeros premolares
superiores y elasticos en clase II. Una clase IIl: con exodoncias de los primeros
premolares inferiores y mascara facial, una osteotomia Lefort I de avance o una
Owegesser-Dalpont de retroceso con o sin mentoplastia. Todos estos tratamientos
corrigen positivamente la oclusion restableciendo una clase I de Angle (1899) pero
modifican la estética del rostro de manera diferente, Rosemblem R. (1995).
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Al contrario de lo que opina Arnett G.W. (1993), el doctorando considera la Cirugia
Ortognatica como una cirugia basicamente estética y unicamente en segundo plano,
oclusal. Ya en 1946 Tweed C.H. escribia: “El estudio de la ortodoncia esta ligado sin
duda alguna con el arte, en lo que se refiere a la cara humana. Todos sus esfuerzos
son desviados, a sabiendas o no, a favor de la belleza o de la fealdad, de la armonia

o de la disarmonia, para la perfeccion o deformacion de la cara”.

Angle E.H. (1899,1907) nos proporcioné un diagndstico patologico dental
identificando un fenémeno patoldgico aislado: clase I, 111, 112, y III, su descripcion
y denominacion. Hoy la ortodoncia traspasa el objetivo del alineamiento dentario y
se integra en el campo de la estética facial: “La oclusion ideal por si sola ya no puede
considerarse un resultado final exitoso, si no esta asociada a un resultado estético

optimo” Bass, N.M. (1991).

Ballard (1948) modificd el diagnostico de Angle tomando en consideracion el
esqueleto facial en lugar de las relaciones oclusales, describiendo y denominando

las clases I, II, y III esqueléticas pero seguia siendo un diagnostico patologico.

A J. Delaire (1976) le debemos el diagnostico sindromatico. (“Sindrome”): conjunto
de signos y sintomas que pueden observarse en diferentes patologias y que no permiten
por si mismos determinar la causa y la naturaleza de la enfermedad) propone un
diagnostico sindromatico que sustituya al diagnostico patologico de Ballard de clase
III esquelética y define como “Sindrome de Prognatismo Mandibular” el conjunto de
sintomas y signos observados cuando el cuerpo mandibular se sitia en una posicion
mas avanzada de lo normal respecto del maxilar, al que se toma como referencia ya
sea éste normal o anormal. Este diagnostico sindromatico es una via de orientacion
diagndstica pero no un elemento suficiente para establecer un plan de tratamiento al
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ser plurietiologico porque tales manifestaciones semioldgicas pueden ser producidas

por diversas causas.

Un plan de tratamiento que permita restablecer el equilibrio facial requiere de un
diagndstico gnosologico y fueron los Dres. P. Verdon y J. Delaire (1979) utilizando
el analisis arquitectural y estructural de J. Delaire, los primeros en proponer un
diagnostico gnosologico de la clase 111 esquelética estableciendo quince entidades
clinicas individualizadas que agruparon en cinco grupos. Fue la Doctora Le Guedard-
Girault (2000) la primera en proponer un enfoque gnosologico a la clase II division

1.

El propdsito de esta tesis no es definir un nuevo trazado cefalométrico que
derive en el tratamiento quirGirgico-ortodontico sino, partiendo del diagnostico
gnosologico del desequilibrio facial, encontrar qué grado de disarmonia justifica
una intervencion quirdrgica y a partir de ahi presentar un algoritmo diagnostico
aplicable a los adultos, utilizando para ello pardmetros cefalométricos y clinicos
que permitan diferenciar entre la normalidad y el grado de dismorfosis facial al
tiempo que elaborar planes de tratamiento coherentes con una restitucion del
equilibrio facial, la estabilidad oclusal y la optimizacion de la estética. A la vez

este algoritmo permitiria valorar los resultados del tratamiento de manera objetiva.

Desgraciada o afortunadamente la “condicion artistica” forma parte de la definicion
de “Belleza Facial”; si proponemos imdgenes al publico y le preguntamos (Es la
persona de la imagen guapa o fea?, el 97% opina lo mismo Ballester J.F. (2017) pero
si les presentamos las calificadas como “guapa” y preguntamos: ;/Es la persona de
la imagen muy guapa, relativamente guapa, guapa, un poco guapa o guapa tirando
a fea?, la disparidad sera total, tal como demostrd nuestro estudio preliminar sobre
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la percepcion de la belleza entre los espafioles de raza caucésica que determiné de
una manera estadisticamente significativa, que existe un claro discernimiento entre
un rostro bello y uno no atractivo pero no en el grado de bellezas de los rostros

clasificados como bellos o atractivos.

En consecuencia, nada podra suplantar a la experiencia y sentido artistico del cirujano
ortognatico. Esto no puede ser interpretado como que la belleza es “subjetiva” ya
que ello implicaria aceptar la imposibilidad de definir protocolos de tratamiento o

evaluar los resultados del mismo.
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II. Revision de la literatura

“Todo lo que se puede medir es ciencia, el resto creencia”

Con el proposito de analizar el estado de la cuestion procedemos a una busqueda
bibliografica utilizando para ello las bases de datos Pubmed, Orthodoncie de France,
Google Academic, las bibliografias de los trabajos recuperados y citas de los trabajos

mas relevantes.

La btisqueda se limit6 por:

1. Elidioma. Sélo se tomaron en consideracion los articulos escritos en espafiol,
inglés, francés y portugués.

2. Criterio demografico. So6lo se estudidé los articulos referidos a la raza
Caucasica.

3. Edad. Solo se tomaron en consideracion los datos relativos al diagnostico
en adultos cuyo crecimiento se considera finalizado no tomandose en
consideracion las variables relativas a la prediccion de crecimiento ni los
propios para la toma de decisiones en el tratamiento ortodontico de nifios y
jovenes.

4. No hubo limitaciones temporales en las fechas de los articulos consultados.
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I1.1. Puntos mas frecuentemente utilizados en Cefalometria

No pretende ésta ser una relacion exhaustiva de los puntos utilizados en cefalometria,
sino una pequefia muestra ya que son tantos y tan variados que seria necesaria una

tesis para poder relatarlos todos.

Al revisar los puntos utilizados en los diferentes analisis cefalométricos hemos
apreciado dos problemas: Primero, el nimero de éstos supera los cien y segundo, un

mismo punto varia de posicioén en funcion del autor.

A Punto A o Subespinal. Es el punto mas posterior de la
concavidad anterior del perfil 6seo del maxilar superior ubicado
entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar.

Ar Punto articular de Bjork. Es el punto de interseccion del
contorno posterior del hueso temporal y el margen posterior del
cuello del céndilo

Ar Articular. Es el punto ubicado en la interseccion del borde
Burstone posterior de la rama con la apofisis basilar del occipital.

y Legan

A Punto A de tejidos blandos. Es el punto mas profundo ubicado

sobre el surco del labio superior.

Al Incisivo Al. Es el borde incisal del incisivo superior.

A2 Incisivo A2. Es el apice radicular del incisivo superior.

A3 Canino A3. Es la punta de la cispide del canino superior.

A6 Molar superior A6. Es el punto ubicado sobre el plano oclusal,

y se localiza trazando una linea perpendicular a este plano que
toque la superficie distal de la corona del primer molar superior.
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Ago Antigonial (Ago). Punto més posterior y superior de la
escotadura antigonial.

B Punto B Supramentoniano. Es el punto mas posterior de la
concavidad anterior del perfil 6seo del borde anterior de la
mandibula ubicado entre el Pogonion y el reborde alveolar.

B’ Punto B de tejidos blandos. Es el punto mas profundo ubicado
sobre el surco del labio inferior.

Ba Basion. Es el punto mas anterior e inferior del foramen magno,
o el punto mas posterior e inferior de la apo6fisis basilar del
occipital.

Ba’ Base Alar. Es la parte mas posterior del ala de la nariz

BAR Borde posterior de la rama. Punto de mayor concavidad del
reborde anterior de la rama ascendente de la mandibula

Bii Es el punto mas superior del borde incisal del incisivo inferior.

Bis Es el punto mas inferior del borde incisal del incisivo superior.

BPR Borde posterior de la rama. Punto de mayor concavidad del
borde posterior de la rama mandibular.

B1 Incisivo B1. Es el borde incisal del incisivo inferior

B2 Incisivo B2. Es el dpice radicular del incisivo inferior.

B3 Canino B3. Es la punta de la cuspide del canino inferior.

B6 Molar inferior B6. Es un punto ubicado sobre el plano oclusal,
y se localiza trazando una linea perpendicular a este plano que
sea tangente la superficie distal de la corona del primer molar
inferior.

C Punto Cervical. Es un punto mas interno ubicado entre el area

submental y el cuello, se ubica en la interseccioén de una linea

tangente al cuello y otra tangente al area submental.
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Cl Es el punto mas prominente ubicado sobre el borde posterior del
condilo.

Cc El punto del centro del craneo, se ubica en la interseccion del
plano Basion-Nasion con el eje facial.

CD Condilar. Centro geométrico del condilo de la mandibula.

Cdl Condilar Inferior. Punto medio en la porcion mas angosta del
condilo de la mandibula.

CdpP Condilar Posterior. Punto mas posterior del contorno posterior
del condilo mandibular.

Cf El centro de la cavidad esfenoidal (Cf). Es un punto de
referencia cefalométrico definido como la interseccion del plano
pterigoideo (PtV) y el plano de Frankfurt

Cm Columnela. Es el punto mas anterior de la columna de la nariz,
justo donde termina la columna nasal y comienza la curvatura de
la parte anterior de la nariz.

Cma Condilo mandibular alto. Es el punto mas alto del contorno
superior del condilo mandibular.

Cmi Es el punto mas superior de la cuspide mesial del primer molar
inferior

Cms Es el punto mas inferior de la cuspide mesial del primer molar
superior

Co Condilion. Es el punto mas posterosuperior del condilo
mandibular.

D Es un punto ubicado en el centro de la sinfisis mentoniana.

Dc Es un punto ubicado en el centro del condilo mandibular.

Dt Es el punto mas prominente ubicado sobre la curva anterior del

menton de tejidos blandos.
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Ecdl

Eje condilar inferior. Punto inferior del eje condilar. Punto
que resulta de la interseccion del eje condilar y una linea
perpendicular a este eje que pase por el punto ES.

Ecds

Eje condilar superior. Punto superior del eje condilar. Punto de
interseccion del eje condilar y el contorno superior del condilo.

Em

Es el punto en donde se cruzan el labio superior y el labio inf.

Ena

Espina nasal anterior. Es un punto ubicado en la parte mas
anterior del proceso espinoso del maxilar superior, sobre el

margen inferior de la cavidad nasal.

Enp

Espina nasal posterior. Es el punto mas posterior del contorno
horizontal de los huesos palatinos.

ES

Escotadura signoidea. Punto mas inferior de la escotadura

sigmoidea.

Fpm

Fosa Pterigo Maxilar. Es el punto ubicado en el centro de la fosa

pterigo maxilar.

GI

Glabela. Es un punto ubicado sobre el perfil de tejidos blandos
y se localiza en el contorno mas prominente de la frente sobre el

plano sagital medio.

Gn

Gnation. Es el punto que se ubica en la union del borde anterior
con el borde inferior del menton, encontrandose entre los puntos
Me y Pg. Es decir, es el centro del contorno antero inferior del

menton.

Gn’

Gnation de tejidos blandos. Es un punto ubicado entre el
Pogonion de tejidos blandos y Menton de tejidos blandos. Se
ubica exactamente en la interseccion del plano subnasal.
(Sn)-Pogonion Blando (Pg’) con el plano Punto cervical (C)
Mentén (Me)

Gnl

Gnation interseccion. Es un punto ubicado en la interseccion del

plano facial (N-Pg) con el plano mandibular (Go-Me).
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Gol Gonion construido. Es la interseccion de una linea tangente
al borde posterior de la rama con otra linea tangente al borde
inferior de la mandibula.

Go Gonidn. Se ubica en el punto del borde posterior de la rama con
el borde inferior del cuerpo mandibular, es decir, es el centro del
contorno postero-inferior de la mandibula.

Is Borde incisal del incisivo central.

J Es el punto mas profundo de la curvatura formada por la unién
anterior de la rama con el cuerpo de la mandibula.

Li Labio inferior. Es un punto ubicado en la linea mucocuténea del
labio inferior.

Lii Labio interno inferior. Es el borde interno del labio inferior.

Lis Labio interno superior. Es el borde interno superior.

Ls Labio Superior. Es un punto ubicado en la linea mucocutanea del
labio superior.

M Punto Malar. Es un punto ubicado en la parte mas prominente
del pémulo.

Me Menton. Es el punto mas inferior de la sinfisis de la mandibula.
Es decir, es la union del borde anterior de la sinfisis con el borde
inferior del cuerpo mandibular.

Me’ Menton de tejidos blandos. Es el punto mas inferior del mentén
de tejidos blandos. Se localiza trazando una linea perpendicular
al plano horizontal de referencia a partir del punto Mentén dseo
(Me)

Md1 Es el borde incisal del incisivo inferior

Mx Punto maxilar. Punto equidistante es la ENA y ENP sobre el
plano maxilar.

Mx1 Es el borde incisal del incisivo superior
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N Nasion. Es el punto més anterior de la sutura fronton asa,
ubicada sobre el plan o sagital medio.

Na’ Nasion de tejidos blandos. Es un punto ubicado sobre el perfil de
tejidos blandos, y se localiza justamente por delante del nasion
esquelético.

Nb Nasion Blando. Es un punto de tejidos blandos , ubicado frente a
Nasion, se obtiene prolongando el plano S-N.

Or Orbital. Es el punto mas inferior ubicado sobre el borde inferior
de la orbita

Or’ Orbital de tejidos blandos. Es un punto ubicado en la parte mas
inferior del parpado inferior del ojo.

Pg 6 Pog Pogonion. Es el punto mas prominente ubicado en la parte
anterior de la sinfisis mentoniana.

Pg’ Pogonion de tejidos blandos. Es el punto mas prominente
ubicado sobre el menton de tejidos blandos.

Pm Protuberancia Menti o supra Pogonion es un punto ubicado
sobre el contorno anterior de la sinfisis, donde esta cambia de
convexa a concava.

Pmi Prominencia malar inferior. Punto més inferior de la apofisis
piramidal del malar.

Pmm Prominencia malar media. Punto equidistante entre los puntos
PMS y PMI sobre el contorno del malar.

Pms Prominencia malar superior. Punto mas anterior y superior del
reborde infraorbitario.

Pn Pronasal. Es el punto ubicado en la punta de la nariz, en donde
ésta presenta su mayor curvatura.

Pog Pogonion. Es el punto mas prominente ubicado en la parte

anterior de la sinfisis mentoniana.
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Po

Porion. Es el punto mas alto ubicado sobre el meato auditivo

externo.

Pr

Prosthion. Es el punto interdental mas inferior del hueso
alveolar, ubicado entre los incisivos centrales maxilares.

PrA

Rama posterior, es el punto de interseccion de la superficie

anterior de la rama con el plano oclusal funcional

PrB

Proyeccion de B. Es la proyeccion del punto B sobre el plano
mandibular, se obtiene trazando una linea perpendicular al plano
mandibular que sea tangente al punto B.

Pr]

Proyeccion de J. Es la proyeccion del punto J sobre el plano
mandibular, se obtiene trazando una linea perpendicular al plano
mandibular que sea tangente al punto J.

PrPtm

Proyeccion de Ptm (PrPtm). Es la proyeccion del punto

ptm sobre el plano palatino, se obtiene trazando una linea
perpendicular al plano mandibular que sea tangente al punto
Ptm.

Pt

Es un punto que representa al foramen rotundum. Se encuentra
en la unién de ese foramen con la region superior izquierda de la

fisura pterigomaxilar.

Ptm

Fisura Pterigomaxilar. Es el punto mas inferior del contorno
de la fisura pterigomaxilar formado anteriormente por la
tuberosidad retromolar de la maxila, y posteriormente por la

curvatura anterior del proceso pterigoides del hueso esfenoides.

Silla Turca. Es el punto ubicado en el centro de la silla turca del

esfenoides.

Se

Sutura esfenoetmoidal. Es la interseccion del promedio de las
sombras derecha e izquierda de las alas mayores del esfenoides
con el piso anterior de la fosa craneal anterior, vistas en una
radiografia lateral de craneo.
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Ena Subespinal. Punto ubicado sobre la base de la espina nasal
anterior.

sGo Supragonion. Punto mas posterior y superior del angulo
mandibular.

Si Surco mentolabial. Es el punto de la maxima concavidad entre el
labio inferior y el mentdn ubicado sobre el plano sagital medio.

Sli Surco labial inferior. Es el punto ubicado en la maxima
concavidad del surco labial inferior.

Sls Surco labial superior. Es el punto ubicado en la méxima
concavidad del surco labial superior.

Sn Subnasal. Es el punto donde se une la base de la columnela nasal
con el labio superior.

sOr Supra Orbital. Punto mas superior del reborde supraorbitariio.

Sp Suprapogonion. Es un punto ubicado en el contorno anterior del
menton, localizado en donde la sinfisis de la mandibula cambia
de concava a convexa

Sp Subpupilar. Es un punto ubicado sobre el contorno de la mejilla
por debajo de la pupila.

Spb Suprapogonion blando. Es un punto equidistante al
suprapogonion, pero ubicado sobre el mentén de tejidos blandos.

Sti Stomion Inferior. Es el punto ubicado en la parte mas superior
del contorno del labio inferior.

Sts Stomion superior. Es el punto ubicado en la parte mas inferior
del contorno del labio superior.

Stmi Stomion Inferior. Es el punto ubicado en la parte mas superior
del contorno del labio inferior.

Stms Stomion Superior. Es el punto ubicado en la parte mas inferior

del contorno del labio superior.
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XI Es un punto que representa el centro de la rama mandibular.

6d Punto mas posterior de la cara distal del primer molar superior.

6f Punto mas bajo de la fisura media del primer molar superior.

Fig. e Fig. f
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Fig. i Fig. j

Fig. k Fig. |

Fig. m Fig. n
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Fig. i Fig. o

I1.2. Descripcion de los analisis mas populares

I1.2.1. Cronografia del desarrollo del analisis cefalométrico

La cefalometria es una herramienta fundamental en el diagnostico, disefio del plan
de tratamiento y evaluacion de los resultados. Permite medir las bases Oseas del

paciente y su relacion con los tejidos blandos y dentarios.

Previo al descubrimiento de los RX, el anatomista Petrus Camper (1722-1789),
citado por Meijer M.C. (1999), estudiando el prognatismo, descubre que las medidas
craneales varian de acuerdo con el grupo étnico, la edad y el sexo. En 1780 propone
el “angulo facial” formado por la interseccion del plano de Camper (centro del
conducto auditivo externo-base de la nariz) con la linea facial (tangente al hueso
frontal y convexidad anterior del ICS), al que le atribuy6 un valor medio de 80°,

relacionando, por primera vez, la cara con el craneo.

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

las prominencias del perfil , se debe a Pritchard (1843) , citado por Aguila J. (1996).
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Flower , citado por Castellino A. (1956) establecio la relacion entre Basion-Prosthion
(B-P) y Basion-Nasion (B-N) dividiendo la primera por la segunda y multiplicando
por 100. Con este indice clasifico el perfil en: Orthognathus hasta 98, Mesognathus

entre 98 y 103, y Prognatus con valores superiores a 103.

En 1872 Von Ihering , citado por Castellino A. (1956) propone el Plano de Frankfurt

(Porion-infraorbitario).

Wider, citado por Castellino A. (1956) midid el angulo formado entre el plano
de Frankfurt y el plano facial (Nasion-Prosthion), al que llamo “perfil facial NP”
(Equivalente del angulo facial de Camper), clasificandolos en: Hyperprognathus 70°,
Prognathus 70°-80°, Mesognathus 80°-85°, Orthognathus 85°-93, Hyperorthognathus
+93°. El descubrimiento de los RX en 1895 por W.C. Réentgen (1845-1923) permitio
las mediciones craneométricas en individuos vivos y el estudio de la relacion entre
estructuras dseas y los tejidos blandos (Berglund, 1914), citado por Baszlkin E. Con
Angle los pacientes se trataban considerando solo las relaciones interarcada. Fueron
B.E. Lischer B.E (1924), Simon, P.W. (1924), Wallace, Campin y Keith los primeros

en determinar las relaciones de las bases Oseas.

A partir de los afios 20 aparecen los primeros analisis cefalométricos debidos
a Dreyfus, citado por Aguila J. (1996), Izard G. (1930), S. Atkinsons, citado por
Baszlkin E., Andresen (1930), Muzj (1930) y U. Carrea, quien en 1923 publica su
“perfil delineado” relacionando los tejidos blandos con sus bases dseas, segun relata

el Dr. Guardo AJ. (1953) en el primer tomo de su obra “Temas de Ortodoncia”.

En 1922 A.J. Paccini, citado por Hotzr R. (1973) publico su tesis: “Radiografias
antropométricas del craneo” trasladando a las Rx de perfil los puntos antropoldgicos:
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Gonion, Pogonion, Nasion, Espina Nasal Anterior, definiendo otros nuevos: Turcicon
(centro de la Silla Turca), Acustion (el mas superior de la proyeccion del CAE),
realizando medidas lineales y angulares. Fue el primero en estandarizar las imagenes

radiograficas situando al paciente a 2 metros del foco de RX.

Charless Mc. Coven (1923), citado por Baszlkin E. (1986) establece la relacion entre

el perfil duro y blando determinando sus variaciones consecuencia del tratamiento.

Simon P.W. (1924) fue el primero en disefiar un cefalostato, aunque su creacion
se atribuye a Broadbent B.H. (1931), gracias al cual se sistematiza la posicion de
la cabeza con el plano de Frankfurt paralelo a la horizontal. Fija la distancia entre
el foco de Rx y el sujeto en 1,52 x m y la incidencia del Rx perpendicular al plano
sagital. Gracias a sus trabajos se pudieron definir puntos y planos, en vista a una

descripcion morfoldgica y el estudio del crecimiento.

En 1931 H. Hoffrath, citado por Aguila J. (1996) publica “Importancia de la

teleradiografia en el diagndstico de las anomalias maxilares”.

En 1932 L. De Coster (1954) presenta el “método reticular de Coster”.

Brodie, A.G. en 1940, estudia el crecimiento facial demostrando que el suelo nasal,
el plano oclusal y el borde inferior del maxilar mantienen una relacién angular

constante con la base del craneo, siendo desmentido por Bjork A. (1955).

En 1943 Margolis H.I. fija la relacion de los incisivos con el plano mandibular. Ese
mismo afio surge el Analisis Cefalométrico Northwestern desarrollado por Thopson,
Garber, Riedel y Mayne. Riedel, en 1948 describe los angulos SNA, SNB y ANB.
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En 1946 Charles Tweed y en el 1947 A. Bjork (1955) , publican sus aportaciones a

la cefalometria.

En 1946 Tweed C.H. y Graber establecen los valores para el angulo formado entre
el Plano de Frankfurt y la Mandibula (FMA) el Incisivo Inferior y la Mandibula

(IMPA) y el Incisivo Superior y el Plano de Frankfurt (FMIA).

En 1953 C. Steiner es el primero en desarrollar una cefalometria con el propdsito
de obtener medidas para una vez relacionadas con un patron, elaborar un plan de
tratamiento. En 1953 present6 su Analisis Cefalométrico tomando angulos y medidas

propuestas por Downs, Wylie, Riedel, Thompson y Margolis.

En 1955 Harvold E. y Jenkins describen la disarmonia entre los maxilares y Coben

S.E. (1961) presenta su analisis.

En 1956 Downs W.B. presenta su analisis cefalométrico, el primer analisis utilizado
en el diagnostico ortodontico y Wylie W. (1947) divide el plano de Frankfurt en

componentes lineales, método retomado por Coben. SE (1961) .

En 1960 Ricketts R. estudia la posicion del incisivo inferior en relacion al plano A-Pog,

estableciendo tres planos de referencia: Plano facial, plano A-Pog y plano estético.

En 1964-1969 Sassouni V. es el primero en relacionar las proporciones verticales y

horizontales. Y en 1969 propone una clasificacion de los tipos de esqueleto facial.

Entre 1960 y 1975 Bimler H.P. publica cinco articulos centrado en la prevision del
crecimiento.
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Burstone C. J. (1967), estudia la posicion de los labios y su importancia en el plan

de tratamiento

En 1975 Jacobson A propone unas medidas “Wits” que permitan relacionar la
posicion sagital de maxilar y mandibular entre si con independencia de la base

anterior del craneo.

En 1978 Delaire J. define su “Analisis Estructural”.

En 1980 Bell W.H. publica su analisis cefalométrico, donde propone el perfil facial
como elemento fundamental para la toma de decisiones en cirugia ortognatica. En
1985 publica su libro “Surgical correction of dentofacial deformitis. News concepts”

W.B. Saunders,

En 1983 Holdaway R.A. publica su analisis cefalométrico para los tejidos blandos.

En 1984 Mc Namara J.A. propone su linea de Mc Namara utilizando en su analisis

elementos de Ricketts y Harvold, sefialando errores en la localizacion de los puntos

y Moyers (1976) en 1988 los relaciona con la edad, el sexo y la raza.

En 1994 Profitt W.R. public6é “Ortodoncia teoria y practica” (Ed. Mosby)/Doyma

libros 2% ed. y una clasificacion terapéutica de las maloclusiones .

En 1994 Interlandi S. propone un “abordaje morfodiferencial” donde, a partir de la

morfologia facial, se busca la correspondencia numérica en la cefalometria.

Epcker B.N. en 1996 publica: “Dentofacial deformities: integrated orthodontics and
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surgical correction” (Mosby). En 1996 publica tres articulos en los que presenta su
analisis para los tejidos blandos y la estructura esquelética con especial interés en los

problemas verticales.

En 1997, Pae E.K. propuso “una innovacion” en la cefalometria al sefialar que las
caracteristicas del individuo representan un papel mucho mas importante que las

normas.

En 1997 Tropkota estudia el error imputable a la localizacion de los puntos

cefalométricos determinando que su repercusion en el diagnostico es insignificante.

Arnett G.W. - Bergman R.T. en 1998 publican dos articulos proponiendo un analisis
basado en la cefalometria de los tejidos blandos (STCA Soft tissue cephalometric

analysis.

En 2002 R. Gola propone un nuevo analisis referido a la base del craneo.

Cuando nos aproximamos al siglo en el desarrollo de la cefalometria siguen
apareciendo nuevos métodos y nuevos puntos cefalométricos. En 2013 Bhad, W.A.,

publicé su “new approach” proponiendo nuevos trazados y nuevos puntos.

El desarrollo de la cefalometria no se ha construido perfeccionando el analisis
cefalométrico preexistente mejorando éste con la verificacion, eliminaciéon o
sustitucion de unos datos por nuevos datos a la luz de la investigacion, sino como
analisis disociados sin relacion alguna, lo que dificulta su aprendizaje, limita su

utilidad e impide la evolucién en busca de la perfeccion.
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I1.2.2. Breve Revision de los Principales Analisis

“No sé escoger entre esta torre de articulos. Todo el mundo investiga el mismo tema.
Estoy empachado de cefalometria”

Graver T.M. 1977

Esta breve revision no pretende un analisis profundo y exhaustivo de todos los
sistemas cefalométricos, sino limitarnos a comentar las partes que tienen relacion
con las bases dseas en individuos adultos, obviando todo lo referente a la prevision

de crecimiento.

11.2.2.1. Downs (1948, 1952) (Fig.11)

La eleccion de los factores de su andlisis fue muy racional y adaptada a la clinica.

Los puntos elegidos han permanecido a lo largo de los afios: Nasion (N), Pogonion
(Pog), infraespinal (A), Supramentoniano (B), Gnation y el plano Mandibular ,

universalmente conocido como “plano mandibular de Downs”.

Elplano de referencia es el de Frankfurt, aunque ¢l ya era consciente de su variabilidad

en funcion de la postura de los pacientes.

Solo vamos a analizar los elementos indispensables para el cirujano.

1. Angulo facial (Po-Or/N-Pg)
Es el angulo inferointerno formado al cortar la linea Nasion-Pogonion al
Plano de Frankfurt. Su valor medio es de 87,8°+3,57. Si disminuye el menton
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Fig. 11: Analisis de Downs. Angulo facial, trazado en rojo; Angulo de covexidad,
trazado azul; Angulo mandibular, trazado verde; Eje Y, trazado violeta; Angulo
incisivo inferior-plano mandibular, trazado amarillo; Posicién del incisivo inferior
respecto al plano A-Po, trazado magenta; Angulo interincisal, color naranja.

esta retraido, si aumenta esta protruido.
Las criticas se han basado en la no coincidencia entre el plano de Frankfurt
y la posicion fisiologica de la cabeza y la eleccion de los puntos Nasion y
Pogonion. Su ventaja es la simplicidad en el trazado.

2. Angulo de convexidad
Mide el grado de protrusion del tercio medio del rostro en relacion al conjunto
del perfil. Esta determinado por la interseccion de las lineas N-A y A-Pog. Su
valor es 0°+4,78.
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Angulo Mandibular (plano de Frankfurt-plano mandibular)

Es un indicador de la altura facial global; su valor es de 22°+6.Los grandes
angulos corresponden a caras largas y los pequefios a cortas.

Eje Y (S-Gn/Po-Or)

Con un valor medio de 59°+3,82 indica la posicion del menton en sentido
vertical en relacion a Frankfurt. Indica la direccion del crecimiento facial
Angulo interincisal (1/1)

Valor medio de 135,4°+5,76)

Angulo incisivo inferior plano mandibular

Es la inclinacion del incisivo inferior respecto a su base dsea. Su valor es
91,5°+ 3,78.

Posicion del incisivo inferior respecto al plano A-Pog

Valor medio de 2,7+1,80 mm.

Downs propuso cuatro grupos faciales basicos: retrognatico, mesognatico, prognatico

y prognatico verdadero.

En 1951 Vorrhies y Adams, proponen representar todos estos valores en un diagrama

que llamaron “Wigglegram”, lo que facilita la rapida visualizacion del equilibrio

dentofacial.

11.2.2.2. Anilisis de Wylie W.L. (1947, 1952) (Fig.12)

La cefalometria Wylie-Johnson es un analisis que evalia las displasias

anteroposteriores y la dimension facial vertical.

-52 -



Tiene su interés en las displasias antero-posteriores. En 1952 afiadio el analisis vertical

Su uso reside en la evaluacion de las displasias de clase 111 esquelética.

Fig. 12: Anadlisis de Wylie: Fosa Glenoidea a Silla turca (Fg-S), trazado rojo; Silla
turca a Fisura pterigomaxilar (S-Fpm), trazado amarillo; Longitud Maxilar (Fpm-
Ena), trazado verde; Longitud Mandibular (Fg-Pg), trazado naranja; Angulo
Mandibular (Po-Or/Go-Me), trazado azul; Relacion de la altura vertical, (N-Ena/
Ena-Me), trazado violeta.

1. Fosa Glenoidea a Silla turca (Fh-S)
Valor 18 mm.

2. Silla Turca a fisura pterigomaxilar (S-Fpm)
Distancia de centro de Silla Turca a centro de fisura pterigomaxilar
Valor 18 mm.
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3. Longitud Maxilar (Fpm-Ena)
Valor 52 mm.
4. Longitud Mandibular (Fg-Pg)
* Valor: Mujeres 103 mm. Hombres 110 mm.
5. Angulo Mandibular (Po-Or/Go-Me)
« Angulo entre Frankfurt y el plano mandibular.
6. Relacion de la altura vertical (N-Ena/ Ena-Me)

* Valor: N-Ena 45%. Ena-Me 55%

11.2.2.3. Steiner C.C. (1959-1960) (Fig.13)

Steiner elabora su analisis incorporando elementos de Margolis, Thompson, Riedel,

Wylie y Downs. Estudia el esqueleto, los dientes y los tejidos blandos.

Fue el primero en dedicar atencion al estudio de los tejidos blandos faciales en la
evaluacion de los problemas ortodonticos. En 1962 establecio la “linea S” ,tangente

al menton (Pog”) pasando por el punto medio de la nariz.

Su andlisis tiene como linea de referencia la linea “S-N” que materializa la base
del craneo anterior a partir del cual relaciona las estructuras faciales con la base del
craneo: SNA, SNB, ANB, GoGn, SnGn, para lo cual definié los puntos “S” centro
de la Silla Turca,”Na” nasion, ”A” infraespinoso y “B” supraespinoso. Los angulos
SNA y SNB se veran afectados por la posicion relativa de S y N, mientras que el

ANB es independiente de S pero dependiente de N.

El angulo SNA refleja la posicion del maxilar superior respecto a la base del craneo
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Fig. 13: Andlisis de Steiner. Segmento S-E, trazado verde; Segmento S-L, trazado
rojo; Angulo S-N-A, trazado azul; Angulo S-N_, trazado naranja; Angulo A-N-D,
trazado magenta; Angulo Go-Gn/S-N, trazado blanco; Angulo L1/Go-Gn, trazado
negro; Linea S, trazado amarillo.

(valor medio de 82°). Los valores superiores indican un maxilar protruido y los

inferiores uno retraido respecto a la base del craneo.
El angulo SNB indica la posicion de la mandibula respecto a la base del craneo.
Tiene un valor medio de 80° refleja su posicion protruida o retraida respecto a la base

del craneo.
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El angulo ANB orienta sobre la posicion relativa de los maxilares, (estas medidas
esqueléticas fueron concebidas por Riedel). Su valor es de 2° y permite determinar la

clase esquelética. Clase I de 0 a 4°, Clase Il mayor a 4° y clase I1I menor a 0°.

El analisis varia en funcion de la posicion de S y N y la altura facial lo que son fuente

de errores diagnoésticos.

Sittia el incisivo central superior 4 mm por delante de la linea N-A con una
inclinacion de 22°. Al incisivo central inferior le atribuye 4 mm por delante de la

linea N-B con una inclinacion de 25°.

11.2.2.4. Analisis de Tweed (1953, 1954) (Fig.14)

Se fundamenta en la posicion del incisivo inferior (dngulo IMPA) ya utilizado por
Margolis (angulo del eje del incisivo inferior con el plano mandibular) al que le
atribuyo un valor medio de 90+ 5. Brodie (1940) lo valord en 88,3° y Broadbent
(1941) 87, 9° y en la angulacion de la mandibula (dngulo FMA) .

En 1945 determind el “triangulo de Tweed: FMA (valor medio entre 15 y 36°) —
FMIA (valor medio entre 56 y 80°) - IMPA. (valor medio entre 76 y 99°), sugiriendo

como la “excelencia estética” valores de 25 para FMA, 68 FMIA y 87 para IMPA.

Aunque fue formulado para ser utilizado con una técnica bien precisa, ciertos
principios de este andlisis permanecen siendo fundamentales y universalmente
reconocidos.
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Fig. 14: Analisis de Tweed

Puntos y planos de referencia

* Plano de Frankfurt

* Plano mandibular conservando la definicion de Downs

* Eje del incisivo mandibular
La altura vertical del tercio inferior la mide como la distancia que separa el plano
palatino del punto menton. Su valor medio es 65-68mm. Sus variaciones traducen
un problema vertical del esqueleto que sera estudiado igualmente por el angulo FMA
(Plano de Frankfurt-plano mandibular). Hay que remarcar que no aporta ninguna

indicacion respecto a la discrepancia antero-posterior de los maxilares.
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I1.2.2.5. Analisis de Coben (1961) (Fig.15)

El analisis de Coben publicado en 1955, es un analisis muy interesante, ya que
no solamente tiene en cuenta la longitud de los segmentos 6seos, sino también su
angulacion; estudia las proporciones que existen entre las diferentes estructuras. Su
analisis utiliza una “caja” que es un rectangulo orientado constituyendo un sistema
de coordenadas rectangulares. Se toma una estructura en su globalidad y medimos
en porcentaje la participacion exacta de un segmento anatomico. Las longitudes son
proyectadas sobre el eje de las ordenadas para las mediciones verticales y sobre el

eje de las abscisas para las medidas horizontales.

A. Puntos particulares al método de Coben

El punto Basion (Ba) es el punto 00 en el plano de coordenadas.

El punto “Po” es la proyeccién ortogonal del punto pogonion sobre el plano
mandibular.

El punto “Ptm” es el punto mas inferior de la ventana pterigo-maxilar.

El punto “J” es el mas avanzado de la corona del incisivo inferior.

El punto Porion cefalométrico .

B. Lineas y planos propios

- El plano de orientacion es el plano de Frankfurt.

- El plano S-nasion que se elige como referencia cuando la determinacion
del plano de Frankfurt es dificil de determinar. La cabeza se orienta en el
plano de Frankfurt y éste presenta una relacion angular constante con el
plano SNA.

- El plano “ramus” se traza desde el punto “Ar” y tangente al borde
posterior de la rama ascendente.
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Fig. 15: Andlisis de Coben. Basion-Nasion (Ba-N) = 83+4 mm (amarillo); Basion-
Silla (Ba-S) = 252 mm (azul claro); Basion-Articular (Ba-Ar) = 10£2 mm (magenta);
Fisura Pterigomaxilar-Punto A (Fmp-A) = 51£3 mm (Rojo); Articular-Pogonion (Ar-
Po) = 806 mm (blanco); Plano de Frankfurt-Plano mandibular (Po-Or/Go-Me) =
26°+4 (gris); Altura facial antero-superior (N-Ena) = 46+2 mm (azul oscuro); Altura
facial antero inferior (Ena-Me) = 54+2 mm (verde claro); Altura facial Anterior (N-
Me) = 115+7 mm (verde oscuro).

El trazado cefalométrico se obtiene por las proyecciones realizadas en abscisas y
ordenadas en la caja de Coben la cual es rectangular y comporta cinco lineas.
- Linea 1. Paralela al plano de Frankfurt y pasa por el punto “N”.
- Linea 2. Paralela al pl. de Frankfurt y pasando por el punto mentén “M”.
- Linea 3. Anterior al perfil perpendicular al plano de Frankfurt
- Linea 4. Perpendicular al plano de Frankfurt pasando por “Ar”.

- Linea 5. Perpendicular a Frankfurt pasando por el punto Basion “Ba”.
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Las proyecciones se hacen sobre las lineas de la caja el plano de Frankfurt y el plano

mandibular de Downs.

C. Analisis
El estudio de la cara y la base del craneo se efectua calculando la proporcion que

ocupa cada segmento en relacion al conjunto y esto es la originalidad del método.

Se denomina “profundidad” a las medidas realizadas en la proyeccion horizontal de

la estructura y “altura” a la proyeccion vertical.

La mayoria de las medidas son porcentajes en relacion a “Ba-N” para la profundidad
y “N-Me” para la altura, de manera que marcando estos valores sobre la hoja de
calculo es muy facil objetivar qué region del rostro se aparta de la norma . La parte

mas interesante es el estudio de los segmentos de la altura facial.

Con el analisis de Coben es posible determinar en los excesos verticales qué
participacion se debe al tercio medio, al hueso alveolar, a la sinfisis, a una mordida
abierta o el porcentaje relativo de cada uno de estos segmentos que inciden de una

manera concomitante.

C.1. Basion-Nasion (Ba-N)
Distancia de Basion a Nasion medida sobre el plano de Frankfurt

Su valor medio es 83+4 mm.

C.2. Basion silla (Ba-S)
Su valor medio es 25+2 mm. Su disminucion indica una cavidad glenoidea mas
adelantada favoreciendo el prognatismo.
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C.3. Fisura pterigomaxilar al punto A (Fpm-A)

Valor medio de 52+2 mm. Indica si el maxilar tiene relacion con una clase 11 o I11.

C.4. Articular-Pogonion (Ar-Po)
Con un valor medio de 80+6 mm. indica si una relacion clase II 6 111 esta provocada

por una anomalia mandibular.

C.S5. Plano de Frankfurt-Plano mandibular
Valor de 26°+4. Valores mayores indican un aumento de la longitud anterior de la

cara en sentido vertical.

C.6. Altura facial antero-superior (N-Ena)

Valor 46+ 2 mm.

Describe el crecimiento vertical del maxilar anterior indicando si el tercio medio
facial es responsable de la patologia vertical.
C.7. Altura facial antero inferior (Ena-Me)
Valor medio de 54+2 mm. Describe el crecimiento facial del tercio antero-inferior

de la cara.

C.8. Altura facial Anterior (N-Me)

Valor medio de 11547 mm. Describe la distancia entre la Espina Nasal anterior (Ena)

y el Menton (Me) en una perpendicular a Basion Horizontal.
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11.2.2.6. Holdaway R.A. (1956) (Fig. 16)

La distancia perpendicular de la linea NB al punto mas prominente del mentén dseo
(P-NB) la considera muy importante en la estética facial. Propone que la distancia

del incisivo inferior a la linea NB debe ser igual a la distancia de Pog a la linea NB.

1. Angulo facial de tejidos blandos (Po-Or/Nb-Spb)
+  Angulo formado por Frankfurt y Nasién blando-Supra-pogonion blando.
* Valor, Mujeres: 91°£7.
» Si aumenta, el paciente presentara una tendencia a clase III, y si disminuye,
a clase II.
2. Subnasal a linea H (SN-Ls/Spb)
* Distancia entre Subnasal (Sn) y la linea H.
* Valor5mm+2
3. Perfil esquelético (A/N-Pog)
» Distancia de A al plano N-Pog
e Valor 0 £2 mm.
4. Angulo H (Ns-Pg’/Ls-Pg’)
«  Angulo formado por la linea H y el plano facial de tejidos blandos.
* Valor10+4
* Intenta medir la prominencia del labio superior pero se ve muy alterado por
la posicion del menton.
5. Labio inferior o Linea H (Ls-Li-Spb).
* Distancia de Li a la linea H

e Valor0=+0,5
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Fig. 16. Analisis de Holdaway: Angulo facial de tejidos blandos=91°+7 (color verde);
Subnasal a linea H= 5+2 mm (flechas blancas); Convexidad del perfil esquelético
(A/N-Pog)= 0+2 mm (flechas rojas); Angulo H (Nb-Pg'/Ls-Pg’)= 10°+4 (color violeta);
Labio inferior a Linea H= 0+0,5 mm (Flechas amarillas).

6. Incisivo inferior y Pg respecto a la linea N-B
» Ladistanciaperpendicular del borde incisal del incisivo inferior perpendicular

a la linea N-B debe ser igual a la distancia de Pg a dicha linea.
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I1.2.2.7. Riedel (1957) (Fig.17)

Fig. 17. Riedel. Angulo S-N-A, trazado azul; Angulo S-N-B, trazado naranja; Angulo
A-N-D, trazado amarillo; Angulo Go-Gn/S-N, trazado blanco; Angulo L1/Go-Gn,
trazado negro; Ang de la convexidad, trazado verde; Angulo del incisivo superior,
trazado rojo.

Los angulos SNA y SNB fue Riedel quien los propuso, aunque Steiner los popularizo.

1. Angulo SNA
+ Silla-Nasion y Nasion-Punto A
e Valor 82,01+ 3,89

2. Angulo SNB
+ Silla-Nasion y Nasion-punto B

e Valor 80+4
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3. Angulo ANB
* Nasion-A y Nasion B
*  Valor2+2

I1.2.2.8. Ricketts R.M. (1961, 1969) (Fig.18)

En 1960 R.M. Ricketts presento su analisis que es en extremo complejo y completo

por lo que requiere de el uso de medios informaticos.

Se fundamenta en 16 planos y lineas:

1. Plano oclusal. 2. Plano de Frankfurt. 3. Plano Facial. 4. Plano Mandibular. 5. Plano
Palatino. 6. Eje Facial. 7. Eje del cuerpo mandibular. 8. Eje condilar. 9. Linea BA-N.
10. Linea A-Po. 11. Linea ENA -Xi. 12. Linea N-a. 13. Linea vertical

pterigoidea. 14. Eje ICS. 15. Eje ICIL. 16. Linea E.

ESTUDIO DE LA BASE CRANEAL
1. Deflexion craneal

Angulo entre Frankfurt y la linea Ba-N (Valor 27°+ 3)

2. Longitud craneal anterior

Distancia entre los puntos CC y N (El punto CC se localiza en la interseccion de la
linea Ba-N con el ¢je facial (PTv-Gn).

Valor medio de 63+2,5mm. Valores inferiores presentan tendencia a clase III y

superiores a clase II.
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Fig. 18. Ricketts. Deflexién craneal (Ba-Na/Po-Or) = 27°+3 (dngulo rojo); Longitud
craneal anterior (CC-Na) = 55+2,5 mm (flechas rojas); Posicién de la rama mandibular
(Po-Or/Cf-XI) = 76°+ 3 (dngulo azul claro); Convexidad maxilar (A/N-Pog) = 2mm
(flechas azul oscuras); Profundidad facial (Po-Or/Na-Pg) = 87+3 (dngulo verde);
Altura facial inferior (ENA-XI-Pm) = 47+4° (dngulo blanco); Altura Maxilar (N-Cf-A) =
53+3° (dngulo amarillo); Altura facial inferior (ENA-XI-Pm) = 47+4° (dngulo blanco);
Angulo del eje facial (Ba-Na/Pt-Gnl) 90£3° (4ngulo naranja); Angulo del cono facial
(Angulo entre el plano facial y el plano mandibular) = 68+3,5° (4ngulo marrén);
Angulo del plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26+4° (4ngulo violeta); Protrusion del
incisivo inferior (B1/A-Pg) Tmmz2 (flecha verde); Protrusién del incisivo superior
(A1/A-Pog) = 3,5+£2mm (flecha marrén); Inclinacién del incisivo inferior (B1-B2/A-
pog) = 22+4° (dngulo azul oscuro); Inclinacion del Incisivo superior (A1-A2/A-Pog)
= 28+4° (dngulo magenta). Protrusion labial (Li/Pn-Dt) = 2mm=2 (flechas amarillas);
Longitud labial superior (ENA-Em) = 24mmz 2 (segmento azul claro).
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3. Posicion de la rama mandibular
Angulo entre Frankfurt y la linea Cf-XI
Valor medio de 76+ 3°. Los valores inferiores tendencia a clase 11 y los superiores a

clase III.

ESTUDIO DE LA RELACION SAGITAL DE LOS HUESOS MAXILARES
4. Convexidad maxilar
» Distancia de A al plano Facial (N-Pog). Su valor medio es de 2mm.
* Intenta definir el patron esquelético midiendo la discrepancia anteroposterior
entre los maxilares.
* Su valor depende de dos variables: la posicion del punto A y la del plano
facial, por lo que su aumento puede ser debido a una protrusiéon maxilar o
a una clase II esquelética mandibular mientras que su disminucién a una

retrusion maxilar o una clase III esquelética mandibular.

5. Profundidad facial
+ Angulo formado por el plano Facial y el plano de Frankfurt. Downs lo
denomina “angulo Facial” y Richetts lo incorpord a su analisis. Su valor
medio es 90+3
* Posiciona el mentén en sentido sagital determinando la clase LII o Il s6lo en
relacion a la mandibula.
6. Profundidad maxilar
+  Angulo formado entre el plano de Frankfurt y la linea N-A
*  Valor medio 90+3

* Indica la posicion del maxilar en sentido sagital.
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ESTUDIO DE LA PROPORCION VERTICAL DE LOS HUESOS MAXILARES
7. Altura Maxilar
+  Angulo formado entre las lineas N-CF y CF-A:(El punto CF se localiza en la
interseccion de la linea vertical pterigoidea (Ptv) con el plano de Frankfurt.
Su valor medio es de 56+3°.

» Expresa la altura vertical del maxilar.

8. Altura facial inferior
Angulo ENA-XI-Pm con un valor medio de 47+4°. Valores elevados representan
patrones Dolicofaciales con mordida abierta y bajos patrones braquifaciales con

sobremordida.

ESTUDIO DE LA PROPORCION ESQUELETAL

9. Angulo del eje facial.

Angulo entre eje facial y linea Ba-N. Valor medio 90+3° es una modificacién del Eje
Y de Downs e ilustra la direccion de crecimiento.

Expresa la relacion entre la altura facial y la profundidad de la cara.

10. Angulo del cono facial
Angulo entre el plano facial y el plano mandibular. Valor medio 68+3,5°

Su valor sera alto en los Braquifacial y bajo en los Dolicofacial.

11. Angulo del plano mandibular
Ya utilizado por Downs esta formado entre los planos de Frankfurt y el mandibular.
Su valor medio es de 23+4° aumentando en los Dolico y disminuyendo en los

braquicefalicos.
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12. Plano Palatal
Angulo formado por el plano PF y el plano palatal (ENA-ENP).
Valor 1+£3,5

ESTUDIO DE LOS INCISIVOS
13. Protrusion del incisivo inferior

Distancia del borde inicial inferior a la linea A-Pog. Su valor medio es I mm=+2

14. Protrusion del incisivo superior

Distancia del borde incisal superior a la linea A-Pog. Valor medio de 3,5+2mm

15. Inclinacion del incisivo inferior

Angulo formado entre A-pog con el eje del IC inferior. Valor medio de 22+4°

16. Inclinacion del ICS

Angulo entre A-Pog y el eje ICS. Valor medio 28+4
ESTUDIO DE LAS PARTES BLANDAS.
17. Protrusion labial

Distancia del labio inferior a la linea E. Valor medio de 2mm=2.

18. Longitud labial superior

Distancia de ENA a la comisura labial. Valor medio 24mmz# 2
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11.2.2.9. Jarabak J. (1972) (Fig.19).

Estd basado en los trabajos de A. Bjork (1955, 1969) y tiene gran interés en la

prediccion del crecimiento.

1. Angulo de la silla (N-S-Ar)

e Normal 123+ 5

* Describe la flexion entre las bases craneanas anterior y media.

2. Angulo Articular (S-Ar-Go)
* Normal 143 £6

* Un angulo cerrado favorece el perfil prognatico y abierto el retrognatico.

3. Angulo Goniaco (Ar-Go-Me)
+  Angulo formado por Ar-Go y Go-Me
e Valor 130+ 7

» Establece la relacion angular entre el cuerpo y la rama mandibular.
4. Longitud craneal anterior (S-N)

» Distancia entre la silla y el Nasion

e Valor 71+ 3
5. Altura de la Rama (Ar-Go)

*  Valor 44+5
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Fig. 19. Jarabak. Angulo de la Silla (BN-S-Ar) = 123°+5 (4ngulo verde); Angulo
Articular (S-Ar-Go) = 143°+6° (4ngulo azul claro); Angulo Gonial (Ar-Go-Gn) =
130°%7° (angulo amarillo); Longitud craneal anterior (S-N) = 71mm =3 (flechas
rojas); Altura de la Rama (Ar-Go) = 44mm =5 (flechas amarillas); Longitud del
cuerpo mandibular (Go-Gn) = 71mm =5 (flechas azul claro); Angulo SNA = 80° +5
(dngulo violeta); Angulo SNB = 78° +1 (adngulo naranja); Angulo ANB = 2° (4ngulo
azul oscuro); Angulo del eje facial (Eje Y-Sn), angulo verde claro; Plano Facial (SN-
Po), 4ngulo blanco; Convexidad Facial (N-A-Pg), angulo rojo.

6. Longitud del cuerpo mandibular (Go-Me)
+ Valor71+£5
* Los valores inferiores favorecen la clase Il y los superiores la clase III
esquelética.
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*  Go esta determinado por la interseccion de las tangentes al borde posterior de
la rama y borde inferior mandibular.
*  Me es el punto mas inferior del borde mandibular.

* La base craneal anterior crece anualmente entre 1 y 2 mm.

7. Relacion del cuerpo mandibular con la base craneal anterior
e Valor: 1:1
» Silarelacion es superior a 1, existiria una tendencia a clase I1I. Inversamente,
si la relacion es inferior a 1, presentara una clase II.

* La base craneal anterior crece entre 1 y 2 mm anualmente.

8. Angulo SNA
*  Valor 80+ 5
» Esta medida se ve alterada por la inclinacion y longitud del plano SN.

* Si SN es horizontal el angulo aumentara, si es vertical el angulo se cerrara.

9. Angulo SNB
e Valor 78+ 1
* Los angulos mayores a la norma indican una mandibula en clase III y los

menores en clase 11

10. Angulo ANB.
e Valor2°
* Los angulos aumentados indican una relacion clase 11 y los negativos clase

II1. Sin precisar si el problema reside en la mandibula o en el maxilar.
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11. Angulo del eje facial
«  Angulo formado entre ¢l eje Y y el plano S-N
* Indica la posicion del menton en sentido vertical
»  Valor: 90+3°, se considera mesofacial. Por debajo dolicofacial y por encima

braquifacial.

12. Plano Facial (SN-Po)
* Indica la posicion antero-posterior de la mandibula en relacion a la base del

craneo.

13. Convexidad Facial (N-A-Pg)
* Interseccion de los planos N-P y A-Pg
e Valor 3,9
Esta medida no define si la discrepancia antero-posterior es provocada por una

hiperplasia maxilar o por una hipoplasia mandibular.

14. Altura facial inferior (AFI)
* Distancia de ENA a Me.

e Valor 63 mm

11.2.2.10. Sassouni V. (1958) (Fig.20).

En 1955 publica un analisis cafelométrico que evalua los componentes verticales y

anteroposteriores de la cara y las arcadas dentarias (analisis arquilar).

Utiliza cuatro planos: Base anterior del craneo, palatino, oclusal y mandibular que
deben converger en el punto 0.
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. . /
Fig. 20. Anélisis de Sassouni. Plano mandibular, linea roja; Plano oclusal, linea
verde; Plano maxilar, linea naranja ; Plano basal, linea azul.

Divide la cara respecto al PI. palatino y define como “ cara equilibrada” cuando la
distancia de ENA a la base craneal anterior es igual a la de ENA al plano de la base

mandibular.

A partir de 0 dibuja 4 arcos.
1. Anterior debe pasar por N; ENA y Pog.
2. Basal: debe pasar por el punto subespinal (A) y el supramental (B).
3. Medio facial
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4. Posterior: del punto mas distal del contorno de la silla turca (Si) debe pasar

por el gonion (Go).

Defini6 como “cara equilibrada” aquella cuyos cuatro planos convergen en 0,
los tercios superior e inferior tienen la misma altura, su perfil es arquial y el arco

posterior pasa por Siy Go.

Ante una rotacion anti-horaria del maxilar u horaria de la mandibula se favorecera
la mordida abierta anterior (mordida abierta esquelética). Por contra, cuando
mayor sea el paralelismo entre los planos, mayor es la tendencia a la sobremordida

(sobremordida profunda esquelética).

11.2.2.11. Analisis de Harvold E (1974) (Fig.21).

1. Angulo de la convexidad (NA-Ena/Ena-Pg)
«  Angulo formado por N-Ena y Ena-Pg.
Valor 7
* No indica si la discrepancia es provocada por una hiperplasia maxilar o por
una hipoplasia mandibular.
2. Angulo interincisal
*  Valor 128+ 4
3. Posicién Anteroposterior de la Maxila (Co-Ena)
e Valor 100+ 4,17 mm
4. Posicion anteroposterior de la mandibula (Co-Pg)

e Valor 127+ 5,25 mm
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Fig. 21. Analisis de Harvorld. Angulo de la convexidad (NA-Ena/Ena-Pg), color azul;
Angulo interincisal, color verde; Posicién Anteroposterior de la Maxila (Co-Ena),
violeta; Posicion anteroposterior de la mandibula (Co-Pg), amarillo; Diferencia
Maxilo-Mandibular (Co-Ena/Co-Pg), rojo; Altura facial Inferior. (Ena-Gn), color
blanco.

5. Diferencia Maxilo-Mandibular (Co-Ena/Co-Pg)

e Valor 27 mm.

* Expresa la proporcion entre maxilar y mandibular.
6. Altura facial Inferior. (Ena-Gn)

e Valor 71+5,73.
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11.2.2.12. Analisis de Wits (1975) (Fig.22).

A raiz de las criticas al analisis de Steiner basadas en la variabilidad de “N” en
funcioén de la longitud de la base anterior del craneo, ya que en los casos en que esté
presente una variacion el valor ANB no se corresponderia con la convexidad facial,
A Jacobson (1975) midid la discrepancia maxilo-mandibular directamente sobre el

plano oclusal (se llamo6 “evaluacion Wits”).

Se trazan las perpendiculares al plano oclusal por A y B y medimos la distancia sobre
el plano oclusal. Su valor medio es Imm en los hombres y Omm en las mujeres. Su
mayor inconveniente es que no diferencia entre una discrepancia esquelética de otra
de origen dental.

Esta medida también es utilizada en el Analisis de Burstone y Legan.

Tiene su interés cuando el angulo ANB no refleja la realidad clinica de la displasia

antero-posterior debido a la variacion de la posicion S o N.

Su dificultad reside en la localizacion del plano oclusal.

Fig. 22. Analisis de Wits.
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11.2.2.13. Analisis de Bigerstaff R.H. (1965) (Fig.23)

1. Altura facial posterior superior (Se-Enp)
» Distancia entre la sutura fronto-esfenoidal (Se) y la espina nasal posterior.
*  Su aumento provoca una mordida abierta anterior .
* Si no se compensa con un crecimiento en la rama vertical mandibular
provocara un aumento de 1/3 inferior de la cara, incompetencia labial,
hiperactividad del menton.

*  Valor: 54,7 +4,4

2. Altura facial anterior superior (N-Ena)
» Distancia del punto N a Ena
*  Su disminucién provoca un 1/3 medio disminuido con mordida profunda,
labio evertido,

e Valor59,7+3,9

3. Altura facial antero inferior (Ena-Me)
» Distancia entre Ena-Me

e Valor 79,5+6,2

4. Altura facial anterior (N-Me)
» Distancia entre Nasion y Menton

*  Valor 136,8+ 7,9

5. Altura alveolar antero superior (Ena-Enp/Bis)
» Distancia perpendicular del borde incisal superior al plano palatino
e Valor33+3,2
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Fig. 23. Anadlisis de Bigerstaff: Altura facial posterior superior (Se-Enp), color rojo;
Altura facial anterior superior (N-Ena), amarillo; Altura facial antero inferior (Ena-
Me), verde; Altura facial anterior (N-Me), azul; Altura alveolar antero superior
(Ena-Enp/Bis), naranja; Altura alveolar antero inferior (Bii-Go/me), violeta.

6. Altura alveolar antero inferior (Bii-Go/me)
» Distancia del borde incisal inferior al plan o mandibular

e Valor48,9+3,0
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11.2.2.14. Analisis de Delaire J. (1978) (Fig.24)

Podemos dividir el analisis de Delaire en una primera fase que estudia el equilibrio

craneo-facial y una segunda que se centra en las estructuras 0seas faciales.

1. Sus puntos propios son:

“M”  Union de las suturas fronto-nasal y maxilo-nasal.

“CT” Punto de inversion de la curvatura de la linea en “S” invertida que configura
el borde anterior de la Cavidad Glenoidea y el borde posterior del Tubérculo
Cigomatico anterior.

“CLp” Vértice de la Apofisis Clinoidea posterior de la Silla Turca.

2. Lineas craneales:

“C1” Une M con CT prolongandose hasta el punto “Oi”, situado en la interseccion
de C1 con la perpendicular a la linea tangente a la escama del Occipital.
Corta el borde posterior del Condilo mandibular en el punto “Cp”, punto
condileo posterior idealmente situado en el centro de C1.

“C2” perpendicular a C1 a partir del centro de C1. Corta la béveda craneal en el
punto “SC”, que se encuentra en el vértice de una curva craneal regular en un
sujeto normal.

Su valor es un 80%+5% del de C1.

“C3” Es lalinea superior de la base del craneo. Une M a CLp y corta la escama del
occipital en el punto Op.

“C4” (Pendiente basilar). Une CLp a la vertical postero-anterior de la Apdfisis
Odontoide, en el punto “OD”. Pasa muy cerca del borde posterior del
Céndilo mandibular lo que permite verificar si la teleradiografia fue tomada
en normooclusion.
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Fig. 24. Analisis de Delaire: Altura facial posterior superior (Se-Enp), color rojo;
Altura facial anterior superior (N-Ena), amarillo; Altura facial antero inferior (Ena-
Me), verde; Altura facial anterior (N-Me), azul; Altura alveolar antero superior
(Ena-Enp/Bis), naranja; Altura alveolar antero inferior (Bii-Go/me), violeta.

El angulo formado entre C1 y C3 tiene un valor de 20-22° su apertura

favorece los prognatismos mandibulares y viceversa.

3. Lineas faciales
Las lineas CF1.CF2,CF3 analizan el equilibrio anterior-posterior de la cara en
relacion al craneo. CF4, CFS, CF6, CF7, CF8 analizan el equilibrio vertical.
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“CF1 - De FM (situado sobre C3 en el centro de la apofisis ascendente del maxilar)

trazamos una linea perpendicular a C3 (nifios y mujeres 85°).

La linea CF1 pasa sucesivamente por : sinus frontal, punto FM, vertiente anterior
del canal naso-palatino, hypomoclion del canino, la vertiente distal de la corona del
canino, apice del incisivo central inferior y el punto Me (curvatura posterior de la

sinfisis) y borde basilar mandibular.

Si el punto NP se sitia sobre CF1, estaremos ante una “normo-maxili”, lo que nos
permite diagnosticar una pro-retroalveoli superior, una medio-distorsién canina
superior, una pro-retroalveoli inferior, una pro-retrognacia mandibular y lo podremos

medir en mm.

Si el punto NP no se situa sobre CF1, trazaremos una linea FM-NP hasta sobrepasar

el menton 6seo. (La linea representa el pilar anterior maxilar (linea P-A-M-P).

Dos situaciones son posibles:
1. Sitodos los puntos se encuentran alineados, estaremos ante un sujeto normal
cuya orientacion de la CF1 no coincide con la media convencional.
2. Elresto de los puntos no se encuentran sobre la CF1. En este caso estaremos

ante un paciente con perfil facial NO equilibrado.

El valor del angulo entre C3 y la linea P-a-m-p mide el grado de pro o retromaxili.

La posicion del punto Me objetiva la pro o retrognacia mandibular.

Por tultimo, permite objetivizar anomalias en el posicionamiento de los procesos
alveolares de manera aislada o relacionados con la disarmonia de las bases 6seas.
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El trazado de CF4 debe ser paralelo a C1. Ello nos permite valorar la posicion del

maxilar en sentido horario.

El trazado de la CF1 en relacion a C3 es una forma simple de visualizar la posicion
de las bases 6seas. Como ejemplo, si en un paciente con clase III dental el trazado
de CF1 a 85° respecto a C3 pasa por la vertiente distal del orificio de entrada al canal
naso-palatino pero el punto ME se situa por delante de ésta, diremos que existe una
normomaxili con una promadibuli; si, por el contrario, el punto NP se sitiia detras de
esta linea y el Me sobre ella, la clase III sera debida a una hipomaxili, siendo normal

la mandibula.

“CF3” - Es paralela a CF2, tangente a la parte posterior del condilo mandibular,
normalmente, también tangente a la parte posterior de la rama ascendente. Esta linea
permite determinar el grado de basculacion anterior o posterior de la rama ascendente

mandibular y su repercusion sobre la situacion del angulo mandibular.

“CF5” se extiende de N a met y define la altura vertical.
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11.2.2.15. Analisis de Legan H.L. Burnstone C.J. (1980) (Fig.25)

1. Analisis de los tejidos blandos

1.A. Perfil Facial

A.1. Angulo de la convexidad facial o angulo del contorno facial (Gl-Sn-Pg’)

Angulo formado por el plano Glabela (Gr) - Subnasal (Sn) y Subnasal (Sn)
pogonion (Pg’)

Valor 12+4

Si el valor disminuye, el perfil facial es concavo (Clase III). Si aumenta,
sera convexo (Clase II). La causa etioldgica puede radicar en un exceso
insuficiente de crecimiento vertical , una falta de desarrollo maxilar, o
un incremento/disminuciéon mandibular, ya sea longitudinal de la rama

horizontal o del mentdn.

A.2. Protrusiéon Mandibular (GI-Pg’ (PH))

Trazamos una perpendicular al plano horizontal de referencia pasando por la
Glabela.

Se traza una perpendicular a dicha linea pasando por Pog’ y se mide en mm.
Valor = 0+4mm.

Ubica la mandibula con respecto al perfil facial pero no puede diferenciar si
la anomalia radica en el menton o en la rama horizontal.

El plano horizontal de referencia (PH) se sittia 7° por encima del plano Silla-

Nacion (S-N).

A.3. Protrusion Maxilar (GI-Sn (PH))

Distancia en mm entre el subnasal (SN) y el plano Glabela vertical

Valor 643 mm
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Fig. 25. Analisis de Burstone y Legan: Articular-fisura pterigomaxilar, flechas color
verde claro; Fisura pterigomaxilar-nasion, flechas color naranja; Angulo N-A-Pog,
angulo amarillo; N-A, flechas negras; N-B (]| PH), flechas verde oscuro; N-Pg (||
PH); N-Pg (]| PH) flechas azul oscuro; N-Ena (PH), flechas magenta; Ena-Gn (PH),
flechas azul claro; Enp-N (P H), flechas blancas; Plano Mandibular (dngulo Pm-PH),
angulo azul claro; Incisivo Superior-Plano Palatino (Inc. Sup-PI.P) (PI.P), flechas
violeta; Incisivo Inferior-Plano Mandibular. (Inc. Inf.—PI M), flechas verde oscuro;
Dimension antero posterior de la sinfisis (B-Pg), flechas marrones; Incisivo superior-
Plano Palatino (1-PI.P), angulo blanco; Incisivo Inferior-Plano Mandibular (1-PM),
angulo magenta.

» Sitaa al maxilar respecto al perfil facial.

A.4. Relacion de la altura vertical (GI-Sn / Sn-Me’) /PH
* Se determina a partir de la relacion entre el 1/3 medio (Gl-Sm) y el tercio
inferior (Sn-Me”) medidas sobre Glv.
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Valor 1

Si al dividir GI-Sn/Sn-Me’ el valor es inferior a 1, ésto indica que el 1/3 inferior
es desproporcionadamente mas largo que el medio. Si el valor es superior a 1
el 1/3 inferior sera desproporcionadamente mas corto que el medio, ello sin

indicar en ninguno de los casos donde radica la causa etiogénica.

A.5. Angulo del cuello y 1/3 inferior de la cara (Sn.Gn’-C)

Indica la proyeccion del menton en relacion al cuello.

Se obtiene con la interseccion (punto Gn’) de los planos (Sn-Pg’) y (c-Me’)
Valor 100+7

Si el angulo aumenta estaremos en presencia de un perfil clase Il y si

disminuye, de clase III.

A.6. Relacion de la altura y profundidad del tercio inferior (Sn-Gn’/C-Gn”)

Se obtiene dividiendo la distancia Sn-Gn’ entre C-Gn’.

Valor 1,2.

Si el valor es muy superior a 1 indica que estamos ante una profundidad del
tercio inferior corta. Si es menor a 1, la profundidad del tercio inferior seria

excesiva.

1.B. Posicion y forma labial

B.1. Angulo naso-labial (Cm-Sn-Ls)

Angulo formado entre los planos columnela (Cm)—Subnasal (Sn) y Subnasal-
labio superior (Ls).

Valor 102+8.

Un angulo agudo sugiere una hiperplasia maxilar o proalveoli superior y si el
angulo es obtuso seria una hipoplasia maxilar o retroalveoli de los incisivos
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superiores.
B.2. Surco mento labial (Si/Li-Pg’)
» Distancia entre el punto mentolabial (Si) y el plano labio inferior (Li)-
Pogonion (Pg’)
*  Valor 4£2mm.
* La causa de su alteracion puede radicar en el mentdn, proalveoli de los
incisivos inferiores, labio inferior flacido o una extrusion de los incisivos

superiores.

B.3. Relacion vertical (labio-Ment6n) (Sn-Stms/Stmi-me’)
* Relacion entre la distancia subnasal (Sn)-stomion superior (STms) con
Stomion inferior (STmi)-menton (me’)

e Valor %.

2. Analisis de los tejidos duros
Plano horizontal de referencia (PH)

Plano situado 7° por arriba del plano Silla-Nasion (S-N).

2.A. Base del crianeo
* Distancia entre Articular (Ar) y Nasion (N).
A.1. Articular-fisura pterigomaxilar
* Distancia (Ar) y el punto Ptm
* Valor
Mujeres 37,1+2,8 mm
Hombres 32,8+1,9 mm

* En los cradneos dolicomorficos aumenta y en los braquimérficos disminuye.
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A.2. Fisura pterigomaxilar-nasion

Distancia entre Ptm y N.
Valor
Mujeres 52,8+ 4,1 mm

Hombres 50,9+3 mm

B. Horizontal

B.1. Angulo N-A-Pog

Angulo formado por la prolongacién de N-A y A-Pog.
Valor

Mujeres 3,9+6,4

Hombres 2,6+5,1

B.2. N-A

Distancia entre A y el Nasion vertical (Nv)
Valor

Mujeres 0+£3,7mm

Hombres 2,0+3,7

Permite valorar si el maxilar se sitia protruido o retruido.

B.3.N-B (|| PH)

Distancia de B a Nasion vertical (Nv)

Valor :

Mujeres 5,3 mm 9,7

Hombres 6,9 mm +4,3

Determina cuantitativamente la posicion antero-posterior de la
mandibula.
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B.4. N-Pg (|| PH)
* Distancia de Pg a Nv
* Valor:
Mujeres 4,3 mm 8,5 mm
Hombres 6,5 mm =+5,1

* Valora la prominencia del menton

C. Vertical
C.1. N-Ena (PH)
» Distancia de Nasion a Espina nasal anterior
* Valor:
Mujeres 54,7mm - £3,2

Hombres 50,0 mm + 2,4

C.2. Ena-Gn (PH)
» Distancia de Espina nasal anterior (Ena) a Gnation (Gn)
* Valor:
Mujeres 68,6 = 3,8
Hombres 61,3 +£3,3

C.3. Enp-N (P H)
» Distancia de la espina nasal posterior (Enp) al plano horizontal (PH)
* Valor
Mujeres 53,9 £ 1,7
Hombres 50,6 + 2,2
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C.4. Plano Mandibular (ingulo Pm-PH)
+  Angulo entre el plano horizontal (PH) y el plano mandibular (Go-me)
* Valor
Mujeres 23 £5,9
Hombres 24,2 + 5,0

C.5. Incisivo Superior-Plano Palatino (1-P1.P)
» Distancia del borde incisal del incisivo central superior al plano palatino.
* Valor:
Mujeres: 30,5 mm £ 2,1 mm

Hombres: 27,5 £ 1,7 mm

C.6. Incisivo Inferior—Plano Mandibular (1-PM)
» Distancia entre el borde incisal del incisivo inferior y el plano mandibular.
* Valor:
Mujeres 45,0 mm = 2,1

Hombres: 40,8 mm + 1,8

C.7. Dimension antero posterior de la sinfisis (B-Pg)
+ Distancia del punto B al punto Pg
* Valor:
Mujeres: 8,9 +1,7

Hombres: 7,2 + 1,9

C.8. Incisivo superior-Plano Palatino (1-PLP)
+  Angulo formado entre el eje del incisivo superior y el plano palatino
*  Valor:
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Mujeres 111 + 4,7
Hombres 112,5 + 5,3

C.9. Incisivo Inferior-Plano Mandibular
«  Angulo formado por (Go-me) y el eje del incisivo inferior
e Valor:95,9+52
C.10. Longitud A-B/PO
» Distancia antero-posterior de A y B medida sobre el plano oclusal.

« 0+3
C.11. Longitud A-B sobre Po

» Distancia anteroposterior de A a B medida sobre el plano oclusal

e Valor medio 0+3

11.2.2.16. Analisis de Mc Namara J.A. (1984) (Fig.26)

Publicado en 1983-84, propone una proporcion geométrica entre la dimension

sagital y vertical mediante el “tridngulo de Mc Namara”(Co-A,Co-Gn,ENA-Me)

presentando gran interés en los pacientes con discrepancias esqueléticas.

1. Posicion del maxilar y la mandibula en relacién a la base del craneo “Linea N-Perp”

La linea N-Perp es la perpendicular a Frankfurt pasando por N. La posicion sagital

del maxilar se calcula en base a la distancia NPerp-A ,cuyo valor seria lmm+ 2,7

para los hombres y 0,442,3 para las mujeres. y por la morfologia del tejido blando

(angulo nasolabial).
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En los pacientes con una base anterior del craneo corta el punto N estada retraido,
lo que se traduce en una falsa protrusion del maxilar y un aumento en los mm de

protrusion mandibular.

En los casos de clase II division 2, el punto A se vestibuliza .

2. Angulo nasolabial
Su valor medio es de 104° y se mantiene constante con la edad. (Silva Filho 1990).
Esto significa que el crecimiento del maxilar superior es proporcional al crecimiento

de la base anterior del craneo.

Su valor oscila entre 90 y 112° (Silva Filho 1990, Clements 1969, Lines 1978,
Scheideman 1980). No so6lo esta influido por la posicion de los dientes de la
premaxila, sino también del grosor de los labios, y la convexidad del borde labial

(Burstone 1959) pudiendo variar de 69,4° a 137,3°.

En las maloclusiones clase II div 1 con patrén esquelético II los IS se protruyen
cerrando el angulo. Como media, a cada 1mm de retraccion de los IS se aumenta
el angulo 1,6°.A mayor grosor de los labios, menor impacto del movimiento de los

dientes sobre el valor del angulo.

3. Triangulo de Mc Namara

3.a. La“longitud efectiva del maxilar (Co-A) la toma del método Harvold (1974).
Valor:
Hombres 99,848
Mujeres 91,0+ 54,3.
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Fig. 26. Andlisis de Mc Namara: Posicion del maxilar y la mandibula en relaciéon
a la base del craneo “Linea N-Perp”, flechas negras; Angulo nasolabial, angulo
blanco; Diferencia maxilo-mandibular (C-A/C-Gn), flechas violeta; Angulo del Plano
Mandibular (Po-Or/Go-Me), 4ngulo amarillo; Angulo del eje facial (Ba-N/Pt-Gnl),
angulo magenta; Nasion Perpendicular/Pogonion (Pg-Np), flechas blancas.

3.b. La “longitud efectiva mandibular es la distancia del punto Co a Gn,
Valor:
Hombres 132,3+6,8
Mujeres 120,2+5,3.
3.c.  Altura facial antero-inferior(AFAI) es la distancia de ENA a Me.
Valor:
Hombres 74,6+5
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Mujeres 66,7+7,1
3.d. Posicion del incisivo superior la tomo de Steiner (Distancia 1a NA)
3.e.  Posicion del Incisivo inferior basada en la linea A-pog de Ricketts.
Valor:
Hombres 2,7+1,7
Mujeres 2,3+£2,1

(Posicion antero-posterior del II respecto al perfil 6seo)

4. Diferencia maxilo-mandibular (C-A/C-Gn)
Determina la clase esquelética midiendo la diferencia entre la longitud mandibular y
la maxilar sin especificar el origen etioldgico en caso de dismorfismo.
*  Valor:
Mujeres, 29,2+3,3.

Hombres, 32,5+4

5. Angulo del Plano Mandibular (Po-Or/Go-Me)
Lo propuso Downs en 1948.
* Valor:
Hombres 22,7+4,3
Mujeres 21,3+3,9

6. Angulo del eje facial (Ba-N/Pt-Gnl)
+  Angulo formado entre el eje facial y el plano Basion — Nasion

e Valor 90°.

7. Nasion Perpendicular/Pogonion (Pg-Np)
* Valor
Mujeres 0,3£3,8.
Hombres 1,8+4,5
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8. Normas Compuestas

* Relaciona la longitud maxilar con la mandibular y la altura facial antero-

inferior.
NORMAS COMPUESTAS - ANALISIS McNamara
LONGITUD LONGITUD ALTURA FACIAL
MAXILAR (mm) MANDIBULAR (mm) ANTEROINFERIOR (mm)
80 97-100 57-58
81 99-102 57-58
82 101-104 58-59
83 103-106 58-59
84 104-107 59-60
85 105-108 60-62
86 107-110 60-62
87 109-112 61-63
88 111-114 61-63
89 112-115 62-64
90 113-116 63-64
91 115-118 63-64
92 117-120 64-65
93 119-122 65-66
94 121-124 66-67
95 122-125 67-69
9 124-127 67-69
97 126-129 68-70
98 128-131 68-70
99 129-132 69-71
100 130-133 70-74
101 132-135 71-75
102 134-137 72-76
103 136-139 73-77
104 137-140 74-78
105 138-141 75-79
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11.2.2.17. Analisis de Arnett y Bergman (1993) (Fig.27)

Los doctores W. Arnett y R. Bergman proponen, para su analisis, como plano de
referencia, el concepto “posicion natural de la cabeza”. El problema es definir cual
es la posicion natural de la cabeza. Si las Rx y las fotos estan sujetas a errores, su

propuesta es de una subjetividad absoluta.

1. Analisis de los tejidos Blandos

Analisis Clinico Facial

A. Vista Frontal

A.1. Contorno de la cara

La altura y la anchura mantienen una relacion entre si.

Farkas, fijo una relacion 1,3:1 entre la altura (Tr-me’) y la anchura (Zy-Zy) para

mujeres y 1,35:1 para hombres.

A.2. Simetria facial
* Cuando la asimetria deja de ser sutil y comienza a ser perceptible al ojo

humano, se dice que existe una alteracion en la simetria facial.

A.3. Tercios faciales
»  Superior = Triguion (Tr) - Entrecejo (Ec)
* Medio = Ec -Subnasal (Sn).
* Inferior = Sn- Mentéon (Me’).

* Larelacion entre ellos es de 1:1.
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A 4. Tercio inferior
* Labio Sup. =de Sn a Ls (parte mas inferior del labio sup.). Entre 19 y 22 mm.
* Labio Inferior : de Li a Me’. Entre 38 y 44 mm.

* Relacion 1:2

A.5. Relacion dento-labial
» Distancia entre el borde incisal IS y el Stomion superior.

* Exposicion dental de 1 a 5 mm.

A.6. Nivel labial durante la sonrisa

* Ideal entre % de la corona y 2 mm de encia

B. Vista de perfil

B.1. Angulo del perfil
* Glabela - Subnasal — Pogonion
* Clase=de 165°a 175°
e Clase II = menor a 165°,

* Clase Il = mayor a 175°
B.2. Angulo nasolabial
«  Angulo formado entre los planos C-Sn 'y Sn-Lsa.

e Valor ; 85°-105°.

B.3. Proyeccion nasal

* Entre 16 y 20mm del Sn (subnasal) a Pn (Punta nasal).
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B.4. Longitud y contorno de la garganta (leg)
» Distancia entre la union del cuello y la garganta (Peg) y el menton blando

(Me”).

B.5. Plano Subnasal-Pogonion (Sn-Pg’)
* Esun plano tomado de Burnstone.
*  Valor: Labio superior 3,5 + 1,4 mm. por delante

» Labio inferior 2,2 + 1,6 mm por delante.

2. Analisis de la teleradiografia de perfil

1. Plano Oclusal Maxilar (PoMx-Pvv)
«  Angulo entre el plano oclusal (PoMx) y el vertical verdadero (Pvv)
e Valor: 95,6+5,8

*  Muestra la inclinacion del plano oclusal con respecto al perfil facial

2. Plano oclusal-Incisivo maxilar (PoMx-Mx1)
+  Angulo entre PoMx-Mx1
*  Valor: 57.8£3.0

3. Plano oclusal-Incisivo Inferior
+  Angulo entre Pomd-Mdl
e Valor 64,3+3,2
4. Angulo nasolabial (culumnela-Sn-Ls)

e Valor 103,5+6,8
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Fig. 27. Andlisis de Arnett y Bergman: Plano Oclusal Maxilar (PoMx-Pvv), angulo
amarillo; Plano oclusal-Incisivo maxilar (PoMx-Mx1), angulo verde; Plano oclusal-
Incisivo Inferior, &ngulo azul claro; Angulo nasolabial (culumnela-Sn-Ls), 4ngulo
magenta; Longitud del labio superior (Sn-Sts), flechas azul oscuro; Longitud del
labio inferior (Sti-Me), flechas rojas; Glabela (G'-Pvv), flechas verdes.

5. Longitud del labio superior (Sn-Sts)

e Valor24,4mm =+ 2,5

* Relacion de 1:2 entre la longitud del superior e inferior.
6. Longitud del labio inferior (Sti-Me)

e Valor 54,3 £ 2,4 mm
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7. Glabela (G’-Pvv)
» Distancia entre la Glabela y el plano vertical verdadero.

e Valor 8,5+ 2,4 mm

11.2.2.18. Analisis de Trujillo citado por C.E. Zamora (1993) (Fig.28)

A. Maxila

A.1. Proyeccion Maxilar (Na-FH)
+  Angulo Formado por la interseccion de los planos Na-A y Po-Or
*  Valor 90+3

A.2. Angulacion del incisivo superior ( 1-PMx)

*  Valor 109+3

A.3. Altura dentoalveolar anterior superior (Is-PMx)
» Distancia entre el borde incisal del ICS y el plano maxilar PMx medido sobre
el eje axial del incisivo.

e Valor 30+2

B. Mandibula

B.4. Proyeccion anterior mandibular (NB-FH)
+ Angulo entre N-B y plano de Frankfurt
*  Valor 8842

B.5. Angulacion del incisivo inferior (1 Pmn)
+  Angulo AGo.Me con el ¢je del ICinf.
*  Valor 9145

- 100 -



Fig. 28. Analisis de Trujillo: Proyeccion Maxilar (Na-FH), &ngulo amarillo; Angulacion
del incisivo superior ( 1-PMx), angulo verde; Altura dentoalveolar antero superior
(Is-PMx), flechas rojas; Proyeccién anterior mandibular (NB-FH), angulo naranja;
Angulacién del incisivo inferior (1 Pmn), dngulo magenta; Altura dentoalveolar
anterior inferior (li-Me), flechas azul oscuro; Proyeccion del mentén (B-Me/Pog),
flechas azul claro; Profundidad facial (Cd P-N), flechas blancas; Altura facial (Sor-
Me), flechas violeta.

B.6. Altura dentoalveolar anterior inferior (Ii-Me)
» Distancia del borde incisal inferior a Me.
* Valor
Hombres 44 mm + 2
Mujeres 40
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B.7. Proyeccion del mentén (B-Me/Pog)
» Distancia entre el plano B-Me y el punto mas anterior de la Sinfisis (Pg)

e Valor 61 mm.

B.8. Profundidad facial (Cd P-N)
* Distancia, medida sobre el plano de Frankfurt de Cd P a N.
e Valor
Mujeres 84+3.
Hombres 91+ 3
B.9. Altura facial (Sor-Me)

» Distancia entre el punto mas superior del reborde supraorbitario (Sor)

B.10. Relacion profundidad facial-Altura facial

*  Valor: Cdp-N x 1,618 = 3 mm.

11.2.2.19. Analisis de Interlandi S. (1994) (Fig.29)

El concepto de diagnostico cefalométrico imperante, Margolis (1943),Tweed (1954)

Steiner (1962) se caracteriza por tener como objetivo terapéutico conducir al paciente

a unos valores preestablecidos. Ejemplo son: los valores de FMA, FMIA, IMPA,

SNB, ANB,1.NA, 1.NB.

Interlandi (1994) propone un “abordaje morfodiferencial” dénde, a partir de la

morfologia facial, se busca la correspondencia numérica en la cefalometria.
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Fig. 29. Analisis de Interlandi.

Interlandi establece tres objetivos:
1. No utilizar valores predeterminados
2. No alejarse de las areas de compromiso ortodontico

3. Establecer objetivos cefalométricos segun el crecimiento facial

La linea “I” (P’-E) se define por los puntos P’ (interseccion de P(N-A) sobre el
maxilar y el punto E perpendicular al plano Go-Me pasando por la prominencia
anterior mentoniana. (A veces coincide con el punto Pog). Holdaway afirma que
la traccion ortodontica modifica la posicion de A por lo que el punto P’ variaria en
funcion del tratamiento ortodontico.
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En los casos de Patron I, clase I los incisivos inferiores se sitiian -2mm por delante.

Esto debe coincidir con una raiz centrada en la sinfisis.

La posicion del IS se evaltia valorando la posicion de su eje respecto a la curvatura

posterior de la orbita.

Posicion del incisivo inferior: 1/2 mm por delante de la linea I. Posicion del incisivo

superior: Eje del incisivo superior por detras del reborde posterior de la orbita.

11.2.2.20. Cefalometria de Epker (Fig. 30)

RELACIONES DE LAS PARTES BLANDAS
La teleradiografia debe ser tomada con los labios en reposo y debe incluir el area del

cuello-menton y la nariz completa.

El plano de referencia es el de Frankfurt, pero tomando el Porion anatémico (punto

oseo superior del CAE)

1. Altura vertical
La distancia de G-Sn debe ser igual a la de Sn-Me’ (Tomado del analisis de Legan

H.L.- Burnstone C.J.)

2. Longitud del labio superior
La distancia de Sn a Stomion es de 22 +2 para los chicos y 20+2 para las mujeres.
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Fig. 30. Analisis de Epker: Altura vertical, flechas rojas; Longitud del labio superior,
flechas verdes; Altura del tercio inferior, flechas azul claro; Distancia interlabial,
flechas amarillas; Perpendicular de Subnasal al plano de Frankfurt, flechas naranja;
Angulo del eje facial, angulo azul oscuro; Angulo de la profundidad facial, &ngulo
verde oscuro; Angulo mandibular, &ngulo magenta; Profundidad maxilar, 4angulop
verde claro; Convexidad facial, flechas violeta; Longitud maxilar y mandibular,
flechas blancas; Protrusién del Incisivo inferior al plano A-Pog, flechas azul oscuro;
Angulo interincisal, &ngulo amarillo.

3. Altura del tercio inferior

La distancia Sn-Stomion debe ser la mitad de ST a Me’

4. Distancia interlabial

Comprendida entre 0 y 3mm
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5. Perpendicular de Subnasal al plano de Frankfurt

La distancia a dicha perpendicular del labio superior es de 0 +2.
A labio inferior de -2 a + 2mm. A menton de -4 a + 2mm
RELACIONES ESQUELETICAS

1. Angulo del eje facial

Para Ba-N-Eje facial el valor es de 90° + 3

2. Angulo de la profundidad facial
La perpendicular a FH de N-Pg debe tener un valor de 90° & 3 (Tomado del analisis

de Downs).

3. Angulo mandibular

El angulo comprendido entre FH y el plano mandibular es de 24° + 4

Su aumento significa una tendencia a exceso vertical con mordida abierta y su
disminucién a deficiencia vertical con mordida profunda (Tomado del analisis de

Downs).

4. Profundidad maxilar
Es el angulo formado entre FH y N-A.

Su valor oscila entre 90° + 3

5. Convexidad facial
Distancia de A al plano N-Pog.

Valorde 1 £2 mm

6. Longitud maxilar y mandibular

La longitud de C° a Ay C° a Gn deben tener una relacion de 1/1,3
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Fig. 31. Analisis de Gola: Angulo de divergencia facial, color naranja; Ejes de los
incisivos, color violeta; Eje del crecimiento facial, color magenta; Plano facial
cutaneo, color rojo; Plano maxilar, color verde; Plano postmaxilar, color azul ; Plano
craneo raquideo, color amarillo.

7. Protrusion del Incisivo inferior al plano A-Pog

lmm+2

8. Angulo interincisal

130°+ 6

I1.2.2.21. Anilisis de Gola (2002) (Fig.31)

La cara estd comprendida entre el exobasiocraneo y el plano mandibular, es por lo
que se toma como referencia la linea N-Gl (Gl: vértice de la fosa glenoidea), y La

Me-preGo (preGo: punto mas inferior del ramus).
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1. Angulo de divergencia facial

Comprendido entre los planos exobasiocraneal y mandibular. Mide 40°.

2. Ejes de los incisivos

El incisivo inferior se sitia, (siguiendo los postulados de Margolis) a 90° del plano
mandibular.

El incisivo superior proyectandolo sobre el plano exobasiocraneal formando un

angulo de 90°.

3. Eje del crecimiento facial

La perpendicular al plano N-GI pasando por su centro termina en el punto Me.

4. Plano facial cutianeo

Fue descrito por Izard como “plano glabelar”. Se define como la perpendicular a FH
pasando por GI. Debe ser tangente a Sn y a Pog’.

La distancia GI-Sn es igual a Sn-Me’ (Menton Cutaneo) (Tomado de Legan H.L.-

Burnstone C.J.).

5. Plano maxilar
Perpendicular a FH pasando por FMN (sutura fronto-maxilo-facial).
Separa el maxilar de la premaxila cortando ligeramente delante del punto Np y el

punto Me en mas menos 5 mm.

6. Plano Post maxilar

Plano perpendicular a FH pasando por Pti (punto pterigoideo inferior).

Debe ser tangente al borde anterior de la rama mandibular cortando el borde basilar
en el punto No (Notch).
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7. Plano craneo-raquideo
Es la perpendicular a FH pasando por el Basion. Este plano ya lo utilizaba Coben en

su analisis.

I1.3. Lineas y Planos mas frecuentemente utilizados

En estos tlltimos 84 afios no sdlo se han desarrollado mas de 50 analisis cefalométricos
de manera totalmente independiente e inconexa sino que, aun utilizando la misma
denominacion, varian en su definicion. Valga como ejemplo el Plano Mandibular.
Tweed (1947, 1953, 1954), Wylie (1947, 1954) y Ricketts (1960, 1961) lo definen
como “La tangente al borde inferior de la mandibula”, Downs (1948, 1952) como
“La linea que une el punto gonion con el menton”, Steiner (1953) con “La linea
gonion-gnation y Gola (2002) como “La linea que une el punto mas inferior del

ramus al menton.

I1.3.1. Planos de referencia (Fig.32)

Fig. 32. Planos de referencia: Plano de Frankfurt (FH), Plano SN, Plano PH, Plano
NGI, C1y C2, Base anterior del craneo (SAS),
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Toda localizacion topografica requiere de un plano de referencia, en Cefalometria
han existido muchos y han variado con el tiempo. Aqui solo haremos referencia a los
planos localizados en la teleradiografia. En los Gltimos 60 afios los mas utilizados han

sido: plano de Frankfurt, plano PH, plano SN y la perpendicular a la vertical verdadera.

11.3.1.1.- El plano de Frankfurt

Utilizado en los analisis de Holdaway, Downs, Ricketts, Wylie, Mc Namara, Trujillo,
Riedel, Coben, Tweed. Fue definido como: “plano que se extiende del punto Po a
OR”. La critica se ha centrado en:

1.-Dificultad en la localizacion del punto Po.,

2.-Los puntos que lo definen son bilaterales y

3.-Su orientacién varia en funcion de la posicion natural de la cabeza.

Fue Lundstrom A. quien publico la conveniencia del Plano de Frankfurt como base
del anélisis cefalométrico.

Con el fin de facilitar la localizacion de Po, Wylie estudi6 la distancia vertical que
separa PF del punto Cma determinando que ésta era de 0,5 mm con una desviacion

estandar de 0,38 mm. y Gola lo situd entre 0,5 y 1 mm.

Ha sido criticado por numerosos autores: Delatre, Cousin, Duchateaux, Delaire.

11.3.1.2.- Plano SN
El plano SN se utiliza en los andlisis de Holdaway, Steiner, Jarabak, Riedel y Quir6n.
Como promedio forma un angulo de 6-7 grados con PH. Schulhoff y Moorrees

sefialan los cambios en la inclinacién del plano SN en funcion de la posicion de S.

La critica mas frecuente es la variabilidad en la posicion antero-posterior de N.
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Otro inconveniente en cirugia ortognatica, es la ausencia de paralelismo con la

horizontal

11.3.1.3.- Plano PH
Es el plano de referencia utilizado por Legal y Burstone. Se traza desde N con un

angulo de 7° superior al plano SN.

Coben utiliza en su analisis una paralela al plano de Frankfurt pasando por N. La

diferencia entre esta y PH es irrelevante.

Delaire dibuja la C3 desde M a Clp. En muchos casos es practicamente coincidente

con PH.

11.3.1.4.- Plano Nasion-Glenio (N-Gl) 6 Nasion-Porion (N-Po)

Propuesto por R. Gola, trata de identificar el plano de referencia con la base del craneo.

I1.3.1.5.-Cl1 y C2

Delaire propone las lineas C1 y C2 como planos de referencia.

I1.3.1.6.- Base anterior del craneo
Propuesto por Sassouni, se traza entre el perfil superior de la 6rbita y la parte superior

del porion.

I1.3.1.7.- Vertical verdadera

El procedimiento fue descrito en 1958 por Moorees y Kean. Cooke M.S., en 1988,
demuestra su reproductivilidad. Viazis A.D. es el primero en presentar un analisis
cefalométrico basado en la posicion natural de la cabeza. Lundstron F. la propuso
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como referencia para el analisis cefalométrico.

Segun Cooke M.S., Wei S.H., Viazis A.P., los planos de referencia intracraneales

varian entre 25°y 36° con respecto a la vertical verdadera.

11.3.1.8.- Determinacién de la longitud de la base del craneo
Con el propdsito de identificar la correcta posicion de N se ha intentado, por varios

autores, relacionar las medidas de sus diferentes segmentos.

Legan-Burstone miden la distancia entre Ar y Ptm sobre PH y le atribuyen un valor

de 37+2 para hombres y 3342 para mujeres. y la distancia Ptm-N en 52+4.

Steiner midi6 el segmento SE atribuyéndole 22mmm y el Sl con 51mm.

Jarabak atribuy¢ a la distancia SN un valor de 71£3mm.

Wylie mide Fg y S sobre FH en 18+1 y de S a Fpm 18+/1.De Fpm a ENA 52mm

Ricketts de Cc a Na 55+2.,5.

Coben de Ba a N sobre FH 83+4. Ba-S 25+3. S-Fpm 20. FPM-A 51. Ba-A 97. Ba-AR
10 y AR-Pg 80

I1.3.2. Posicion anteroposterior de los maxilares

I1.3.2.1.- Maxilar Superior (Fig.33)
Steiner y Jarabak definen la posicidon anteroposterior del maxilar en funciéon del

angulo SNA, atribuyéndole un valor de 80+5°. Jarviven S. analiza la gran variabilidad
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Fig. 33. Posicion anteroposterior del maxilar superior

y los multiples factores que invalidan este angulo como argumento diagnostico.

Burstone-Legan sitian A respecto a la linea Nasion Vertical (Nv) con un valor 0 +4
mm, a sabiendas que la posicion de A varia en funcion de la posicion del incisivo

superior.

Richetts utiliza el angulo formado entre FH y NA atribuyéndole un valor de 90+3°.
Si consideramos que FH y PH son paralelas en realidad la posicion es la misma para

los dos autores.

Mc Namara llama “Nasion perpendicular-punto A” a lo que Ricketts denomina
“profundidad facial” y Burstone-Legan ‘“Nasion vertical-punto A”. La desviacion
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standard propuesta por Burstone-Legan es de 3,7mm, Ricketts 3 y McNamara 2,7.

Delaire utilizo la linea CF1 que forma un angulo respecto a C1 a partir de FM.
El valor de dicho angulo seria 90 para hombres y 85 para mujeres. Con CF4 lo

posiciona en sentido horario, debiendo ser ésta paralela a C1.

Gola define el plano maxilar como la perpendicular a FH pasando por FMN. El plano

corta el maxilar ligeramente por delante de NP.

Bhad propone el angulo “W” (trazamos un triangulo entre S, M (centro de la
premaxila) y G (centro de la sinfisis) dibujamos una recta de M perpendicular a S-G.
Si el angulo formado entre ésta y la linea M-G es inferior a 51 ° tendremos una clase

II esquelética. Si es superior a 56 © estaremos delante de una clase I1I esquelética).

Kumar propone como linea de referencia la perpendicular a la vertical verdadera
pasando por el punto N sobre la cual proyectaremos dos perpendiculares pasando
por G y M que la cortaran en los puntos G’ y M’. Al angulo G-G’-M lo denomina
“angulo Pi”. (Tabla 1)

Clase I Clase 11 Clase 111
Angulo Pi de 3,4°a -2° de 8,94° a -3,16° de -3,57° a -1,6°
Distancia G’-M’ 34+22 8,9+3,56 -3,30+ 2,3

sobre la linea Pi

Tabla 1. Clasificaciéon del perfil facial segun Kumar.

I1.3.2.2.- Mandibula (Fig.34)
Steiner y Jarabak la sitian respecto al angulo SNB. La diferencia es insignificante.

Steiner le da un valor de 80° y Jarabak de 78°.
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Delaire

Fig. 34. Posicion antero posterior de la mandibula. Steiner y Jarabak, color rojo;
Mac Namara y Burstone y Legan, color verde; Richetts y Downs color azul; Delaire,
color naranja.

McNamara la situa respecto a Nasion perpendicular-Pogonion (Pg-Np) con un valor
de 0,3+4 para hombres y 244 para mujeres. Esta desviacion estandar es aumentada
por Burstone y Legan al afirmar que oscila entre -6,5 a +8,5 ara Nv-Pog y de 7 a +6

para B-Nv.

Ricketts denomind “profundidad facial” a 1o que Downs habia denominado “Angulo

Facial” (FH/N-Pg) atribuyéndole un valor de 87+3°.
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Delaire posiciona los maxilares respecto a CF1.

Gola propone que el plano premaxilar corte Me+5 mm.

11.3.2.3.- Posicion relativa del maxilar respecto a la mandibula

Steiner y Jarabak utilizan el angulo ANB atribuyéndole un valor de 2°.

Holdaway, R.A. (1956) publico la variacion de la posicion de los puntos A y B

durante el tratamiento ortoddntico.

Wits posiciona A y B respecto al plano oclusal con valor de 1 para hombres y 0mm

para las mujeres, con una desviacion de -4,5 a +1,5mm.

Burstone-Legan, Jarabak, Holdaway, copiando a Downs utilizaron el angulo NAPg

con valores que oscilan entre 2,6 y 6,4.

Harvold define el d&ngulo de convexidad N-ENA/ENA/Pg con un valor de 7°.

Delaire sittia sobre CF1 la vertical anterior del orificio de entrada del canal naso-

palatino y el punto mentén 6seo “Me”.

I1.3.3. Posicion del menton (Fig. 35)

Ricketts sitia Pog, en sentido antero-posterior, trazando una vertical a FH pasando
por N. El lo denomina “profundidad facial”, aunque lo tomé prestado de Downs que

lo llamaba “angulo facial”. Su valor es de 90+3°.
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Trujillo | N

Fig. 35. Posicién del mentén. Ricketts y Downs, color rojo; Trujillo, color amarillo;
Delaire, color verde.

Downs lo sitta en sentido vertical usando el eje Y (S-Gn/Po-OR) con un valor de 59+4.
Trujillo sitia Pog 6+1mm por delante de la linea Me-B.

Holdaway sitia Pog 2,5 mm delante de la linea N-B (también utilizada por Steiner).
Lo original fue proponer que la distancia Pg-NB debia ser igual a 1-NB con una

desviacion de 2mm.

Burstone-Legan utilizan la referencia de la perpendicular a B trazada respecto al
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plano mandibular y le atribuye un valor de 8+2.

W. Wylie indica que la distancia de Na a Me debia corresponder el 45% al nivel
superior y el 55% al nivel inferior, por lo que la posicion vertical del mentén seria

(N-ENA x 2) + (N-ENA x 2)/9.

Delaire lo situa verticalmente respecto a CF7 y anteroposteriormente respecto a CF1.

También podemos definir su posicion respecto al eje Y. Bjork A, Broadden B.H,
Brodie A.G, Downs W.B, lo trazan de S a Gn. Ricketts sustituye S por Pts. Gola R.

lo traza desde el punto medio de GI-N a Me, obteniendo un valor de 90°.

I1.3.4. Altura Facial (Fig. 36)

Sassouni lo sitia verticalmente igualando el angulo base del craneo - ENA al angulo

ENA - plano mandibular y anteriormente utilizando el arco anterior.

Coben estudié el valor porcentual de los diferentes segmentos de la altura facial ,

N-ENA 46+2 % y ENA-Me 54+2 % para N-met 115,66 mm.

Burstone y Legan copian la altura facial antero superior de Coben llamandola N-ENA
perpendicular a PH atribuyéndole un valor 54+4. En la antero inferior utilizan Gn en
lugar de Me siendo su valor 68 para hombres y 61 para mujeres, con una desviacion
estandar de mas menos 4. De su analisis la parte mas original es la medida del borde
oclusal del incisivo superior al plano palatino (30£3), para Bigerstaff el valor es

33+3 y del incisivo inferior al plano mandibular (45+5).
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Fig. 36. Altura facial. Sassouni, color amarillo; Cobe, Burstone-Legan, Trujillo y
Wylie, color rojo; Harvold, Downs y Mc Namara, azul; Burstone-Legan, Riedel,
Downs, Wylie, Mc Namara y Ricketts, violeta; Gola, magenta.

Trujillo copié a Burstone-Legan estableciendo una altura dentoalveolar inferior de

44+4. Bigerstaft le da un valor de 49+3.

Wylie mide la altura total de N-Me en 115+2 mm. siendo N-ENA el 45% y ENA-Me
el 55%.

Harvold mide la distancia entre ENA-Gn en 74+6.mm
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McNamara toma a Downs para su altura facial antero-inferior dandole un valor de

7445,

El angulo formado entre el plano mandibular y el plano de referencia ha sido utilizado
por numerosos autores. Utilizando PF o PH : Burstone-Legan 23+5, Riedel 3245,
Downs 2244, Wylie 25°, MacNamara 22+5°, Ricketts 22+4,Trujillo 22+8. Steiner y
Jarabak, utilizando el plano SN miden 32°. Gola utiliza la base del craneo (N-GI) y

el plano mandibular con 40°.

I1.3.5. Posicion de los incisivos respecto a sus bases dseas (Fig.37)

Numerosos analisis utilizan como referencia del incisivo inferior el plano mandibular.
Margolis (2) lo valoré en 90°. Para Burstone y Legan su valor es 95+5. Downs 91+4
(6). Ricketts 90+2. Tweed 90+5. Steiner 90°, Jarabak 90+2 Trujillo 91+5 y Riedel

93+6. Gola lo valora en 90°.

Existen cuatro definiciones de “Plano Mandibular’:

1.- Tangente al borde inferior de la mandibula (Tweed 1947, 1953, 1954. Wylie
1947, 1954. Ricketts 1960, 1961).

2.- Linea que une Gonion con mentdn (Downs 1948, 1952).

3.- Linea que une el Gonion con Gnathion (Steiner 1953).

4.- Linea que une pre Go con Me (Gola 2002)

Mc Namara lo sitia respecto a la linea A-Pog, a una distancia entre 1 y 3 mm
copiando a Ricketts, el cual copié a Downs (1948), Steiner respecto a la linea N-B y
Holdaway a la N-Me (1950), Interlandi lo posiciona respecto a la linea I (de P’ a E)
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Fig. 37. Posicién de los incisivos respecto a sus bases 6seas:

Incisivos inferiores: Margolis, Burstone-Legan, Downs, Ricketts, Tweed, Steiner,
Jarabak, Trujillo, Riedel y Gola, color blanco; Steiner y Holdaway, color azul
oscuro; Ricketts, color magenta.

Incisivos superiores: Burstone-Legan, Steiner, Delaire, color rojo; Jarabak y Riedel,
color azul; Trujillo, amarillo; Gola, color verde; Sassouni, color naranja.

entre 1 y 2 mm por delante.
Mc Horris mide el angulo formado por la linea que se extiende del centro del condilo
al borde incisal y el eje mayor de éste. Lo denominé “Angulo de Mc Horris” y le

atribuye un valor de 88,5 = 5,5 mm.
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El incisivo superior lo sitiian referenciado al plano palatino Burstone y Legan 11145,
Steiner 110, Delaire J. 110, Jarabak y Riedel lo refieren a SN con valores de 102+2 y
103+5.Truyjillo respecto a PF 110+£3. Gola respecto a N-Gl y Sassouni respecto a Si-
supraorbitario obtienen un valor de 90°. Langlade (1978) propone situarlo paralelo

al eje facial y J.M. Damerell (2008) 5° mas vertical que el eje facial.

I1.3.6. Perfil facial de las partes blandas (Fig.38)
Fue U. Carrea (1923) el primero en relacionar los tejidos blandos con sus bases

oseas.

11.3.6.1.- Perfil global
El perfil facial se mide con el angulo G1-Sn. Pog’ descrito, por primera vez por Legan-
Burstone (12°) al que llaman “angulo de la convexidad” o “angulo del contorno facial”.

Arnett y Bergman utilizan el mismo angulo y lo llaman “angulo del perfil.(170°).

11.3.6.2.- Perfil del 1/3 inferior
Ricketts (1957) propone su linea de Pog’ a punta de la nariz, que sera utilizada por
Jarabak. Esta linea es ligeramente modificada por Burstone (1967) trazandola de

Pog’ al punto subnasal (Sn) que sera retomada por Amett y Bergman.

Holdaway (1959) describe “la linea H “ (linea de Pog’ al punto medio de la base de

la nariz) que luego sera copiada por Steiner (1962) que pasa a llamarla “linea S”.

Merifield (1966) define su linea de perfil como la tangente al menton blando (Pog’) y
el labio inferior (Li) que culmina con la formulacion del angulo Z (FH/linea de perfil
80°). Holdaway también formul6 la linea Nb/Spb (nasion blando -suprapogonion)
dandole un valor 91+7.
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Fig. 38. Angulo de Burstone-Legan y Arnett y Bergman, color rojo; Linea H de
Holdaway y S de Steiner, color amarillo; Angulo de Merifield, color azul; Perfil
nasolabial de Burstone-Legan, Scheiderman, Mc Namara, Arnett y Bergman,
Lines, Clemantes, y Silva Flho, color verde; Longitud labial de Ricketts color azul
oscuro; Longitud labial de Arnett y Bergman, color magenta.

I1.3.6.3.- Perfil naso-labial

El primero en definirlo fue Legan-Burstone (1959) describiéndolo como el angulo
formado por la tangente a la columelar pasando por Sn y tangente al labio superior
(Cm-Sn-Ls) atribuyéndole un valor de 102+8°, A partir de ahi, Scheiderman (1980) y
Mc Namara (1984) lo fijan en 90-105°.Arnett y Bergman en 85-100° y Lines (1978)
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Clemantes (1969) Silva Filho (1990) proponen una desviacion standard mucho

mayor, entre 69,4y 137,3.

La longitud del labio superior es estudiada por Ricketts: de la comisura labial a ENA

244+2mm y Arnett y Bergman de Sn a Sts 22+3.
11.3.6.4.- Perfil del cuello
Son Legan y Burstone quienes definieron el angulo del cuello (Sn-Gn’-C)

atribuyéndole un valor 1.2/1 entre los segmentos Sn-Gn’ y Gn’ -C.

Arnett y Bergman también lo estudian pero no le atribuyen ningtin valor numeérico.
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III. Hipotesis y Objetivos
“Uniformidad dentro de la diversidad”

Ya en los afios 50 Holdaway R.M. se percato de la existencia de casos donde la cara
de sus pacientes se veia mejor antes de realizar la correcion ortodontica. Roth, R.H.
se preguntaba qué explicacion dar al paciente cuando el tratamiento no se traduce
en un resultado estético satisfactorio. Fue Mc Namara (1993) quien escribié “Hay
ocasiones en que los valores cefalométricos no se corresponden con el aspecto

facial”.

II1.1. Hipotesis

La hipoétesis que pretendemos demostrar es que existe un concepto de belleza
aceptado en nuestra sociedad al cual deben dirigirse los esfuerzos de todo tratamiento

quirargico-ortodontico, para lo cual debemos responder a las siguientes preguntas:

a. ;/Qué considera la poblacién espafiola de raza caucasica como estética facial

equilibrada y cudles son sus limites?.

b. ;Cual seria el limite a partir del cual debemos proponer la cirugia ortognatica?.
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IIL.2. Objetivos

1. Proponer un Wigglegram del equilibrio facial aceptado como belleza en
pacientes de raza caucasica.

2. Disefiar un algoritmo terapéutico que tenga como objetivo restablecer el
equilibrio facial, “la Belleza” como primer objetivo, marcando como limite

la estabilidad oclusal.
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IV. Material y métodos

“Cefalometria es una técnica que resume las complejidades anatéomicas de la
cabeza dentro de un esquema geométrico”

Moyers and Bookstein (1988)
IV.1. Descripcion de la muestra
En material y métodos intentamos responder a dos cuestiones:

(Existe un patrén de belleza aceptado por la sociedad valenciana?, en caso de que
la respuesta fuese afirmativa, la segunda pregunta seria: ;podemos cuantificar los

parametros que definen dicha belleza?

Para responder a la primera cuestion se elabord una encuesta, se eligieron nueve
modelos que aparecen con frecuencia en las revistas del corazon y encuestamos a un
grupo de espafioles y edades comprendidas entre los 18 y 60 afios, cuyos resultados

se publicaron en el European Journal Plastic Surgery Ballester J.F. (2017).

El estudio para responder a la segunda pregunta se basa en los datos cefalométricos

y fotograficos de una poblacion de adultos (entre 20 y 60 afios) que no han recibido
-127 -



tratamiento ortodontico, distribuidos al 50% entre hombres y mujeres y que fueron
clasificados como “normales” por al menos el 75% de los encuestados, todos ellos
espafioles de raza caucasica (“normales” es la suma de “muy guapa”,’guapa” y

“neutral”), descartando las clasificadas como “muy fea” o “fea” por al menos el 25%

de los encuestados.

Las fotografias sometidas a la encuesta se clasificaron en 18 grupos. De estos 18
grupos solo se ha estudiado el grupo con perfil y longitud percibida como “normal”
y simétrico (Tabla 2) por al menos el 75% de los encuestados. “Normal” no significa
que presente unas medidas predefinidas sino que los encuestados lo identifican como
“normal”. A todos los sujetos elegidos como muestra de estudio se les practicaron

fotografias de frente y perfil y una teleradiografia de perfil.

Perfil
Simétrico | Normal Retruido Protuido
Asimétrico
Longitud | Normal ‘
Larga
Corta

Tabla 2. Clasificacién de los modelos en 18 grupos de estudio.

Los sujetos estudiados fueron elegidos al azar. Después de explicarles el motivo del
estudio se les pidi6 que firmaran un consentimiento informado y su aceptacion para
que las fotografias y radiografias formaran parte del fichero de la tesis sujeto a la
ley de proteccion de datos.

La oclusion dental se identifico a partir de sus modelos maestros solo tomando en

consideracion las que presentaban Clase I dental.

- 128 -



IV.2. Recogida de datos

IV.2.1. Identificacion del aparato radiologico y de la caAmara fotografica

Las teleradiografias y las fotografias fueron tomadas por el mismo operador, el autor
de la tesis, con un aparato de rayos X Vatec de tension entre 70 y 90 Kvp +12% y
una intensidad de 20mA +10%, tiempo de exposicion 0,4 seg, tamafio del punto
focal menor a 2 mm?, fuente de Rx fija; haz de Rx dirigido a las olivas auriculares y

distancia entre el foco emisor y la placa radiografica de 1,50 m

Las fotografias con una camara digital Nikon 800 y objetivo macro de 60mm.

IV.2.2. Trazados cefalométricos

Las estructuras dentarias, tejidos duros y blandos deben observarse con nitidez

Los trazados cefalométricos los realiz6 un solo operador utilizando el programa

informatico (Autodesk AutoCAD 2015).

1V.2.3. Célculo del error intraoperatorio

Con el fin de calcular el error intraoperatorio, se realizo una segunda medicion a la
semana por el mismo operador, calculandose el error con la formula de Dahlberg,
(Es =V ) d 2/2n) donde “d” es la diferencia entre la primera y la segunda medicion

y “n” el numero de rx medidas dos veces, considerando errores significantes cuando

estos son mayores a 1 mm, para las medidas lineales y 1,5° para las angulares.
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IV.2.4. Metodologia para la realizacion de la foto y la teleradiografia

Se procede a la realizacion de la teleradiografia de perfil y unas fotografias de frente

y perfil a cada uno de los sujetos seleccionados con los siguientes criterios.

1.- Dientes en maxima intercuspidacion

2.- Labios en reposo

3.- Teleradiografia y fotografia con la cabeza horizontal en equilibrio natural
(Moorrees 1958): situar un espejo a 90 cm. para que el paciente fije la mirada al

horizonte fijando sobre el casette radiografico una plomada.

IV.2.5. Identificacion de los puntos y planos utilizados

Los principios que regiran la eleccion de los puntos y trazados cefalométricos

seran:

1.- Facilidad en la localizacion de los puntos.

2.- Reproductibilidad.

3.- Simplicidad (reducir al minimo el nimero de puntos y trazados).
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IV.3. Puntos y Planos de referencia

IV.3.1. Puntos

1V.3.1.1. Tejidos blandos

a.- Tr (Trichion)

Punto de interseccion entre la linea del cabello y la linea media del rostro.

b. Gl (Glabela)
Punto ubicado sobre los tejidos blandos que se localiza en el contorno mas prominente
de la frente sobre el plano sagital medio.

- 131 -



Para su localizacion trazamos una perpendicular al eje de simetria tangente al polo

superior de las orejas.

c.- Sn (Subnasal)

Punto donde se une la base de la columnela nasal con el labio superior.

T
“r

d.- me’ (Mentén blando)

Es el punto maés inferior del menton de tejidos blandos. No se debe tomar en

consideracion la papada del paciente.

- 132 -



_’}?/ — \,L\
d’4 " SEREE R B
77 \\ \{—*‘ A\
fml |2
Y <
. -/ g D
[ i J /
\ (& =l | E &Z '
ff.:_:—‘:x

| L | e

e.- Os (Polo Superior de la oreja)

Limite superior de la oreja.

La interseccion que une ambos polos superiores de las orejas con la linea del Plano

Medio suele coincidir con Gl.
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f.- Oi (Polo inferior de la oreja)

Limite inferior de la oreja.

La interseccion entre la linea que une ambas orejas con la linea del plano medio suele

coincidir con el punto Sn.
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g.- LSi (Labio superior inferior)

También denominado Stms. Es el punto mas inferior del contorno del labio superior.

. gk A
= 7 et
& ‘\\{\‘ \®
' \\ [ W\
N
: c

‘ (& =) /i e \aJ 2 ({ '/7
é/b F v P (1(/
| Esl \

G

h.- LIs (Labio inferior superior)
También denominado Stmi. Es el punto localizado en la parte mas superior del

contorno del labio inferior.
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i.- Pg’ (Pogonion de tejidos blandos)

Es el punto mas prominente ubicado sobre el mentén de tejidos blandos.
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j- LSa (Labio Superior Anterior)

Es el punto mas prominente del labio superior en una imagen de perfil.
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k.- Comisura labial

Unio6n lateral de los labios superior e inferior.
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.- Cm (Columnela)
Punto donde termina la columna nasal y comienza la curvatura de la parte superior

de la nariz.
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m.- Gn’ (Gnation de tejidos blandos)

Interseccion del plano subnasal (Sn) Pogonion blando (pg’) con el plano Punto

Cervical (c) — Menton blando (me’).

4 A
Y7 <
lg’ i = = i) B
/I / \ ~ \
iy ‘\ I I\
\
) c
1 \ D
|
S 2 1 E _é'
l G

n.- C’ (Punto cervical)

Interseccion de las lineas tangente al cuello y al area submental. El punto C y C’

coinciden cuando el sujeto no presenta papada.

- 137 -



'}'L_.:{ . R 5. | ?.‘} 2
i | U
| -I--..\_\_H\
: c
,.d'_"h. h.--"""‘; :
; " |
il - |
= |L‘,:JT . E
, S g F
| ' \ G

fi.- Tr (Punto Tragus)
Punto central del Trago (saliente aplanado y triangular de la oreja que se encuentra

debajo del hélix y en frente de la concha.

0.- Pu (Pupila)

Centro de la pupila.
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P.- Punta de la nariz

Vértice de la base de la nariz.

Q.- St (Stomion)
Punto de contacto entre la parte mas inferior del labio superior y la mas superior del

labio inferior.
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IV.3.1.2. Tejidos duros

a.- B 6 sm (Supramental)

Parte mas profunda de la cavidad de la sinfisis mandibular.

b.- Co: Condilion
Punto mas superior de la cabeza del Condilo Mandibular.
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c.- Isi: Borde Incisal Superior

Borde Incisal del Incisivo Incisal Superior.

d.- Iii: Borde Incisal Inferior

Borde Incisal del Incisivo Incisal Inferior.

- 141 -



s

M,
Y

- ,’\;\
| “
o 3
o I m £ .II“-II
)/ 77«

e.- Po: Porion

Punto mas superior del meato auditivo externo.

Pto. Contacto
interincisal

f.- Pto. Interincisal

Punto de contacto interincisal superior.
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g.- Punto A

Es el punto mas profundo en la parte media de la concavidad maxilar.

& Pum

h.- Ptm: Fisura Pterigomaxilar

Punto maés superior del area en forma de gota radiolucida.
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i.- Ar: Articular
Interseccion del contorno del Condilo Mandibular con el contorno de la Base

Esfenoidal.

j- Or: Infraorbitario

Punto mas declive de la orbita dsea
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k.- Ena: Espina Nasal Anterior

Parte mas prominente del maxilar superior

l.- Enp: Espina Nasal Posterior

Punto maés posterior del paladar 6seo.
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1L.- Po 6 Pog: Pogonion

Punto mas prominente del Menton.

m.- N: Nasion

Interseccion de la Sutura Nasal y Nasofrontal en su punto mas anterior.
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n.- Gl: Glabela

Parte del Hueso Frontal mas prominente.

.- Ba: Basion

Punto medio del margen anterior del Foramen Magno
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o.- S: Silla Turca

Centro de la fosa Pituitaria.

met

p.- met: Menton

Punto mas inferior en la gota de la sinfisis mandibular.
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q.- Gn: Gnation

Bisectriz del angulo formado por el Plano Maxilar y la linea Nasion-Pogonio.

r.- D: Centro de la Sinfisis mandibular

Punto central en la seccion de perfil de la Sinfinis mandibular.
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s.- Go: Gonion
Punto mas declive del angulo mandibular. Otros autores lo localizan en la bisectriz
del 4ngulo formado por la tangente del borde posterior de la cara y el borde inferior

de la mandibula.

t.- S’
Punto de interseccion entre la linea Ba-N y la perpendicular a esta, trazada desde S.
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IV.3.2. Planos y Angulos

IV.3.2.1. Tejidos blandos

a. Relacion tercios cara y oreja

Relacion porcentual entre los tres tercios de la cara con la oreja y entre ellos.

b. Perfil Facial GlI/Sn/pg’ (Legan y Burstone)
También conocido como angulo de la convexidad facial o d&ngulo del contorno facial.

Angulo formado por la interseccion GI-Sn/Sn-Pg’.
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c. Angulo de Camper modificado

Angulo formado entre el Plano de Camper (Tragus-Sn) y la linea Sn-Pg’.

jva

(

\

d. Angulo Naso-Labial (Cm-Sn-Ls)
Se forma a partir de la interseccién de los planos Columnela-Subnasal/Subnasal-

Labio Superior.
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e. Linea de Steiner modificada

) g

Distancia de Ls y Li a la linea que se extiende entre Cm y Pg’.

f. Proporcion entre la altura del 1/3 inferior y profundidad del perfil del cuello

En ausencia de “papada”, C y C’ son el mismos punto.
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g. Proporcion entre la altura del labio inferior y el superior
1. Trazamos una horizontal de Sn al lobulo inferior de la oreja.
2. Trazamos paralelas a dicha linea, tangentes a LSi, Lis y me’.
3. Trazamos una perpendicular tangente a Sn y medimos la distancia Sn-LSi y

Lis-me’.

h. Indice Facial

Proporcion entre la altura (Tr-Me’) y anchura (Zy-Zy) del rostro.
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1V.3.2.2. Tejidos duros

o Flana de Frankdurt
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a.- Plano de Frankfurt

Plano trazado desde Or a Po. Se sitia 1 mm. por encima de Co.

b.- Plano Ba-Na

De Basion a Nasion. Es el limite entre la cara y el craneo.
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c.- Plano Facial

Une Nasion con Pogonion.

d.- Eje Facial

Del punto Pterigoideo (Pt) al Gnation (Gn).
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e.- Plano Maxilar (Ena-Enp)

Plano entre los puntos Ena y Enp.

f.- Prominencia del Menton

Distancia perpendicular de Pog a la linea Gl-met.
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Angula Facial 1\.._

g.- Angulo Facial o Profundidad Facial

Angulo formado por el Plano Facial y el Plano de Frankfurt.
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h.- Angulo de Interlandi
Angulo formado por las lineas S-N/N-D.

- 158 -



- ava I,
¥
1) \ '._‘.
Pt |
Ii I_-' llr\
g | .
Go T .S vy L 1
S
et

i.- Angulo Ici/Plano Mandibular
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j-- Angulo Ics/Plano Palatino

Angulo formado por las lineas Enp-Ena/Ena-Ics
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k.- Angulo Ba-N/N-met

Angulo formado por las lineas Ba-N/N-met.
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l.- Paralelismo P. Frankfurt-P. Palatino

Paralelismo entre el Plano de Frankfurt y el Plano Palatino.
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Po Plano de Frankfure Or

IL.- Angulo Plano de Frankfurt/Plano Mandibular
Angulo formado por la paralela a PF pasando por Go y el plano mandibular (Go-

Met).

m.- Altura facial

Relacion entre la distancia vertical entre N-Ena y Ena-met.
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IV.4. Metodologia para el analisis de los datos obtenidos

La primera parte del estudio consistio en determinar si existe un concepto general de

belleza aceptado por la poblacion.

El andlisis estadistico de la primera fase se realizd con el programa R.2.2. Entre
los procedimientos utilizados se encuentran: desviacion estandar, mediana, valores
minimo y maximo, coeficiente de correlacion y para ver si hay diferencias entre
sexo: ANOVA y test de Duncan. Para el estudio de la correlacion entre las diferentes
medidas referidas a cada uno de los planos de referencia utilizamos la correlacion

de Pearson.

En la segunda parte, se propuso cuantificar la belleza y establecer un intervalo de
normalidad en los diferentes analisis propuestos por los autores eligiendo los mas

simples entre los mas fiables y confirmar si existen o no diferencias sexuales.

En esta segunda fase los datos obtenidos, una vez ordenados con el programa
Excel, se exportaron al programa estadistico SPSS v 23 para su procesamiento y
analisis estadistico. Primeramente se analiza de forma descriptiva los resultados,
obteniéndose las medidas de localizacion como la media, la mediana, maximo y

minimo, y posteriormente el intervalo de confianza.

El estudio de las correlaciones entre variables nos permitio conocer la relacion lineal
entre ellas. Luego se realizaron pruebas de contrastes o Hipotesis de algunas variables
con el objetivo de mostrar o inferir hacia la poblacion los resultados obtenidos en la
muestra. En estas pruebas algunas veces se ha utilizado pruebas paramétricas como
la t-student (para muestras relacionadas y muestras independientes), ANOVA y otras
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no-paramétricas como Wilcoxon (para muestras relacionadas) y Mann Whitney

(muestras independientes).

Primeramente se analiza de forma descriptiva los resultados y posteriormente
realizamos correlaciones, regresiones entre las diferentes variables de estudio,
pruebas de hipotesis de comparacion entre si mismos hombre — hombre, mujer -

mujer y entre hombre y mujer.

IV.5. Mediciones

IV.5.1. Apreciacion de la normalidad entre los espaiioles de raza caucasica

1.- Disefio Metodoldgico y Poblacion de Estudio
Estudio prospectivo, no aleatorio, realizado entre septiembre y diciembre 2015,

estructurado en 5 fases :

2.- Elaboracion de las preguntas
Se confeccion6 un cuestionario (anexo 1) que abarcase todos los elementos relevantes
en la estética facial (frente, perfil, nariz, pomulos, ojos, labios, mentdn, sonrisa)

segun el protocolo VAS (Visual analog scalee scores).

El cuestionario consta de tres partes; una primera de 15 preguntas donde se analiza a
las modelos de frente. La segunda de 14 se analiza a las modelos de perfil y la tercera

de 5 preguntas donde se analizard la pertinencia de operar.

En cada parte existen preguntas con respuesta tipo Likert con 5 categorias, donde 1
significa “muy bonito” y 5 “muy feo” y otras preguntas en las cuales debe valorarse
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una escala visual de 0 a 10 donde 0 significa “muy feo” y 10 “muy guapo”.

3.- Eleccion de las candidatas
Se utiliz6 como poblacion de estudio las modelos que aparecen reincidentemente en
las revistas “del corazon” comprendidas entre 18 y 60 afios. No se aceptaron modelos

no pertenecientes a la raza caucésica. El total de modelos examinadas fueron 9.

4.- Recoleccion de la encuesta

Respondieron 54 personas, de las cuales 50 personas respondieron los 9 cuestionarios,
1 persona respondié 8 y 3 personas respondieron 6 cuestionarios. En total 466
cuestionarios, lo que representa 13.514 preguntas pertenecientes a ciudadanos
elegidos al azar (no se tomd en consideracion su oficio), mayores de edad, de ambos

sexos distribuidos al 50%, y comprendidos entre 18 y 60 afios.

5.- Procesamiento de los datos
Se prepard una base de datos en Excel a partir de los datos obtenidos en la encuesta

y se exportaron al paquete estadistico R.3.2 para Windows, para su posterior analisis.

6.- Analisis estadistico
Se calcularon las frecuencias y los porcentajes para las variables cualitativas y las

medias y las desviaciones estandar para las variables cuantitativas.

Para estudiar la relacién entre variables cuantitativas ordinales utilizaremos el
coeficiente de correlacion de Kendall basado en el coeficiente T de Kendal. Para
analizar si existe relacion entre variables cuantitativas se calculara el coeficiente
de correlacion de Pearson entre ambas variables y como técnica de reduccion de la

dimension se realizara un analisis de componentes principales.
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Analisis de la encuesta de armonia facial, equilibrio facial, belleza facial y
normalidad facial:

a.- Estudio de la armonia y equilibrio facial (Preg. 1, 2, 13, 14, 15, 16, 17, 28, 29)
Si clasificamos las respuestas en cinco epigrafes (muy guapa, guapa, neutral, fea y
muy fea), el grafico 1 nos muestra la disparidad de criterio, lo que nos induciria a

pensar que la apreciacion de la belleza no es un criterio uniforme.

Persona
3
l
x

. )
G &

=]
=

Mamero de foto

Grafico 1. Distribucion de las respuestas clasificando los grupos como “Muy guapa”,
"Guapa”, “Neutra”, "Fea” y "Muy fea".

Si unimos los epigrafes Muy guapo, guapo y neutral (en definitiva, aquellos en
los que en ningn caso estaria justificado proceder a una intervencion de cirugia
ortognatica) y recodificamos en tres categorias: (1= muy guapo, guapo y neutro, de
ahora en adelante “normal”, 2= fea y 3= muy fea) la distribucion de las puntuaciones

otorgadas a las distintas fotos se muestran en la Tabla 3.

Lo que representa un 90.09% de “normalidad”, el 9,2% fea y 0,71 muy fea.

- 165 -



Picture n°®
Score 1 12 |3 (4 |5 (6 |7 |8 |9 |Total
1 53 |45 |51 |47 |53 |51 |31 [20 |31 | 382 (90.09%)
2 0 (9 [3 |7 |0 |2 |5 [12 |1 [39(9.2%)
3 1 10 (0 (0O (1 |0 |0 |1 |0 [3(0.71%)
Total 54 |54 |54 |54 |54 |53 |36 |33 |32

Tabla 3. Respuestas de los encuestados cuando se proponen los epigrafes: Normal, Feo
y Muy feo.

El maximo porcentaje de “normalidad” corresponde a las fotos 1 y 3 con un 98,15%

y la peor la numero 8 con solo el 63,64%.

Ello nos permite deducir que si existe un criterio uniforme en la apreciacion entre

belleza y fealdad pero no en cuantificar la belleza de un rostro calificado como bello.

Pregunta n° 2. Armonia y equilibrio en el rostro. (Grafico 2)

Las preguntas 2 y 17 valoran la Armonia y equilibrio del rostro en la vision frontal

y de perfil. Al compararlas obtenemos que la Kendall’s Rank Correlation Tau es de

0,635 por lo que podemos concluir que estdn muy relacionadas.
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Grafico 2: Armonia y equilibrio del rostro.

La muy guapa se relaciona con la “longitud normal” en un 70%, mientras que si se
califica la belleza de “neutral” vemos como se igualan los porcentajes de neutral

40% y alargada 30%. (Grafica 3)

La fealdad se asocia en un 77% de los casos a un rostro muy alargado (37%) o muy

corto (40 %). (Gréafica 3)

100

B Muy alargada
[0 Alargada

N @ Neutral

H Corta

E Muy corta

Muy guapa Guapa Neutral Muy Fea

80

60

40

20

Valoracion frontal

Grafico 3: Correlacion Percepcién de la belleza respecto a la longitud del rostro.

El 74% asocia la cara muy estrecha con fea o muy fea. Mientras que un 90% asocia
a la belleza los rostros considerados, neutrales o ligeramente anchos o estrechos.

(Grafico 4).
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Grafico 4: Percepcion de la belleza respecto al ancho del rostro.

La belleza esté relacionada con los rostros equilibrados o dominio del tercio superior
en el 80%. Sin embargo el 70% de los que consideraron muy fea o fea opinaron que
el tercio inferior era dominante en el rostro. A medida que el tercio inferior es mas

dominante aumenta la sensacion de fealdad.(Gréfico 5).
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Muy guapa Guapa Neutral ea Muy Fea

Valoracion frontal

Grafico 5: Percepcion de la belleza respecto al predominio de uno de los tercios.
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Mas del 90% de los que opinaron que era “muy guapa” consideraron que tenia un perfil
“muy bonito” con una longitud “neutral”. Este porcentaje baja considerablemente
para el resto de casos, de tal forma que casi el 100% de los que consideraron que era

“muy fea” opinaron que el perfil era “muy feo” (Gafica 6).

Perfil

100
I

[l Muy Bonito
[ Bonito

[ Neutral

B Feo

E Muy feo

ILmﬁ@

Muy guapa  Guapa Neutral

80
I

60

40
I

20

Muy Fea

Grafico 6. Correlacion entre percepcion de belleza y perfil apreciado.

Resultando el 78,46% si sumamos los apartados Muy guapa, guapa y neutral,

18,46% feo y 3,08% muy feo.

La pregunta n° 28., versa sobre la relacion entre la belleza y la impresion de la

longitud de la cara .

El 0% de los encuestados identifica un rosto de longitud neutral como “muy feo”,

mientras que el 85% considera muy bonito el rostro con longitud “neutral” (Gréfica

7).
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Grafico 7: Apreciacion de la belleza en relacién al perfil de la cara.

La fealdad se relaciona con el perfil muy hundido o muy prominente en un 80% de

los casos.(Grafica 8).
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Grafico 8.Correlacién entre apreciacion del perfil hundido y fealdad.

E1 0% de los encuestados que consideraron el perfil de “muy prominente” calificaron

a la modelo de “muy guapa”.(Grafico 9).
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Gréfico 9. Correlacion entre perfil prominente y muy guapa

b.- Estudio de la frente ( Preg. 3, 18)
La frente pequefia se relaciona con la fealdad y la neutra o grande con la belleza, con

porcentajes muy similares en ambas visiones (perfil y frontal) (Grafico 10)..

Valoracion vision frontal
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Grafico 10. Correlaciéon entre apreciacion del grado de belleza respecto al rostro de
frente.

c.- Estudio de las cejas (Preg. 4, 5, 19)
Casi el 80% de los que opinaron que eran normales (“muy guapas-guapas- neutras)”

consideraron que la separacion entre las cejas y su tamafio era “neutral”. En el caso
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de “feas-muy feas” mas del 50% opinaron que las cejas estaban muy juntas o que

eran muy pequeiias.

d.- Estudio de los ojos (Preg. 6-20)

Casi el 75% de los que consideraron que era “muy fea” opinaron que los ojos eran
pequefios y hundidos o muy hundidos, mientras que el 90% de los que consideraron
que era “muy guapa-guapa-neutra” opinaron que los ojos tenian un tamafo “neutral”

o eran “saltones”.(Graficoll).

[ Saltones
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Grafico 11. Correlacién entre la posicion antero posterior de los ojosy la apreciacién de
belleza.

e.- Estudio de la nariz (Preg. 7, 8, 21, 22)

El 90% de los que opinaron que era “muy guapa, guapa, normal” consideraron que
el tamafo de la nariz era “neutral” o “pequefa”, pero si la consideraron muy fea,
casi el 100% afirmé que su nariz era grande o muy grande. Por lo que respecta a la
anchura, casi el 80% de los que calificaron como fea-muy fea concluyeron que era
muy ancha y hasta el 75% de los que dijeron que era “muy guapa” consideraron la

nariz como “muy estrecha”.

-172 -



La narices grandes o muy grandes se asocian a la fealdad y las pequefias o neutrales

a muy bonito o bonito.(Grafico 12).
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Grafico 12: Correlacion entre el grado de belleza y el tamafio de la nariz.

Las narices muy anchas se consideran feas o muy feas (80%) y las neutrales o
estrechas guapas o muy guapas (70%). Las muy estrechas el 0% las considera feas o

muy feas. (Grafico 13).
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Gréfico 13. Correlacién entre anchura de la nariz y belleza.
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f.- Estudio de los labios (Preg. 9, 10, 22, 24, 25)
El 85% que opinaron que era “muy guapa-guapa-neutra” consideraron que los labios

R INA3

eran “gruesos-neutrales” “protruidos-neutrales”, sin embargo casi el 100% de los
que opinaron que era “fea-muy fea” dijeron que los labios eran “muy delgados-

delgados” y “muy hundidos-hundidos”(Grafico 14).
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Grafico 14. Correlacién entre apreciacién de belleza y grosor de los labios.

El 0% de los que calificaron los labios como “gruesos” lo calificaron como “muy

feo”.(Grafico 15)
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Grafico 15. Correlacién entre muy fea y labios gruesos.
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E195% de los que calificaron los labios como protruidos lo asociaron a “muy guapa“.

El 100% califico como muy fea los labios hundidos o muy hundidos. (Grafico 16)
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Grafico 16. Correlacion entre belleza y posicién antero posterior de los labios.

El 0% apreci6 como muy bonito el labio superior cuando era considerado como muy

fino (Grafico 17).
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Gréfico 17. Correlacién entre grosor del labio y apreciacién de belleza.

Los labios hundidos se consideran muy feos y los ligeramente protruidos o normales

bellos. (Grafico 18).
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Grafico 18. Grado de correlacion entre labio superior hundido y muy feo.

g.- Estudio de la sonrisa (Preg. 11, 26)
Casi el 98% de los que consideraron que era “muy guapa-guapa-neutra”, opinaron
que la sonrisa era “muy bonita”: Por su parte, el 75% de los que dijeron que era “muy

fea-fea” consideraron la sonrisa como “muy fea-fea”.(Grafico 19).
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Grafico 19. Correlacién entre tipo de sonrisa y grado de belleza.

El 70% calific6 como muy guapa a las modelos con sonrisa muy bonita (Gréafico 20)
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Grafico 20: Correlacion entre apreciaicén de belleza con sonrisa muy bonita.

El 100% que considerd la sonrisa fea o muy fea, afirmé que la modelo era fea o muy

fea. (Grafico 21).

o
Cj —
(=2
[+a]
B Fea
o _| @ Muyfea
L=}
X
o
o
'q-
= _|
&
= [~ S

Bonito Neutral Feo Muy Feo
Gréfico 21.Grado de correlacién entre sonrisa fea y fealdad.

h.- Estudio del mentén (Preg. 12, 27)
El mentén prominente o muy prominente se considera feo en el 85% de los casos.

(Grafico 22).
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Grafico 22. Correlacién entre grado de belleza y prominencia del menton.

i.- Estudio de la predisposicion a operarse. (Preg. 30, 33)
El 95% de los que consideraron que era “muy guapa-guapa” opinaron que no se
operarian. Sin embargo, casi el 70% de los que opinaron que era “muy fea-fea”

afirmaron que si se operarian. (Grafico 23).

0 = seguro que no me opano
10 = seguro que si me opero

10 Ll ¢ |

1 2 3
Guapa Fea Muy fea

Grafico 23. Correlacién entre el deseo de operarse y el grado de belleza apreciada.
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La correlacion entre las dos variables seria de 0,72.
La grafica muestra una correlacion muy fuerte entre guapas y no deseo de operarse

mientras que muy fea se correlaciona con el deseo de operarse.

A la pregunta: ;Si fuera usted, se operaria?, el deseo de operarse fue inversamente

proporcional a la apreciacion del grado de belleza. (Grafico 24).
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Grafico 24. Correlaciéon entre apreciaciéon de belleza y deseo de operarse.

IV.5.2. Eleccion y cuantificacion de los parametros para la estandarizacion de

un rostro equilibrado.

IV.5.3. Tejidos blandos medidos sobre la fotografia de frente

1. Eleccién de 1a muestra

La muestra elegida fue de 51 hombres y 50 mujeres entre las edades 18 a
60 afios de forma aleatoria en Espafia, todas ellas calificadas como muy guapas,
guapas o neutral por el 75% o mas de los encuestados. Sélo siendo aceptadas las
de raza caucasica no operadas y no habiendo recibido tratamiento ortodontico. Las
mediciones se realizaron en diciembre de 2015. El tipo de estudio realizado fue

descriptivo.
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2. Las Variables
2.a. Analisis Frontal
2.a.1. Simetria

Se estudiaron cien modelos clasificados como rostro equilibrado y atractivo.

50 hombres y 50 mujeres.

La fotografia frontal se realizo con una camara fotografica Nikon 800 con el

paciente sentado y con la vista puesta en la horizontal a la altura de sus ojos.

Las fotografias se exportaron a AutoCAD. En cada fotografia se traz6 una
linea sagital perpendicular al plano bipupilar midiendo la distancia de ésta a la punta

de la nariz, la linea interincisal y el menton. (Fig 39).

Fig. 39. Célculo de la desviacion en mm. de la nariz, linea interincisal y mentén respecto
al plano sagital.

2.a.1.a. Punta de la nariz
La punta de la nariz presenta una desviacion respecto al plano sagital

comprendida entre 0,6 y 1,1 mm. (Gréfico 25)
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Grafico 25. Desviacion de la punta de la nariz de la linea media.

2.a.1.b. Linea interincisal de los incisivos superiores

El punto interincisal esta desviado hacia la izquierda en un rango de 0,5 a 1,1

mm. (Grafico 26)
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Grafico 26. Desviacion de la linea interincisal.

2.a.1.c. Menton

El menton se muestra desviado hacia la izquierda con un rango comprendido

entre 0,88 y 2 mm. (Gréfico 27)

dimviackin
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Grafico 27. Desviacion del menton.

2.a.2. Horizontalidad

Trazamos un plano bipupilar y verificamos la horizontalidad del plano

oclusal insertando una varilla que mantendremos mordiendo con los molares y
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premolares. Las fotografias se exportaron a AutoCAD y se midi6 la distancia entre

la linea bipupilar y la cuspides primarias de los primeros molares.

La asimetria vertical se mantuvo en un rango entre 2 y -3 mm. (Grafico 28)

n® packeries

Grafico 28. Asimetria vertical.(Horizontalidad del plano oclusal).

2.a.3. Sonrisa gingival (mm de encia que descubre la paciente al sonreir)
Se muestran a los encuestados 4 fotografias de la misma paciente mostrando
la sonrisa. En la primera, la sonrisa no ensefiaba los dientes; en la segunda, ensefiaba
menos de 2/3 del diente; en la tercera ensefiaba el diente entero y ligeramente la
encia; en la cuarta, ensefiando una sonrisa gingival de mas de 5 mm y se les pidi6
calificar las fotografias entre: 1 nada atractiva, 2 poco atractiva, 3 neutra, 4 atractiva

y 5 muy atractiva.

La encuesta se disefi6 con una iinica pregunta con alternativas multiples y una
escala visual analdgica (EVA). Los datos se ordenaron en Excel y se transportaron a
R.2.2.2. Se procedio ala prueba de Kolmogorov-Smimov obteniendo una distribucion

normal, lo que nos permitio usar la T student.
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Los resultados fueron estadisticamente diferentes entre modelos hombre y

mujer.

En los encuestados no se observaron diferencias significativas en funcion

del sexo y la profesion.

2.a.3.a. Mujeres
Las mejores calificaciones se obtuvieron en la fotografia cuando la sonrisa
gingival era menor a 3 mm. y las peor calificadas fueron la sonrisa gingival y en

segundo lugar la que no ensefiaba los dientes. (Grafico 29)
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Gréfico 29. Apreciacién de la belleza en mujeres, en funcién del tipo de sonrisa.

2.2.3.b. Hombres
La mejor calificada fue la que ensefiaba 2/3 del diente y la peor la sonrisa

gingival. (Grafico 30)
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Grafico 30. Apreciacién de la belleza en hombres en funcién del tipo de sonrisa.

2.a.4. Analisis de la proporcion aurea segun Rickets
2.a.4.a. Eleccion de las proporciones

Se midieron seis proporciones segin Rickets y una séptima en la fotografia
de perfil. (Fig. 40)

1. Trichion — Pupila respecto a Pupila — Menton.

2. Trichion — Base de la nariz respecto a Base de la nariz — Menton.

3. Linea bipupilar — Base de la nariz respecto a Base de la nariz — Menton.

4. Linea bipupilar — Comisura labial respecto a la Comisura labial — Menton.

5. Linea bipupilar — Base de la nariz respecto a Base de la nariz — Comisura
labial.

6. Base de la nariz — Comisura labial respecto a la Comisura labial — Menton.

7. Base de la oreja — Cantus lateral respecto Cantus lateral — Punto subnasal.

2.a.4.b. Procesamiento de los datos
Se preparo una base de datos en Excell a partir de las siete mediciones sobre

cada fotografia y se exportaron al paquete estadistico R.3.2 para Window X.
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Figura 40. Proporciones dureas segun Ricketts.

PD1 | PD2 | PD3 | PD4 | PDS | PDE
PD1 | 1.00 | -0.55| 0.10 | -0.19 | 0.01 | 0.22
PD2 | -0.55 | 1.00 | -0.67 | 0.64 | 0.52 | -0.23
PD32 | 0.10 | -0.67 | 1.00 | -0.58 | -0.63 | 0.06
PD4 | -0.19 | 0.64 | -0.58 | 1.00 | 0.16 | -0.59
PD5 | 0.01 | 052 | -0.63 | 0.16 | 1.00 | 0.54
PD& | 0.22 | -0.23 | 0.06 | -0.59 | 0.54 | 1.00

Tabla 4. Grado de correlacion entre las diferentes proporciones dureas de Ricketts.

correlacionadas son PD2 y PD3, con una correlaciéon de -0.67, y las menos

Se estudié la correlacion entre ellas (Tabla 4). Las dos variables mas

relacionadas PD1 y PDS5.

Para N=115 a partir de 0,4 el dato es significativo al 99%.

Graficamente, se observa en el grafico 31:
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Grafico 31. Correlacién entre las variables PD2-PD3 y la PD1-PD5

Tomando en consideracion el sexo (Tabla 5):

Para los hombres (N=50) los datos son significativos al 99% a partir de 0,5

y en las mujeres (N=65) a partir de 0,45.

HOMBRES MUIERES
PD1I |PD2 |PD3 |PD4 | PDS [PD6 (PD1 |(PD2 | PD3 | PD4 | PDS | PD6
FD1 | 1.00 | -0.56 | 0.07 | -0.11 | 0.03 | 0.08 1.00 | -0.36 | 0.05 | -0.06 | -0.04 | 0.06
PD2 | -0.56 | 1.00 .:] 0.42 | -0.26 | -0.36 | 1.00 | 0,68 | 0.59 | B8 | -0.03
PD3 | 0.07 1.00 066 | 0.16 0.05 | A8 | 1.00 | -0.55 | HiE2 | -0.01
PD4 | -0.11 E:-_ 1.00 | 010 | JM | -0.06 | 059 | -0.55 | 1.00 | 0.24 | -0.49
PD5 | 003 | 042 | 086 | 0.10 | 1.00 [ 052 [ -0.04 - 62 | 0.24 | 1.00 | O.57
PD6 | 0.09 |-0.26 [0.16 | M | 052 | 1.00 | 0.06 |-0.03 [ -0.01 | -0.49 | 057 [ 1.00
Tabla 5. Correlacion entre las proporciones aureas propuestas por Ricketts en funcion
del sexo.

* PD1 no tiene una correlacion fuerte en ambos sexos con ninguna de las

otras variables. Es una medida que deberemos seguir conservando.

* PD2 esté correlacionado en ambos sexos con PD3 y PD4, (Grafico 32),

siendo las correlaciones mas altas en el grupo de los hombres que en el de las
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mujeres. De estas tres medidas podriamos plantearnos quedarnos s6lo con una .Por

contra, PD2 no muestra correlacion significativa con PD5 en los hombres y si en las

mujeres (Grafico 33).
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Grafico 32. Correlacién entre PD2-PD3 y PD1-PD4.
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Grafico 33. Correlacién entre PD2-PD5.

* PD5 y PD6 tienen una correlacion superior a 0.5 en ambos grupos. Veamos

esta relacion graficamente: (Grafico 34).
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PDE
Grafico 34. Correlacion entre PD5-PD6.

2.a.4.c. Analisis de componentes principales
Paralosdatos delos hombres: con tres componentes principales explicariamos

el 97% de la variabilidad de los datos:

* Primera componente principal: con peso para las variables PD2, PD3 y PD4

(49.22% variabilidad explicada).

* Segunda componente principal: con peso para las variables PD5 y PD6

(29.57% variabilidad explicada).

* Tercera componente principal: con peso para la  variable
PD1 (18.43% variabilidad explicada).
Para los datos de las mujeres: con tres componentes principales explicariamos

el 97% de la variabilidad de los datos:

* Primera componente principal: con peso para las variables PD2, PD3 y PD5

(46.66% variabilidad explicada).
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» Segunda componente principal: con peso para la variable PD6 (26.93%

variabilidad explicada).

» Tercera componente principal: con peso para la variable PD1 (17.12%

variabilidad explicada).

2.a.4.d. Intervalos de confianza en torno a la proporcion Aurea.
Ninguna proporcion propuesta por Ricletts resulto ser igual al nimero aureus.
La amplitud del intervalo varia en funcion del sexo y el porcentaje de pacientes que

esperemos permanezcan en su interior (Tabla 6).

Tabla 6. Intervalos de confianza segun el sexo.

2.a.5. Indice Facial

El indice Facial fue inferior al nimero &ureo. En los hombres, con un
p-value=0,207 la media fue de 1,401 conun intervalo a 95% comprendido entre 1,378
y 1,424 con valor minimo de 1,241 y maximo de 1,626 (Tablas 7 y 8). Graficamente

vemos la distribucion de los pacientes en las graficas 35, 36, 37 y 38.

N [Minimo | Maximo | Media |Prueba de normalidad Shapiro-Wilk

52 | 1.241 1.626 1.401 |W=0.96979
p-value = 0.207

Tabla 7. Proporcidn entre altura y anchura de la cara en los hombres
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Valorde |t gl | Sig. (bilateral) [ 95% de 95% de
prueba P = intervalo de intervalo de
confianza confianza
para la media |para la media
“Inferior” “Superior”
122.86 |51 |2.2e-16 1.378391 1.424188

Tabla 8. Prueba t proporcion entre altura y anchura de la cara en los hombres

15
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Grafico 35. Boxplot de la proporcién entre altura y anchura de la cara en los hombres
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Grafico 36. Histogram de la proporcién entre altura y anchura de la cara en los hombres
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Grafico 37. density.default(x = proporcién entre altura y anchura de la cara en los
hombres)
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Grafico 38. Relaciéon entre altura y anchura de la cara en los hombres

Por lo que respecta a las mujeres con un p-value= 0,7488 la media fue de
1,368 con un intervalo al 95% entre 1,345 y 1,389 con un minimo de 1,214 y maximo
de 1,541 (Tablas 9 y 10). La distribucion de los pacientes se aprecia en las graficas

39,40, 41y 42.

N | Minimo | Méximo [ Media |Prueba de normalidad Shapiro-Wilk

51 |1.214 1.541 1.368 [W=0.98471
p-value = 0.7488

Tabla 9. Proporcién entre altura y anchura de la cara en las mujeres

-191 -



Valor de t gl | Sig. 95% de 95% de
prueba P = (bilateral) | intervalo de intervalo de
confianza confianza
para lamedia | para la media
“Inferior” “Superior”
125.79 |50 [2.2e-16 1.345835 1.389512

Tabla 10. Prueba t proporcién entre altura y anchura de la cara en las mujeres
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Grafico 39. Boxplot de la proporcién entre altura y anchura de la cara en mujeres
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Grafico 40. Histogram de la proporcién entre altura y anchura de la cara en mujeres
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Grafico 41. density.default(x = proporcién entre altura y anchura de la cara en mujeres)
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Gréfico 42. Relacion entre altura y anchura de la cara en los hombres
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IV.5.3.1. Analisis de los tejidos blandos medidos sobre la fotografia de perfil:

1. Analisis del Perfil
1.1. Perfil GL/Sn/PG’

Los resultados obtenidos en el analisis del perfil blando se describen en la tabla 11

y el grafico 43.
Sexo Estadistico eslfér:ijrar
Perfil Facial GI/ | Hombre Media 167,37 1,433
Sn/Pog’ 95% de intervalo Limite 164,49
(en grados) de confianza para | inferior
la media Limite 170.25
superior
Media recortada al 5% 168,40
Mediana 169,00
Varianza 104,758
Desviacién estandar 10,235
Minimo 150
Maximo 180
Rango 75
Rango intercuartil 8
Asimetria -4,617 0,333
Curtosis 28,123 0,656
Mujer Media 167,66 0,689
95% de intervalo Limite
166,28
de confianza para | inferior
la media Limite 169.04
superior
Media recortada al 5% 167,68
Mediana 168,00
Varianza 23,739
Desviacién estandar 4,872
Minimo 157
Maximo 177
Rango 20
Rango intercuartil 7
Asimetria 0,015 0,337
Curtosis -0,463 0,662

Tabla 11: Descriptivos del perfil facial de hombres y mujeres
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Grafico 43: Diagrama de cajas y brazos de la medida de los angulos del perfil facial
hombre y mujer
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1.2. Perfil facial de Camper
La tabla 12 y el grafico 44 muestran los resultados del perfil facial de Camper

modificado por Ballester.

Sexo Estadistico eslfé::)drar
Perfil Facial Hombre Media 99,37° 0,465
Campel 95% de intervalo de | Limite
(en grados) confianza para la inferior 98,447

media imi
e, | wosr
Media recortada al 5% 99,38°
Mediana 100,00°
Varianza 11,038°
Desviacion estandar 3,322°
Minimo 92°
Maximo 107°
Rango 15°
Rango intercuartil 3°
Asimetria -0,106 0,333
Curtosis -0,096 0,656
Mujer Media 98,38° 0,588
95% de intervalo de Limite
97,20°
confianza para la inferior
media L|'mite. 99,56°
superior
Media recortada al 5% 98,63°
Mediana 99,00°
Varianza 17,302°
Desviacion estandar 4,160°
Minimo 80°
Maximo 105°
Rango 25°
Rango intercuartil 5°
Asimetria -1,732° 0,337
Curtosis 6,537° 0,662

Tabla 12: Resultados del perfil facial de Camper
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Grafico 44: Diagrama de cajas y brazos del perfil facial de Camper
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2. Angulo naso labial
El resultado del tratamiento estadistico de los datos correspondientes al Angulo

Nasolabial se resumen en la tabla 13 y el grafico 45.

Sexo Estadistico | Error estandar
Angulo Naso Hombre | Media 102,57° 1,371
labial (grados) 95% de intervalo Limite s

I(;emcgg;‘;anza Para | inferior 99,81
Limite
) 105,32°
superior
Media recortada al 5% 102,75°
Mediana 103,00°
Varianza 95,890°
Desviacion estandar 9,792°
Minimo 76°
Maximo 124°
Rango 48°
Rango intercuartil 12
Asimetria -0,265° 0,333
Curtosis 0,843° 0,656
Mujer Media 103,20° 1,749
95% de intervalo Limite o
de confianza para | inferior 99,68
la media imi
ls_tljn;gﬁor 106,727
Media recortada al 5% 103,04°
Mediana 104,00°
Varianza 152,980°
Desviacion estandar 12,368°
Minimo 77°
Maximo 137°
Rango 60°
Rango intercuartil 16°
Asimetria 0,111° 0,337
Curtosis 0,435 0,662

Tabla 13: Medida del Angulo naso labial, hombres y mujeres
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Gréfico 45: Distribucién del dngulo naso labial, hombres y mujeres

3. Proporcion del labio superior respecto al inferior.

El cociente entre el labio inferior/labio superior viene expresado en las tablas 14 y

15 para los hombres y 16 y 17 para las mujeres. La distribucion de los datos en las

graficas 46, 47, 48, 49 para los hombres y 50, 51, 52, 53 para las mujeres.

Minimo

Maximo

Media

Prueba de normalidad Shapiro-Wilk

61

1,4911

2,4374

1,862

W =0.94645,
p-value = 0.009805

Tabla 14: Variable cociente entre labio superior e inferior
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Valor de t gl

Sig.

95% de intervalo

95% de intervalo

rueba bilateral de confianza de confianza
p
P= para la media para la media
“Inferior” “Superior”
-4.9126| 60 | 7.27e-06 1,81323254 1,92131731

Tabla 15: Prueba t cociente entre labio superior e inferior

mm
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16

Grafico 46. Boxplot del cociente entre labio inferior y superior en hombres
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Grafico 47. Histograma del cociente Labio inferior y superior en hombres
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Grafico 48. .density.default(x = cociente labio inferior y superior en hombres)
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Grafico 49. Relacion labio superior e inferior hombres

Minimo

Maximo

Media

Prueba de normalidad Shapiro-Wilk

55

1,3750

2.000

1,939

W =10.76129,
p-value = 4.449¢-08

Tabla 16: Variable cociente entre labio superior e inferior
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Valor de t gl Sig. 95% de 95% de
prueba P = (bilateral) | intervalo de intervalo de
confianza para la confianza
media “Inferior” | para la media
“Superior”
-1.1079 | 54 | 0.2728 1,82960141 1,95089475

Tabla 17: Prueba t cociente entre labio superior e inferior

mm
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Grafico 50. Boxplot del cociente entre labio inferior y superior en las mujeres
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Grafico 51. Histograma del cociente Labio inferior y superior en mujeres
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Grafico 52. .density.default(x = cociente labio inferior y superior en mujeres)
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Gréfico 53. Relacién labio superior e inferior mujeres
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4. Linea de Steiner.
El tratamiento de los datos correspondientes a la Linea de Steiner se muestran

resumidos en la tabla 18.

Intervalo de Confianza
L, 95% Media
Media DeS\I’IHCIOI’I Mediana Maximo | Minimo
estandar - .

Limite Limite
inferior superior

Medidas

Sexo

Perfil 1/3
inferior.
Linea
Steiner.
Labio Sup
(mm)

-0,0041| 0,0786 0 -0,026206 | 0,018018 | 0,2576 | -0,1236

Hombre

Perfil 1/3
inferior.
Linea
Steiner.
Labio Inf
(mm)

-0,018 | 0,1183 0 -0,051315 | 0,015225 | 0,1452 | -0,7

Perfil 1/3
inferior.
Linea
Steiner.
Labio Sup
(mm)

-0,0051| 0,0965 0 -0,032562 | 0,022314 | 0,22 -0,23

Mujer

Perfil 1/3
inferior.
Linea
Steiner.
Labio Inf
(mm)

0,0276 | 0,1302 | 0,0335 | -0,009372 | 0,064612 | 0,58 -0,19

Tabla 18: Linea de Steiner

5. Perfil cérvico-facial

El Analisis del Cociente 1/3 inferior-Profundidad del cuello viene expresado para los
hombres en las tablas 19 y 20 y para las mujeres en las 21 y 22. La distribucion de
los datos se observa en las graficas 54, 55 y 56 para los hombres y 57, 58 y 59 para

las mujeres.
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N | Minimo | Maximo [ Media | Prueba de normalidad Shapiro-
Wilk

51 0.720 2.250 | 1.2267 W =0.84027,
p-value = 7.163e-06

Tabla 19: Variable 1/3 inferior-Profundidad del cuello

Valor de t gl Sig. 95% de intervalo | 95% de intervalo
prueba P = (bilateral) | de confianza de confianza
para la media para la media
“Inferior” “Superior”
4.7323 [ 50 | 1.86e-05 1.1304756 1.3229093

Tabla 20: Prueba T 1/3 inferior-Profundidad del cuello
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Grafico 54. Boxplot del COCIENTE 1/3 inferior-Profundidad del cuello en hombres.
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Grafico 55. Histograma del COCIENTE 1/3 inferior-Profundidad del cuello en hombres
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Grafico 56. density.default(x = cociente 1/3 inferior-Profundidad del cuello en hombres)

N | Minimo [ Maximo | Media | Prueba de normalidad Shapiro-Wilk

50 0.8 1.9161 | 1.2289 W =0.96283,
p-value = 0.1168

Tabla 21: Variable cociente 1/3 inferior-Profundidad del cuello en mujeres

Valor de t gl Sig. 95% de intervalo | 95% de intervalo

prueba P = (bilateral) | de confianza de confianza
para la media para la media

“Inferior” “Superior”

6.44351 49 | 4.83¢-08 1.1575431 1.3003502

Tabla 22: Prueba T cociente 1/3 inferior-Profundidad del cuello en mujeres

mm

08 10 12 14 16 18

Grafico 57. Boxplot del COCIENTE 1/3 inferior-Profundidad del cuello en mujeres
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Grafico 58. Histograma del COCIENTE 1/3 inferior-Profundidad del cuello en mujeres
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Gréfico 59. density.default(x = cociente 1/3 inferior-Profundidad del cuello en mujeres)
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IV.5.3.2. Analisis de los Tejidos Duros. Medidas sobre la telegradiografia de

perfil

1. Eleccion de la muestra
Se utilizaran los mismos modelos utilizados en el estudio de las partes

blandas, a los que se les practico una teleradiografia de perfil.

2. Analisis de las teleradiografias de perfil
2.1. Proporciones entre los diferentes segmentos de la base del craneo.
2.1.1. Proporcion entre los segmentos Ba-Pt y Pt-N sobre la recta Ba-N

Pt
8

Ba

Figura 41. segmentos Ba-Pt/Pt-N sobre la linea Ba-N.

Después de obtener el resumen estadistico de cada uno de los segmentos
Pt-N y Ba-Pt como se observa en la figura 41, asi como también de la proporcion
entre estos segmentos a través de la tabla 23. Podemos indicar que el valor minimo
de esta proporcion es 0,75 cm y el maximo 1,51 cm y el valor medio 1,22 cm como
también la desviacion estandar 0,14 cm, encontrandose el valor medio al 95% de
nivel de confianza entre 1,16 y 1,27. Por otro lado los puntos en los valores de la
proporcion segun el estadistico de Shapiro —Wilks para muestras menores de 50
observaciones sigue la distribucién normal de acuerdo a su p-valor = 0,071 mayor al
valor critico 0,05. De esta manera podemos definir la relacion de estos dos segmentos

en Espafia, de la siguiente forma: Pt-N= 1,22 x (Ba-Pt) con una confianza del 95%
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Segmento N Minimo | Maximo | Media Desx{lacmn Asimetria Curtosis
(cm) estandar
Pt-N 28 4,50 6,35 5,3171 0,40199 0,134 0,992
Ba-Pt 28 3,46 5,98 4,4168 0,46688 1,007 3,696
Ba-N/Ba-pt 28 0,75 1,51 1,2158 0,14384 -0,800 3,058
95% de Pruebas de normalidad de Pt-N/Ba-Pt:
Intervalo de Shapiro-Wilk
confianza para 1,16 - 1,2716 o -
la media de Estadistico gl Sig
Ba-N/Pt-N 0,932 28 0,071

Tabla 23: Estadisticos descriptivos

2.1.2. Analisis de la estabilidad de la posicion “S” respecto a “N” y a la
linea “Ba-N”

Ba

Figura 42. Posicién de S respecto a Ny a la linea Ba-N.

El proposito es poder establecer si el segmento S-N y la altura S-S’ son

constantes (Fig. 42).

Para llevar a cabo las mediciones muestrales y ver si son constantes las
cuestiones planteadas, calculamos por el teorema de Pitdgoras, la hipotenusa S-N
del triangulo rectangulo A S-’N-S para cada valor de sus lados (catetos) que fueron

medidos:

S-N=V(S-S’)? + (S’-N)?
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El resumen estadistico de los valores obtenidos para la hipotenusa S-N

vienen expresados en la tabla 24:

Desviacion 95% de Intervalo Prueba
N | Minimo | Maximo | Media , de confianza para la Normalidad
estandar . . :
media Shapiro-Wilks
S-N | 28 5,80 7,44 6,5570 | 0,39581 6,4035; 6,7104 0,877

Tabla 24: Estadisticos descriptivos del segmento S-N

Los resultados (tabla 24) muestran, que el segmento de la hipotenusa S-N
tiene un valor minimo de 5,80 y un maximo 7,44 cm, con desviacion estandar
aproximadamente de 0,40 cm y los valores de este segmento siguen la distribucion
normal segtin la prueba de Shapiro-Wilks con p.valor = 0,877 mayor al valor critico
0,05. El valor medio o promedio es 6,56 cm, y a nivel poblacional podemos concluir
que este valor se encuentra al 95% de nivel de confianza entre los valores 6,40 y 6,71
cm. Las informaciones analizadas se muestran a través de la grafica 60 respecto al
segmento S-N. Por tanto en un 95% de nivel de confianza el segmento S-N tiene un
valor de 6,56 y cuyo valor también al 95% de nivel de confianza se encuentra entre

los valores 6,40 y 6,71 cm.

Grafico 60. Diagrama de caja y brazos de la distribucion de la hipotenusa (SN)

-210 -



Los valores obtenidos para el cateto S-S’ se muestran en las tablas 25 y 26

observando la distribucion de los datos muestrales en las graficas 61, 62 y 63.

N | Minimo | Maximo | Media | Prueba de normalidad Shapiro-Wilk
S/Ba-n | 28 [ 1.690 3.120 | 2.322 W =0.97645,
p-value = 0.7585

Tabla 25: S/Ba-N

Valor de t gl | Sig. (bilateral) | 95% de intervalo | 95% de intervalo
prueba P = de confianza de confianza
para la media para la media
“Inferior” “Superior”
42.12 | 27 2.2e-16 2.209022 2.435264

Tabla 26: Prueba T S/Ba-N
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Grafico 61. Boxplot del S/Ba-N
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Grafico 63. density.default(x = S/Ba-N)

2.2. Altura facial
2.2.1. Relacion entre los segmentos N-Ena y Ena-Met

La dimension vertical la estableceremos relacionando los segmentos N-Ena

y Ena-Met sobre la base aceptada que la relacion N-Ena=0,45 (N-Met).

Para resolver esta cuestion, planteamos una prueba de Hipotesis:

H,: N-Ena = 0,45 - (N-Met)
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H,: N-Ena # 0,45 - (N-Met)

Para resolver este contraste, podemos plantearlo en otro sentido:

H,: N-Ena/N-Met = 0,45
H,: N-Ena/N.Met # 0,45

De esta manera calculamos las proporciones muestrales de N-Ena/N-Met
y observamos su resumen estadisticos. Estos valores son calculados en porcentaje
por comodidad. De la tabla 27 y el grafico 64, se muestran que el valor minimo es
36,59%, el maximo 47,52%, distribuyéndose los valores de forma normal segun la
prueba estadistica de Shapiro-Wilks con p-valor = 0,157 mayor al valor critico 0,05.
Cuya media es 43,77 % hallandose al 95% de nivel de confianza entre los valores

42,83% y 44,71%. Por tanto rechazamos la hipotesis nula de N-Ena/Ena-met = 45%.

95% de
. . . Desviacion | intervalo de Pruebq de
N | Minimo | Maximo | Media . normalidad
estandar | confianza para . .
. Shapiro-Wilk
la media
Proporcion .
entre N-Ena | 28 | 36,59 47,52 | 43,7698 | 2,41667 434873()2g9’ 0,157
y N-Met (%) ’

Tabla 27: Estadisticos descriptivos de la proporcion P= N-Ena/N-Met
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Grafico 64. Proporcién entre N-Ena y N-Met

En vista de que la proporcion de los valores de P= N-Ena/N-Met siguen la
distribucion normal, contrastamos el test de hipdtesis planteado arriba, a través de
la prueba T-Student, cuyos resultados presentamos en la tabla 28. Los resultados
muestran al observar su p-valor de la prueba igual a 0,012 (Sig(bilateral)) menor al
valor critico 0,05, rechazar la hipotesis nula H; con un nivel de confianza del 95%.
Por tanto no es cierto decir que la proporcion entre el segmento N-Ena y N-Met es

0,45 0 45%.

Valor de prueba P =45%

95% de intervalo de
Sig Diferencia confianza de la diferencia
t gl (bilateral) de medias Inferior Superior
Proporcion
entre N-Ena -2,694 27 0,012 43,76979% | 42,8327% | 44,6069%
y N-Met

Tabla 28: Prueba T-Student de muestra Unica
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Entonces podemos plantearnos la siguiente prueba de hipotesis

H,: N-Ena/N-Met = 0,43
H: N-Ena/N.Met # 0,43

Cuyo resultado de la prueba mostramos en la tabla 29:

Valor de prueba P =43

95% de intervalo de
Sig Diferencia confianza de la diferencia
t gl (bilateral) de medias Inferior Superior
Proporcion
entre N.Ena 1,686 27 0,103 43,76979% | 42,8327% | 44,7069%
y N.Met

Tabla 29: Prueba T-Student de muestra Unica

De donde al ser su p-valor = 0,103 mayor al valor critico 0,05, no rechazamos
el contraste planteado en la tesis con un nivel de confianza del 95% de seguridad. En

conclusion: esta proporcion ha disminuido en la poblacion de Espaiia a 0,43 o 43%.

2.2.2. Valor del angulo de Interlandi
Para verificar el valor del angulo de Interlandi (S-N-D) en la poblaciéon
valenciana realizamos la prueba de hipotesis (Mujeres: tablas 30 y 31; graficos 65,

66 y 67. Hombres: tablas 32 y 33; graficos 68, 69 y 70):

H,: Angulo = 70°
H;: Angulo # 70°

N | Minimo | Méaximo | Media | Prueba de normalidad Shapiro-Wilk

Interlandi | 48 | 61.00 78.00 | 71.48 W=0.97002,
mujeres p-value = 0.2537

Tabla 30: Interlandi mujeres
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Valor de t gl [ Sig. (bilateral) [ 95% de intervalo | 95% de intervalo
prueba P = de confianza de confianza
para la media para la media
“Inferior” “Superior”
136.64 | 47 2.2e-16 70.42477 72.52940

Tabla 31: Prueba T Interlandi mujeres
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Grafico 65. Boxplot del Interlandi mujeres
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Gréafico 66. Histogram of Interlandi mujeres
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Grafico 67. density.default(x = Interlandi mujeres)

N | Minimo [ Méaximo | Media | Prueba de normalidad Shapiro-Wilk

Interlandi | 48 | 59.00 80.00 | 69.34 W =10.97006,
hombres p-value = 0.2546

Tabla 32: Variable Interlandi hombres

Valor de t gl | Sig. (bilateral) | 95% de intervalo | 95% de intervalo
prueba P = de confianza de confianza
para la media para la media
“Inferior” “Superior”
99.32 [ 47 2.2e-16 67.93102 70.73981

Tabla 33: Prueba T interlandi hombres
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Grafico 68. Boxplot del Interlandi hombres
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Gréafico 70. density.default(x = Interlandi hombres)

Observando que en las mujeres el angulo es 2° mayor a los hombres.

2.2.3. Comparativa entre los angulos Ba-N/N-Met y P. Fr/N-Met

En la tabla 34 mostramos los valores descriptivos de estos angulos. También
presentamos los intervalos de confianza del valor medio de cada uno de ellos y
ambos siguen la distribucion normal segiun la prueba de normalidad de Shapiro-
Wilk (Mujeres: tablas 35 y 36 y graficos 71, 72 y 73. Hombres: tablas 37 y 38 y

graficos 74, 75y 76).
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Prueba de

95% de intervalo normalidad

Desviacion | de confianza para Shapiro-

N | Minimo | Maximo | Media estandar la media Wilk
Ba-N/N-Met | 28 | 50,00 65,00 57,21 3,80 55,7392 58,6893 0,14
PFr/N-Met | 28 | 75,00 94,00 84,96 4,53 83,2095 86,7191 0,80

Tabla 34: Resumen descriptivo

2.2.4. Valor del angulo Fr/Plano Mandibular

Angulo de | N' | Minimo | Maximo | Media | Prueba de normalidad Shapiro-Wilk
Frankfurt
mujeres
521 10.00 32.50 | 22.64 | W =0.93424,p-value = 0.006577

Tabla 35: Angulo entre P. Frankfurt y P. Mandibular en mujeres

Valor de t gl [ Sig. (bilateral) | 95% de intervalo | 95% de intervalo
prueba P = de confianza de confianza
para la media para la media
“Inferior” “Superior”
25971 51 2.2e-16 20.89206 24.39256

Tabla 36: Prueba T angulo entre P. Frankfurt y P. Mandibular en mujeres
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Grafico 71. Boxplot del Angulo del P. Frankfurt y P. Mandibular en mujeres
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Grafico 72. Histograma del Angulo del P. Frankfurt y P. Mandibular en mujeres
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Grafico 73. density.default(x = Angulo del P. Frankfurt y P. Mandibular en mujeres)

Angulo de
Frankfurt
hombres

N | Minimo

Maximo | Media

Prueba de normalidad Shapiro-Wilk

50| 10.10

38.10 | 22.37

W =0.98861,p-value = 0.9085

Tabla 37: Angulo entre P. Frankfurt y P. Mandibular en hombres

Valor de t gl | Sig. (bilateral) | 95% de intervalo | 95% de intervalo
prueba P = de confianza de confianza
para la media para la media
“Inferior” “Superior”
25.63 | 49 2.2e-16 20.6197 24.1283

Tabla 38: Prueba angulo entre P. Frankfurt y P. Mandibular en hombres
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Gréfico 74. Boxplot del Angulo de Frankfurt-Plano mandibular en hombres
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Gréfico 75. Histograma del Angulo de Frankfurt - Plano mandibular en hombres
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Grafico 76. density.default(x = angulo del Plano de Frankfurt - Plano Mandibular en
hombres).
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2.3. Valor del angulo que forman Fr/Enp-Ena

Para probar si ellos forman un angulo de cero grados, proponemos el

siguiente contraste de hipotesis:

H;: Angulo = 0°

H: Angulo > 0°

Siendo los resultados presentados en la tabla 39

Media
Desviacion de error Prueba de normalidad
N Media estandar estandar Shapiro-Wilk
Fr/Enp_Ena 28 2,7500 1,57821 ,29825 0,077
Prueba t-Student
Valor de prueba =0
95% de intervalo de
Sig Diferencia confianza de la diferencia
t gl (bilateral) de medias Inferior Superior
Fr/Enp_Ena 9,220 27 0,000 2,75000 2,1380 3,3620

Tabla 39: Resultados estadisticos de Fr/Enp_Ena

De esta tabla podemos observar que la prueba planteada la rechazamos
porque el p.valor es 0,00 menor a 0,05. Es decir que el &ngulo es mayor a cero grados
con 5 % de nivel de significancia y segtn el intervalo mostrado, el angulo es mas de

2 grados. Por tanto podemos afirmar que no son paralelos.

Por tanto proponemos otra prueba alternativa sobre lo anterior:

H,: Angulo =2,3°
H,: Angulo # 2,3°
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Los resultados se tienen en las tablas 39 y 40. De ellas se concluye que el
angulo adecuado en Espafia es 2,75 grados, con un intervalo al 95% de nivel de

confianza comprendido entre 2,138° y 3,362°.

Valor de prueba = 2.3

95% de intervalo de
confianza de la diferencia

Sig. Diferencia
t gl (bilateral) de medias Inferior Superior
Fr/Enp-Ena 1,509 27 0,143 2,873 2,138 3,362

Tabla 40: Prueba t-student con valor alternativo

2.4. Posicion relativa de los incisivos respecto a sus bases 6seas
La tabla 30 muestra resultados de los valores minimos, maximos, promedio
o media, desviacion estandar y la distribucion de los incisivos correspondientes de

los espafoles de raza caucasica.

En ella se aprecia los valores por sexo, presentandose en los valores medios
una diferencia minima entre hombres y mujeres. Donde hay mayor diferencia es en

la desviacion estandar, siendo menor en las mujeres (tabla 41).

iacién | Prueba de Normalidad
Variables Minimo | Maximo | Media DesYlamon ] .
estandar | Egtadistico | gl | Sig.
Incisivo. ]1 107 90,93 5,28 0,964 431 0,201
inferior
Hombres —
Incisivo. 9% 126 110,92 7,28 0,973 | 430,414
superior
sexo .
Incisivo. 75 107 90,06 6,12 0,966 1440217
) inferior
Mujeres Tncisi
neisivo. 91 121 107,94 6,75 0,971 | 440,324
superior

Tabla 41: Resumen estadistico por género.
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2.4.1. Posicion del Incisivo Inferior respecto al Plano Mandibular

La prueba de hipotesis del incisivo inferior fue:

H,: Angulo = 90°
H,: Angulo # 90°

De acuerdo a los resultados de la tabla 41, los valores del incisivo inferior

sigue la distribucion normal (p-valor = 0,118 > 0,05), y desarrollando la prueba

t-student para el contraste anterior, se obtiene un p-valor = 0,427 > 0,05 entonces no

rechazamos la aseveracion que el angulo = 90 grados con 95% de nivel de confianza.

Pruebas de normalidad al
95% de nivel de confianza

Resultado de prueba de Hipotesis, 95% de nivel de confianza

Kolmogorov- |
Smirnov . Intervalo
Variables Valor de Prueba estadistica gl .Slg' al 95% de
. prueba (bilateral)

gl Sig. Confianza

Incisivo sup. | 101 | 0.2 0 1 ¢ Student=-0,908 | 100 | 0366 | 107,95;110,76
Grados

Incisivo inf. 97 10,118 | 90 Grados | t.Student= 10,796 96 0,427 89,052 ;91,477

Tabla 42: Resultados estadisticos

2.4.2. Posicion del Incisivo Superior respecto al Plano Maxilar

La prueba de hipotesis del Incisivo Superior fue:

H,: Angulo =110°

H,: Angulo # 110°

De acuerdo a los resultados de la tabla 42, los valores del incisivo superior

sigue la distribucion normal (p-valor = 0,200 > 0,05), y desarrollando la prueba

t-student para el contraste anterior, se obtiene un p-valor = 0,366 > 0,05 entonces

no rechazamos la hipdtesis nula de que el angulo = 110 grados con 95% de nivel de
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confianza. Es decir confirmamos que el angulo es igual a 110 grados con un nivel
de confianza del 95%. Asi mismo se prueba que al ser el p-valor = 0,314 mayor a
otro valor critico 0,01 (1%), entonces podemos deducir que esta prueba es potente

significativamente al 99% de nivel de confianza.

2.5. Prominencia del Menton
La prueba de hipotesis fue la distancia de Pog a la recta GI-Met medida
perpendicularmente a ésta (Tablas 43, 44 para mujeres y 45, 46 para hombres.La

distribucion de los datos se observa en las graficas 77, 78 y 79 para mujeres y 80, 81

y 82 para hombres).
N | Minimo | Maximo | Media Prueba de normalidad
Shapiro-Wilk
Distancia | 52| 6.000 [ 13.000 | 9.462 W =0.95023,
Gl-met/pog p-value = 0.2977
mujeres
Tabla 43: Distancia Gl-met/pog mujeres
Valor de t gl Sig. 95% de intervalo 95% de intervalo
prueba P = (bilateral) | de confianza para la | de confianza para la
media “Inferior” media “Superior”
41.339 [ 51| 2.2e-16 9.002051 9.921026

Tabla 44: Prueba T Gl-met/pog mujeres
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Grafico 78. Histograma de la Distancia GI-met/Pog en las mujeres
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Grafico 79. density.default(x = Distancia GI-met/Pog en las mujeres)
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Distancia | N | Minimo | Maximo | Media Prueba de normalidad
Gl-met/pog Shapiro-Wilk
hombres
51 6.00 15.00 | 10.43 W =0.96829,p-value = 0.1876

Tabla 45: Distancia Gl-met/pog hombres

Valor de t gl Sig. 95% de intervalo 95% de intervalo
prueba P = (bilateral) | de confianza para la | de confianza para la
media “Inferior” media “Superior”
37.769 | 50 | 2.2e-16 9.876638 10.986107

Tabla 46: Prueba T Distancia Gl-met/pog hombres
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Grafico 80. Boxplot de la distancia GI-met/pog en hombres
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Grafico 81. Histograma de la Distancia GI-met/Pog en hombres
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Grafico 82. density.default(x = Distancia GI-met/Pog en hombres)
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V. Resultados

“Bello es todo aquello que atrae y agrada a nuestros sentidos”

Santo Tomas de Aquino (1225-1274)

1.- Algoritmo diagnéstico

1.a. Proporcién Aurea: Analisis frontal de los tejidos blandos

Intervalos de confianza de la proporcion aurea al 95%

Hombres Mujeres

PF1 1.53-1.93 1.29-1.88
PF2 1.53-1.92 1.54-2.19
PF5 1.57-2.81 1.59-2.83
PF6 1.59-2.65 1.51-2.43
PP1 1.47-2.32 1.43-1.82
fndice Facial 1.24-1.62 1.21-1.54

Tabla 47. Intervalos de confianza en la proporcién aurea.
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Facial
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Grafico 83.
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1.b. Perfil de los tejidos blandos

Min. -95% Medio 95% Max.
Gl-Sn-Pog’ 150 164,49 167,37 170,25 | 180
Angulo de Camper 90 98,44 94 100,31 | 107
Angulo naso labial 76 99,81 102,57 105,32 124

Cociente Lab sup/Lab inf | 1,491 1,813 1,862 1,921 2,4337

Linea de Steiner | Lab sup [-0,1236 |-0,026 -0,0041 0,018 0,2576

Lab inf |-0,7 -0,051 -0,018 0,015 0,26

Perfil cervico facial 0,72 1,130 1,2267 1,323 2,25

Tabla 48. Intervalos de confianza en el perfil de tejidos blandos en hombres

Poligono de Ballester

Grafico 84: Poligono de los tejidos blandos en hombres.
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Min -95% Medio 95% Max
Gl1-Sn-Pog’ 157 166,28 167,66 169,04 |[177
Angulo de Camper 85 97,2 90 99,56 100
Cociente Lab sup/Lanb inf | 1,375 1,829 1,939 1,950 2,000
Angulo naso labial 77 99,68 103,2 106,72 | 137
Linea de Steiner Lab sup |-0,23 -0,033 -0,0051 0,022 0,22
Linea de Steiner Lab inf [ 0,61 -0,009 0,0276 0,065 0,58
Perfil cervico facial 0.8 1,158 1,2289 1,300 1,9166

Tabla 49. Intervalos de confianza en el perfil tejidos blandos en mujeres
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Grafico 85: Poligonos de los tejidos blandos en mujer.
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2.- Algoritmo Terapetitico
2.a. Perfil de los tejidos duros: Analisis Cefalométrico

Min -95% Medio 95% Max
Proporcion N-Pt/Pt-Ba | 0,75 1,16 1,2158 1,272 1,51
S-N 5,8 6,404 6,557 6,710 7,44
S/Ba-N 1.690 2.209 2.322 2.435 3.12

Tabla 50. Intervalos de confianza en la base del craneo

Gréafico 86. Poligono de la base del craneo.
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2.b. Perfil y altura facial.

Min -95% Medio 95% Max.
N-Ena/N-met 36,59 42,83 43,77 44,71 47,52
Angulo Interlandi 59 67,93 69,34 70,74 80
P. Frankfur/N-met 75 83,21 84,96 86,72 94
Distancia Pog/Gl-met | 6 9,877 10,43 10,99 15

Tabla 51. Intervalo de confianza en el perfil y altura facial.

Grafico 87. Poligono del rostro.
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2.c. Posicion de los incisivos.

Min. [-95% |Medio |95% Maéx.
P. Frankfur/P. Mandibular 10 20,62 22,37 24,13 38,1
Angulo In inferior/P. Mandibular | 81 89,05 190,93 91,48 107
P. Frankfurt/P. Palatino (Enp-Ena) | 0 2,138 [2,75 3,36 7
P. Palatino/Inci Sup 96 107,95 (110,92 [110,76 [ 126

Tabla 52. Intervalo de confianza en la posicion de los incisivos en hombres.
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Grafico 84. Poligono de los incisivos.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

Frente Perfil
% Aurea Angulo GI-Sn-Pog
Simetria Angulo Camper
Sonrisa gingival Angulo Naso-labial

Coeficiente 1. sup/l. inf

Linea de Steiner

Perfil Cervico-Facial

Si .Se opera?
| Ortodoncia
No .
Ortopedia
ALGORITMO
TERAPEUTICO
Tele Rx
No Normalidad base craneal
Si
I
Altura vertival Modelos maestros
- N-Ena/Ena-met — - Clase I como objetivo
- Angulo Interlandi terapéutico
Posicion Antero-posterior met
- PF/N-met
- Distancia Pog/Gl-met [ |
Simetria
Posicion Incisivo inferior
- Angulo PF/P. Mandibular -
; S N
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Grafico 85. Esquema de Algoritmo Diagnéstico.
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1. Agoritmo diagnéstico

ALGORITMO DIAGNOSTICO EN HOMBRES
Pupﬂdnﬂ.luu PF1 PF2 PFS PFE PPl Perfil Facial
51 1] 157 152 1418 1]
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Arnterior Posteriar
Mordida cruzada Pre Pre
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ALGORITMO DIAGNGSTICO EN MUJERES
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Cimatra Mariz Interinciss Menidn
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Sagital
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Mordida cruzada Pre Pre

Tabla 53. Screening diagnéstico.
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2. Algoritmo terapéutico

S Bajo Normal Alta
Base craneo : .
N Retruido Normal Protruido
Retruido Normal Protruido
Posicion met N-Ena
Interlandi
P.F./N-met
Disminuido | Normal Aumentado
Posicion I inf. P.F./P. Mand
L. inf./P. Mand.
Ena desc. | Paralelo Ena ascend.
Posicion 1. sup. P.F./P. Palatino
L. central/P. Palatino
Menton Pog/Gl-met
Simetria Asimétrico | Simétrico Asimétrico
derecha izquierda
Nariz
Interincisal
Mentén
Sonrisa gingival <3 >3<5 >5
Mordida cruzada No Si
Anterior Posterior
Unilat. | Bilat.

Tabla 54. Screening terapeutico.
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VI1. Discusion

“We only treat what we are educated to see”

G.W. Arnett

A. Apreciacion de la belleza entre los espafioles de raza caucasica

Ante la pregunta origen de la tesis: {Es posible definir los pardmetros de la belleza
facial?, el doctorando inici6 los trabajos de investigacion con una encuesta que
trataba de dilucidar si existe en Espafia un concepto arménico de equilibrio facial,

belleza facial o simplemente normalidad facial.

El analisis estadistico de la citada encuesta ofreci6 los siguientes datos: un 90,09 % de
los encuestados respondio calificando las fotografias como “normal” (suma de muy
guapa, guapa y neutra), mientras que el 9,91% las calificd de fea o muy fea (0,715)
por lo que podemos afirmar que existe una nocion homogénea entre los espanoles
en cuanto a diferenciar entre “normal” o “muy fea”. En consecuencia, como afirma
Duggal S. (2016) la “Normalidad facial” existe entre la poblacion espafiola. Mientras
que la misma encuesta nos muestra una gran dispersion cuando subdividimos al
grupo “normal” entre muy guapa, guapa y neutra, lo que nos aproxima a Perrett D.
(1994) cuando afirma que “no todos aplicamos los mismos criterios de belleza ante la

misma fotografia” o a Reis S. (2006) quien considera la belleza como algo subjetivo.
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Anic-Milosevic (2011) al estudiar diferentes poblaciones caucasicas (croatas y
norteamericanos) encontrd que no existe un estandar de belleza facial aplicable a
todas las poblaciones caucasicas. En su estudio practicamente todas las variables
relacionadas con los tejidos blandos diferian de manera significativa (P=0,000)
excepto la linea vertical verdadera (TVL)-Punta de la nariz (NT)(P=0,096). Entre
los hombres, la unica variable que no diferia entre las dos poblaciones, era el angulo
nasolabial. Esto nos permite recordar a Umberto Eco (2004) cuando incide en la
importancia del componente cultural, que no permite aplicar los mismos criterios de
belleza a poblaciones diferentes. Ya Rhee S.C. (2012), investigo la relacion entre la

apreciacion de la belleza en diferentes razas.

En lo referente a la altura facial, un 70% relaciona “muy guapa” con “longitud
normal”, mientras que el 77% considera “feas” a las de rostro muy alargado o muy
corto: Destacaremos que el 0% de los que calificaron como muy fea a la modelo
sefalaron que su rostro era de “longitud normal”, Michiels G. (1994) observd que
la apreciacion de la fealdad crecia proporcionalmente al incremento de la dimension

vertical, lo cual coincide con nuestro estudio.

Respecto a la anchura del rostro, el 90% asocia la belleza a rostro “normal” y el 74%

los muy estrechos a “feos “ o “muy feos”.

Los rostros con los tres tercios equilibrados o ligero dominio del tercio superior son
considerados bellos por el 80% mientras que el porcentaje que los considera feos
aumenta a medida que el tercio inferior es mas dominante. Nuestros datos coinciden
con los de Mesaros A. (2015), quien, al evaluar la belleza, encontr6 que ésta se
encuentra asociada a un tercio superior dominante y la fealdad a la dominancia del

tercio inferior.
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Scheideman G.B. (1980) en su articulo describe la apreciacion de fealdad asociada
a la protrusion mandibular . En nuestra encuesta, un perfil muy hundido o muy
prominente es considerado feo en un 80% de los encuestados. E1 0% calific6 como
“muy guapa” un perfil muy prominente y el porcentaje de “muy feo” aumento
proporcionalmente a medida que aumentaba la percepcion de prominencia del tercio
inferior (prognatismo). Esto coincide con Knight H. (2005), quien observd que al
incrementar el angulo ANB en cinco grados la apreciacion era de menos atractiva y

que un incremento de la altura del tercio inferior hacia a las mujeres menos atractivas.

Mesaros A. et col (2015) asocia la fealdad al predominio del 1/3 inferior.

Al correlacionar las variables relacionadas con la vista frontal y de perfil, la constante
de Kendall confirm6 que nuestra hipotesis era verdadera al ser el resultado diferente

a cero. El valor fue de 0,635.

La asimetria facial fue estudiada por Prokopakis E.P. (2013). Soler C (2012),
encontrd que, entre los espafioles, un cierto grado de asimetria con predominancia

del lado derecho se considera atractivo entre los hombres.

Swaddle J.P. (1995) afirma que la simetria no es sinénimo de belleza. La perfecta

simetria se asocia con una cara artificial y falta de humanidad.

En nuestro estudio, la punta de la nariz presenta una desviacion comprendida entre
0,6 y 1,1 mm. EI punto interincisal desviado a la izquierda de 0,5 a 1,1 mm y el

mentoén entre 0,88 y 2 mm, no siendo apreciable por el ojo humano.

Los ojos pequefios y hundidos se asocian a fealdad en el 75% de los encuestados
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aumentando el porcentaje de “muy fea” con la apreciacion de “muy hundido”.
Mc Curdy J.A. (2006), considera a los ojos como el factor mas importante en la

apreciacion de la belleza.

Fure J.C. (2002), modificando la distancia entre los ojos con técnicas de Morphyng
descubri6 que el efecto estético era negativo cuando esa distancia incrementaba. Este

efecto se desmostro significativo al utilizar los analisis ANOVA y la T. Test (p <001)

Devcic Z. (2011), investig6 la relacion entre la proyeccion nasal y el atractivo facial
encontrando una correlacion positiva con lo propuesto por Good and Crumly y no

con las propuestas de Simons, Baum y Powell.

En nuestro estudio las narices “normal” 6 “pequefias” se consideran guapas en el
90% de los encuestados, asociando fealdad a las narices grandes o muy grandes: Las

anchas o muy anchas son consideradas feas por el 80% de los encuestados.

Erbay E.F. (2002), al estudiar a las mujeres turcas, observd coémo la belleza se
asociaba a una nariz pequefla, labio prominente( de acuerdo a las normas de Ricktts)
y un perfil ligeramente hundido. Yu X.N. (2016) y Mondarai F. (2013) estudiaron
la posicion del labio inferior respecto al mentdn y encontraron que una posicion

protruida del labio inferior era la mas atractiva.

Para Mc Namara el grosor y la altura vertical del labio superior fueron los factores

mas importantes.

Auger T et col (1999) apreciaron como en las revistas de moda los labios se han
protruido en la ultima centuria.
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En el 100% de los casos los labios delgados y hundidos se calificaron como “feos-
muy feos” por nuestros encuestados con independencia de la edad, sexo y profesion,
relacionandose la belleza con los labios gruesos y prominentes. El1 0% que califico

los labios como gruesos o prominentes consider6 a la modelo fea.

La apreciacion de la sonrisa estd nitidamente relacionada con la belleza: el 98%
que califico a la modelo de guapa, considerd su sonrisa “muy bonita”. E1 100%
que considero la sonrisa fea, califico a la modelo como fea. Gonzalez M.C. (2008)
encontré en su trabajo que los factores que definian una sonrisa agradable eran:
color de los dientes, dientes alineados, dientes grandes, dientes sanos. Por contra,
los factores que influian en calificar a la sonrisa como desagradable eran: sonrisa
gingival, efermedad periodontal y apifiamiento dental. A partir de una sonrisa gingival
de 3 mm la apreciacion de fealdad aumenta proporcionalmente al incremento de la

encia expuesta.

Murthy encontr6 que el 25% de las sonrisas atractivas seguian la proporcion Aurea,
mientras que Mahshid no encontr6 ninguna relacion entre la proporcion Aurea y la

sonrisa estética.

Dong Jin-Keun (1999) estudi6 como la exposicion del incisivo central superior
disminuye con la edad y eso se acompafia con un incremento de la exposicion del

incisivo inferior.

En lo referente al menton los datos concuerdan con la apreciacion del perfil. En el
85% de los encuestados, el menton prominente se asocia a fealdad, aumentando la
percepcion de fealdad proporcionalmente al aumento de la prominencia mentoniana.
Ya Johuston D.J. (2005) encontrd en su estudio que una disminucion del tercio

-243 -



inferior se asociaba a un incremento de la belleza y a mayor fealdad el incremento

de éste.

Macias Gago (2012), usando el test no paramétrico Wilcoxon’s W. y Mondarai F.
(2013) encontraron “mas atractiva” a las mujeres con el menton ligeramente retraido
respecto al maxilar (tendencia a clase II). Y los rostros con mentén ligeramente

prominente (tendencia a clase I11) a los hombres,

Zhao Q. (2013) estudio la etnia Han y observo que las proporciones consideradas

bellas eran similares a las encontradas en la poblacion caucasica.

Segun Flores y Col. el género tiene un impacto en la percepcion estética, siendo los
hombres menos criticos que las mujeres. Resultados parecidos fueron los de Kerns

y Col .

La predisposicion a operarse es inversamente proporcional a la apreciacion de la belleza.

Si sumamos las feas con las muy feas mas del 85% se muestra partidaria de operarse.

B. Analisis frontal de los tejidos blandos

B.1. Porcentaje entre los tres tercios de la cara y éstos con la oreja

Para la estandarizacion de un rostro equilibrado necesitamos definir en primer lugar
el “moddulo”, unidad de medida que se toma como referente mediante el cual se
relacionan las diferentes partes de un todo, en nuestro caso, del rostro. El “Canon” es
la regla que establece las proporciones ideales entre las diferentes partes del rostro
a partir de un modulo. En nuestro caso, estudiamos la posibilidad de utilizar como
“moddulo” la longitud de la oreja y su relacion entre ésta y los tres tercios de la cara
y éstos entre ellos, partiendo de la hipétesis de que esta relacion debia ser “1” en los
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rostros calificados como armonicos o bellos.

Ya U. Eco (2004) y Orellana T.O. (2007) establecieron la importancia de la cultura en
el concepto de belleza. En el Canon Egipcio, establecer como ideal la representacion
escultorica de la figura humana como el alto de 19 veces el tamafio del puiio hace que

éstas abandonen la copia de los hombres para asemejarse a la Deidad.

Policleto ,en el Siglo V a.C. escribe El Canon plasmando el ideal en siete veces la
altura de la cabeza. Mirdn, Fidias y el propio Policleto representan al hombre. En el
Siglo IV a C. Praxiteles, Scopas, Lisipo lo estilizan hasta 7,5 cabezas superando el

canon racional para acercarse a la Deidad con la fantasia.

El Apolo Belvedere ya sobrepasa las 8 cabezas determinando unas proporciones mas

propias de Héroes y Semidioses que de gente normal.

En el renacimiento fue Leonardo Da Vinci quien, con el Hombre de Vitrubio
establece las proporciones del cuerpo en el contexto conocido como “El Canon de
las proporciones Humanas”, en el que establece que: -Los tres tercios del rostro
se relacionan en proporcion 1:1. Desde la barbilla hasta las raices del pelo mide
la décima parte de la altura total. Desde la barbilla hasta las raices del pelo mide
igual que de la muiieca hasta el extremo del dedo medio. Del menton hasta la base
de la nariz mide la tercera parte del rostro. La frente mide otra tercera parte. Esta
fue la primera vez en que se intenta establecer proporciones matematicas al cuerpo

humano.

Ya en el siglo pasado Le Corbusier establece un nuevo sistema modular. En el
“Modulor” cada magnitud se relaciona con la anterior a través del nlimero aureo
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partiendo de la altura de un hombre de 1,83 cm.

En odontologia encontramos tres problemas para poder comparar los diferentes
estudios. El mas importante es que los diferentes autores que se han ocupado del
tema no toman los mismos puntos de referencia, no diferencian por razas y mientras
unos lo expresan en porcentajes de un tercio respecto al otro, otros lo refieren a

valores lineales.

Matta C.O. (2003), comparando el tercio medio con el inferior, mide desde la
comisura externa del ojo (LC) a la comisura labial (CH) y del subnasion (Sn) al
Gnation (Gn). El promedio de LC-CH en las mujeres fue 65,13 mm con un maximo
de 73 mm y un minimo de 56 mm y un desviacion estandar de 4,63. En los hombres,
el promedio fue 69,21 mm, con un maximo de 74mm y un minimo de 62 mm, con
una desviacion estandar de 3,43. El promedio del tercio inferior en las mujeres fue
de 60,45 con un maximo de 67 y minimo de 54 y desviacion estandar de 3,84 y en los
hombres 64,68 mm con maximo de 76 mm, minimo de 56 y desviacion estandar de
4,75. Lo que representa una proporcion entre el tercio medio y el inferior en maxima

intercuspidacion de 0,94 y un intervalo de mas menos 0,16.

Ricketts (1981) midié desde Tri (Thrichion) DA (Dacryon. angulo interno de la
orbita), tercio medio y tercio inferior encontrando una medida de 55,6 para el medio

y 54,6 para el inferior, siendo su relacion 1,01.

Arnett (1993) dividio los tres tercios en: superior (trichion-glabela), medio (gabela-
subnasal) e inferior (subnasal-menton) atribuyéndoles hipotéticamente una relacion
1:1. El tercio superior tiene el problema de la subjetiva localizacion de la gabela y la
muy variable linea del cabello. Sus resultados se situaron entre 55 y 66 mm ,siendo la
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relacion entre el medio y el inferior de 1 a 0,83, lo que significa que el tercio inferior
puede variar entre tener la misma longitud que el medio o ser un 17% mas corto. Los

estudios de Gregoret (1998) coinciden con Arnett.

Nakajima (1985) estudiando a la poblacion japonesa determind que la proporcion
entre el tercio medio y el inferior era de 1,4; lo que significa que, en las razas

orientales, el tercio inferior es predominante debido a la hipoplasia del medio.

Alegre (2001) atribuy6 un valor de 0,96 a dicha relacion.

Farkas (1990), midiendo del Triquion al Nasion, encontré para los hombre 67 £+ 7,5
y 63 £ 6 para las mujeres. El medio desde el nasion al subnasal con 73 +4,5 para los
hombres y 64,4 + 4 para las mujeres. El inferior de subnasal a menton 73 + 4,5 para
los hombres y 64 + 4 para las mujeres. La relacion entre el tercio medio y el inferior

resultante es 0,91 con un intervalo comprendido entre 0,89 y 0,93.

Brucker M.J. encontrd un promedio de 63 mm con un 6,5% mayor en los hombres.
Con los afios esta longitud aumenta,como demostraron Azariar (2003) y Heathcote

J.A. (1995), con un promedio de 0,22 entre los 30 y 93 afios.

Para Mowlavi A. (2004) presentan variabilidad con respecto a la contralateral. Solo

el 16,2% muestra una altura idéntica a la del otro lado.

En nuestro estudio, coincidiendo con Willis (1935) y Harver (1948), encontraron
que la proporcién entre la zona facial media y el tercio inferior era 1:1 so6lo en el 27%
de la poblacion, mientras que para Ivy (1987), Bowman y Chick (1962) se cumplia
solo en el 9% de la poblacion. de las cuatro tablas del apartado de los tercios de la
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cara y tercio de la oreja, se deduce claramente que no podemos afirmar que sean
iguales en ninguno de los casos estudiados porque el p-valor es practicamente 0 en

todas ellas.

B.2. Simetria
El concepto clasico de la simetria de la cara humana fue ilustrado por Leonardo da

Vinci y por Albrecht Durer en 1507

Hasse en 1887, estudiando las esculturas griegas, aprecié la existencia de asimetrias

de leves a moderadas.

Los resultados de medir a 100 modelos (50 masculinos, 50 femeninos) considerados
normales, muestra que practicamente ninguno de ellos es simétrico. Siendo
la asimetria principalmente con desviacion a la izquierda. La asimetria puede
presentarse en los tres planos del espacio, nosotros entendemos por asimetria solo la
correspondiente a la vision frontal del paciente, llamando horizontalidad a la simetria
vertical y rotacion a la asimetria que sittia a un molar mas mesializado o distalizado

respecto a su homonimo.

Campos D. (2008) propone un método para precisar la asimetria facial con y sin
sonrisa, lineal y angular, no encontrando diferencias significativas entre hombres y

mujeres y concluyendo que ningin modelo es totalmente simétrico.

En nuestro estudio, la asimetria hasta los 2 mm., no es apreciable por los encuestados.
La horizontalidad debe superar su asimetria vertical en mas de 4mm., de diferencia
entre el lado derecho e izquierdo al medir la altura entre la linea bipupilar y la posicion
de la ctspide primaria molar. Esta asimetria horizontal no es posible medirla por
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el angulo que forman las dos rectas ya que la importancia de la asimetria se veria
influida por la anchura de la arcada. En lo que respecta a la rotacion, nuestro punto

de referencia no sera la clase de Angle molar, sino la simetria inter-incisal .

Segtin Severt y Proffit (1997), la asimetria es visible en el 34% de los pacientes,
mientras que esta presente en el 75% de la poblacion , de éstas, el 85% fueron hacia

el lado izquierdo de la cara, para Fukushima (2003) en el 64%.

Bishara S. E. (1994) encuentra que definir el punto en el que una asimetria “normal”
empieza a ser “anormal” no es evidente y que con frecuencia viene determinada por

el clinico de manera cualitativa mas que cuantitativa.

Nuestro estudio coincide con los trabajos de Shah y Joshi (1987), Pecks (1990)
quienes encuentran asimetrias esqueléticas en pacientes catalogados como rostros

atractivos y equilibrados.

Respecto a la localizacion topografica de la asimetria Severt y Proffit ( 1997) la
localizan en el tercio inferior, coincidiendo con los estudios de Haraguchi (2002) que

considera la asimetria como esencialmente mandibular.

Letzer y Kronman (1979) no encontraron relacion entre maloclusion y asimetria,
contrariamente a lo descrito por Decker (1993) y Nakamura (2001), quienes si
encuentran correlacion entre las dismorfosis craneo-mandibulares y la presencia de
asimetrias esqueléticas mandibulares. Cohen M. (1995) y Rabarin (2002) encuentran

relacion entre la asimetria y la dismorfosis en Clase III.

En nuestro estudio la apreciacion de la asimetria fue estadisticamente significativa a
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partir de 3 mm., lo que se aproxima a lo descrito por Oueiss A. ( 2010) que la sitaa
en 2,53 mm., para quien la asimetria es una dismorfosis global afectando a los planos
transversal antero-posterior y vertical y coincide con Brusati y Zecca (1999), para

quienes solo se aprecia la asimetria a partir de 3 mm.,

Grummons (1987) propuso un andlisis cefalométrico frontal con 4 planos
horizontales y uno sagital que se puede completar con el de Reyneke (1998) que
permite determinar el grado de rotaciéon quirdrgica del complejo maxilo-mandibular

para obtener el mejor resultado estético.

Stefanova N. (1999) considera el tratamiento de la asimetria del mentdon como de

extrema complejidad.

El doctorando, de acuerdo con Edler R. (2002), Arnet y Bergman , propone sé6lo
tomar en consideracion la asimetria si ésta es apreciable al ojo del paciente, al tiempo

que penaliza la estética.

B.3. Sonrisa Gingival

La encuesta califica como sonrisa mas atractiva entre las modelos femeninas la
numero tres (ensefia el diente entero y ligeramente la encia), coincidiendo con Pech
H. (1970), quien considera atractiva hasta 1 mm de sonrisa gingival. Mientras que
entre los modelos hombre fue la 2 (ensefia 2/3 de la altura dental) ya Hunt O. (2002)
sefiald como sonrisa ideal la que muestra 2/3 de la corona y Parekf S.M. (2006)
calificd como mas atractiva la sonrisa con 0% de exposicion y 2/3 de diente expuesto.
La sonrisa calificada como menos atractiva en las mujeres fue la nimero 5 (sonrisa
gingival mayor a 4 mm), coincidiendo nuestro estudio con los resultados obtenidos
por Hulses C.M. (1970), quien consider6 la sonrisa gingival como inestésica. y
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entre los hombres la nimero 1 y 5. La 1 (no ensefia los dientes) y la 5 obtuvieron
practicamente el mismo porcentaje. Esto coincide con los estudios de Gonzalez MC,
quien, al estudiar la percepcion de la estética de la sonrisa, establecido como factor

principal de sonrisa calificada como desagradable a la sonrisa gingival .

Mientras que nuestra encuesta no reflejo diferencias en relacion a la profesion, Kokich
(1999), observo que el limite de tolerancia a la sonrisa gingival estaba en funcion de
la profesion del encuestado. Para el ortodoncista eran 2 mm y para el resto de los
encuestados hasta 4 mm. Flores-Vignolo R. (2013) sefiala que el mayor porcentaje
que calificaba a la sonrisa como estética fue el que mostraba 0 mm de encia, 60% y
solo el 8,33% considero sonrisa estética a una exposicion de 4 mm. En nuestro estudio
no se observaron diferencias por razon de sexo coincidiendo con Abu Alhuija E.S.
(2011), quien encuentra que los evaluadores masculinos y femeninos puntuaron de la
misma manera, por contra Gerdn F. (20015) encontrd que las evaluadoras femeninas

eran mas tolerantes con la sonrisa gingival que los hombres.

Sonrisa Gingival | Ortodoncista Dentista Paciente
Kokich 2,0 mm 4,0 mm 4,0 mm
Ballester 3,0 mm
Peck y Peck 1,0 mm
Parekj 0,0 mm
Flores-Vigrolor 0,0 mm

Tabla 55: Limites de tolerancia de la sonrisa gingival

Todos los autores, Millar C. J. (1989), Peck y Peck (1992), Kerns LL (1997) Kokich
y Col. (1999), Flores C ( 2004), Sabry (2005), Nc Namara L. (2008), coinciden en

calificar a la sonrisa gingival como poco atractiva o nada atractiva (tabla 54)..

Redlich M. (1999) propuso como posibles causas etiologicas: crecimiento del
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maxilar, labio superior corto, y crecimiento incompleto de la corona anatomica.

En nuestro estudio, la apreciacion de fealdad aumenta proporcionalmente al

aumento de la encia expuesta a partir de 3mm..

B.4. Anilisis de la Proporcion Aurea entre las modelos calificadas como
“normal” (suma de neutra, atractiva y muy atractiva)

Una vez establecido que existe una uniformidad en diferenciar lo atractivo de lo
no atractivo se estudio si existia una relacion entre el grado de belleza apreciado y
la aproximaciéon de sus proporciones al nimero aureo con dos objetivos: primero
determinar si tal relacion existe y si ésta es puntual o se enmarca dentro de un
intervalo o rango que incluya a una mayoria cualificada y, en segundo lugar, en el
caso en que esta relacion exista, estudiar la posibilidad de disminuir el nimero de

variables propuestas por Ricketts.

Segun Jefferson Y. (2004) los seres vivos estan genéticamente determinados a
expresar entre sus partes una relacion de 1,618 proponiendo una relacion 1,618 a la
existente entre la altura facial (desde el vértice hasta el menton) con la anchura facial
bicigomatica. Recientemente Alberto E (2010) estudi6 la proporcioén aurea en la
relacion altura facial (vértice-met”) anchura (distancia intercigomatica) considerando
valida cuando ésta se situaba en el rango 1,5 a 1,75. Aplicando el test de Chicuadrado

encontr6 una correlacion en el 74,07 de las chicas y un 80% en los chicos (P<0,001)

Ghyka Mc (1953), Paccioli L (1509), Ricketts RM (1982) son de la misma opinion.
Fue Carrera J.U. (1950) el primero en utilizar la proporcion aurea en la cefalometria,
analisis facial y dental y Prokopokis E.P. (2013) proponen utilizar la proporcion
aurea en la estética facial.
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Aunque la proporcion aurea (phi) ha sido considerada un método valido para el
estudio de la belleza facial, Bashour M. (2006),Valentine T (2004), existen autores,
como Holland (2008) que sugieren que la mascara de Marquardt no describe el ideal
de belleza y que sus proporciones no coinciden con las preferencias de la poblacion.
De la misma opinioén es Shveta (2016), quien, analizando fotografias frontales
utilizando un ratio VAS y comparandolo con las mediciones, utilizando la correlacion
de Pearson, fijando como nivel significativo P=0,05 concluy6 que: El ratio VAS
depende de la profesion del entrevistado. Los factores que definian la apreciacion de
belleza eran diferentes para hombres y mujeres y que no existia ninguna correlacion

entre la apreciacion de la belleza y la proporcion aurea.

En la literatura encontramos todas las opciones. Sin pretender ser exhaustivos,
citaremos a autores que encuentran tal correlacion: Scolozzi P. (2011) comparando las
fotografias antes y después de la intervencion, observo cémo la cirugia aproximaba
de manera significativa el tercio inferior a la correlacion 1,618 (P<001) al tiempo
que aumentaba significativamente la apreciacion de la belleza (Me-Ch/Ch-Al siendo

Me:mentdn.Ch:cheilion, Al: ala de la nariz).

Amoric M. (1995) encuentra la proporcion durea en numerosas medidas cefalométricas.

Ferrring V. (2008) afirma que la proporcion divina permanece constante en los
dos sexos durante el crecimiento. Por contra Rossetti A (2013) disefid su estudio
dividiendo a los pacientes en cuatro grupos, hombre, mujer y atractivo, no atractivo
utilizando el test T de Student para verificar si los ratios de atractivo o no atractivo en
ambos sexos estaban correlacionados con la proporcion aurea. En 9 no se encontr6
ninguna correlacion, no siendo significativa en ningtin sexo (P<0,035) y tampoco en
la apreciacion de la belleza (p<0,032). La conclusion fue que, en la mayoria de los
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casos, el ratio de belleza apreciado no presentaba correlacion alguna con el ratio de

proporcidn aurea.

Jahanbin A (2008) encuentra un valor de 1,58 en las modelos calificadas como muy

guapas en la proporcion Trichion (Tr)-Menton blando (me”) /Tr-Subnasal (Sn).

Kiekens RM (2008) estudia una serie de fotografias calificandolas de 0 a 100 (VAS)
siendo 0 lamuy poco atractivay 100 lamuy atractiva, encontrando una gran correlacion
directamente proporcional entre la aproximacion a 100 con la aproximacion a
1,618. Medice Filho E. (2007), deform6 cinco fotografias manipulandolas con el
programa “Deformer 2.0”, aproximandolas y separandolas de la proporcion 1,618.
Los encuestados valoraron la estética de las fotografias calificandolas de 1 a 5. El test
Chi-Cuadrado revelo la relacion positiva entre la divina proporcion y la apreciacion

de la belleza.

Paucherz H (2010) quiso verificar los datos obtenidos por Ricketts en 1982 para
lo cual midi6 las doce referencias en modelos calificadas como atractivas y no
atractivas encontrando, en todas ellas, que las calificadas como atractivas presentaban
medidas muy proximas a la proporcion aurea y las calificadas como no atractivas,

proporciones alejadas de la proporcion aurea.

Murthy B.V. (2008) estudi6 la proporcion durea en los dientes encontrando que sélo
estaba presente entre el 14 y el 15 % de las personas, estando en el incisivo central
el 22%, incisivo lateral 15% y canino 13%, proponiendo ajustar los valores a la etnia

y al factor cultural.

Entre el grupo de autores que no encuentra ninguna relacion entre la proporcion
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aurea y la apreciacion de la belleza citaremos:

Shell T.L. (2004) al comparar las medidas de pacientes en clase Il tratadas
quirirgicamente y no-quirirgicamente no encuentra correlacion entre el incremento
de la apreciacion de belleza en las operadas y las nuevas proporciones aureas

obtenidas en ellas.

Alam MK (2015) senal6 que s6lo el 17,1% de la poblacion Malasia presentaba unas
proporciones faciales conforme al nimero aureo, no encontrando una correlacion

significativa entre la proporcion aurea y la evaluacion facial.

Baker BW (2001), al estudiar pacientes tratados orto-quirirgicamente, propuso la
hipotesis de que la apreciacion de la belleza mejoraba su ratio a consecuencia de la
cirugia ortognatica, las medidas post-quirtrgicas debian ser mas préximas al nimero
aureo que las obtenidas antes del tratamiento. La hipotesis resultd ser falsa al no
encontrar ninguna relacion entre los cambios en las medidas de la proporcion aurea

y los ratios de belleza.

Malkoc S. (2018), estudiando a los adolescentes turcos, relaciond la apreciacion de la
belleza (escala VAS) con 19 proporciones dureas utilizando la correlacion de Pearson,

no encontrando ninguna medida asociada con la valoracion de la estética facial.

Mahshid M. (2004) estudi6 la proporcion durea en la estética de la sonrisa, no

encontrando ninguna correlacion entre ellas.

Rajiv A (2014) estudid la correlacion entre la belleza y la oclusion (pacientes en
clase I comparado con pacientes en clase II division 1). Utilizando el test de ANOVA
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y la T de Student, encontrando diferencias significativas en 10 proporciones (P<0,04
a P<0,0001) pero, al correlacionar estos resultados con la apreciacion de la belleza,

no encontrd ninguna relacion entre ésta y la proporcion aurea.

Pamela M. (2010) propone una correlacion diferente a la proporcion aurea.
Utilizando técnicas de morphing, presentd la misma imagen variando la distancia
entre los ojos y entre los ojos y la boca, observando que la apreciacion de la belleza
variaba, optimizando el atractivo individual, cuando la distancia entre ojos y boca
representaba el 36% de su longitud total y la distancia entre los ojos el 46% de la
anchura de la cara. Encontraron una diferencia significativa entre su propuesta de

correlacion en el 46% y la clasica correlacion durea del 38%.

Marina A. (2015) estudio la relacion entre la proporcion durea y la apreciacion de la
belleza entre la poblacion Malasia, encontrando que solo el 17,1% de los considerados
atractivos presentaban proporciones conforme a la proporcion aurea, concluyendo

que no existia relacion entre la proporcion aurea, y la apreciacion de belleza facial.

Ennuestro estudio si definimos la correlacion con identificar el nimero phi a la belleza,
la respuesta serd no. En cambio, si asociamos la belleza a un rango alrededor de Phi,
la respuesta sera positiva, como ocurre en la moda, la sensacion de frio o los valores
biologicos , que no son conceptos puntuales, sino “intervalos de confianza” o “rango”
dentro del cual el paciente permanece en la normalidad. Pancherz identifico ese rango
entre 1,518-1,718 para los hombres y 1,437-1,799 para las mujeres, presentando los
individuos calificados como atractivos cifras mas proximas a 1,618 que los calificados
como no atractivos. Jahanbin calculd un valor de 1,58 para la relacion Tr-pupila/
pupila-menton. En nuestro estudio, el intervalo difiere para cada una de las variables
y sexo (tabla 6). Su visualizacion es facilitada usando un pentagrama, lo que nos
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permite valorar rapidamente el balance facial de la modelo. Con un 99% de certeza

las personas calificadas como bellas estaran dentro de estos rangos.

A medida que la correlacion entre dos variables incrementa, el coeficiente de
Pearson se aproxima a 1 o -1. Si las variables son independientes, el coeficiente sera
0. Las dos variables mas correlacionadas fueron PD2 y PD3 (-0.67) y las menos

correlacionadas PD1 y PDS5.(Tabla 4).

Cuando diferenciamos por sexo, (Tabla 5) PD1 no tiene correlacion con ninguna
otra variable. Por contra, PD2 se correlacionaba con PD3 y PD4 en ambos sexos.

Manteniendo PD5 y PD6 una fuerte correlacion mayor a 0,5 en ambos sexos.

De esto podemos concluir: que es posible reducir en ambos sexos las variables

frontales a cuatro (PF1, PF2, PF5 y PF6) y a una de perfil PP1

Uno de los parametros a determinar respecto a la altura vertical es determinar si
existe una relacion entre la altura de la cabeza y su anchura. Fidias es el impulsor
de aplicar las proporciones aureas al rostro de las esculturas. Carrera J.U sefiala que

en la cara humana se deberia dar una relacion universal para la evaluacion estética
Trujillo estudi6 la relacion entre la altura facial y la profundidad facial determinando
que Sor-me es igual a Cdp-N multiplicado por 1,618. (Sor= punto mas superior del

reborde supraorbitario. Practicamente igual a N-me).

Fueron Levin y Ricketts quienes sefialaron su utilidad en el uso del diagndstico con

fines estéticos.
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Jefferson sefiala que, si la relacion entre la altura de la cabeza (del vértice hasta el

menton) y el ancho bicigomatico es 1,618, la cara sera mesofacial.

Rodriguez M (2014), estudiando diferentes proporciones aureas del rostro, encontrod
que solo la correlacion largo de la cabeza con su ancho sin distincion de sexo cumplia

con la relaciéon 1,618 dentro de un intervalo comprendido entre 1,5y 1,7.

Companioni A. (2010), retomando los trabajos de Mayoral J y Mayoral G (1977)
y ante el error introducido por el espesor del pelo, propone utilizar el “indice facial
morfolégico” midiendo de ofrion al mentén dividiendo esta distancia por el ancho
bizigomatico y multiplicddolo por 100. El indice facial establece una relacion
porcentual entre la longitud vertical y transversal de la cara y fue propuesto por
Kollman en 1882, quien clasifica los rostros en Braquifacial si es menor a 97,

mesofacial entre 97 y 104 y dolicofacial cuando es superior a 104.

En nuestro estudio, la proporcion entre la altura (tr-met) y anchura facial (malar-
malar) fue para los hombres de media 1,401 con un intervalo de confianza 1,378-
1,424 al 95% y un maximo de 1,626 y minimo de 1,241. Para las mujeres la media
fue de 1,368 con un maximo de 1,541 y un minimo de 1,214 con un intervalo al 95%
de 1,344-1,389. Al presentar en ambos sexos una correlacion superior a 0,67 en dato

es significativo al 99%.

C. Analisis de perfil de los tejidos blandos

C.1. Perfil del rostro

Como ocurre en otros muchos capitulos de la cefalometria, existe una variedad
inabarcable de métodos para medir el perfil facial. En nuestro trabajo, sélo se
consideraron dos: el angulo facial de Camper, por ser el mas antiguo y el angulo de la
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convexidad facial o angulo del contorno facial de Burstone, por ser el mas utilizado.

Petras Camper (1722-1789) describié en 1780 el “angulo facial” formado por la
interseccion del plano de Camper (Centro del tragus-base de la nariz) con la
linea facial (tangente a la Glabela y cara vestibular del incisivo central superior.)

valorandolo en 80° .

En nuestro estudio, sustituimos la cara vestibular del incisivo central superior por
Pog’ por la dificultad en visualizar la cara vestibular del incisivo central superior en
pacientes en reposo. Los valores medios obtenidos fueron, para hombres de 99,37
con un intervalo al 95%, comprendido entre 98° y 100° con valores maximos y
minimos de 107 y 92. Los valores medios femeninos fueron de 98,38, con un minimo

de 80 y maximo de 105 y un intervalo de confianza al 95% entre 97° y 100°.

Por lo que respecta al perfil global del rostro, Legan-Burstone utilizan el angulo Gl-
Sn-Pog” llamandolo “angulo de la convexidad facial” o “angulo del contorno facial”
atribuyéndole un valor de 12° /- 4° (suplementario de 168). Arnett y Bergman R.T.
(1999) utilizan el mismo angulo y le llaman “angulo del perfil”, atribuyéndole 170°
y un rango entre 165 y 170° (simplemente usan el angulo suplementario de Legan-
Burstone). La Glabela (Gl) se sitiia a 4-5 milimetros por delante del Nasion cutineo

(Guyoron 1988) y el Nasion cutaneo a 9-13 mm. de la coérnea (Daniel R.)

El doctorando obtuvo para los hombres un valor medio de 167,37, para el angulo
Gl-Sn-Pog’, con un limite inferior de 164,49 y superior de 170,25 en un intervalo
de confianza del 95%, siendo el valor minimo 150° y el maximo 180°. Los valores
medios de las mujeres fueron: 167,66 con un maximo de 169,04 y un minimo
de 166,28 para un intervalo de confianza del 95%, siendo el valor minimo 157 y
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el méaximo 177, con lo que coincidimos con los valores encontrados por Legan-

Burstone y Arnet-Bergman.

Legan-Burstone Arnet-Bergman Ballester Media
168 170 167,37 168,3

Tabla 56. Valores para el angulo GI-Sn-Pog’.

Existen numerosos procedimientos para clasificar los perfiles faciales. Flower, citado
por Castllino A. propuso utilizar Nasion-Prosthium (N-P) y Basion-Nasion (B-N)
que, al dividirlos y multiplicar por 100, permitia clasificarlos en Orthognathus hasta

98, Mesognathus entre 98 y 103 y Prognathus cuando era superior a 103.

Wilder sustituy6 el plano Basion-Nasion por el plano de Frankfurt y al dividirlo
por Nasion-Prosthium y multiplicarlo por 100, clasifico a los pacientes en:
Hiperprognathus hasta 70°, Prognathus entre 70° y 80°, Mesognathus 80°-85°,

Ortognathus 85°-93° ¢ Hyperorthognathus, cuando era superior a 93°.

Holdaway lo llamé “Angulo facial de los tejidos blandos” al angulo formado entre el

Plano de Frankfurt y el plano Nb (Nasion blando)-SPB (supraPogonion).

Downs midié, sobre la radiografia el angulo N-A-Pog, denominandolo “Angulo de
convexidad facial” o “Angulo de la convergencia”, con lo que pretendia retratar el

perfil 6seo.
Legan midio la protrusion mandibular respecto a la perpendicular a Frankfurt

pasando por Gl. La distancia de Pog’ a la perpendicular a PF pasando por Gl varia

entre 0+4 mm.
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Fue Montoya A. (1999), el primero en sefialar la importancia de determinar los
valores en funcion de la raza. Estudiando a la poblacion nativa colombiana, encontr6d
que los valores de Legan-Burstone no coincidian con los suyos, por lo que sefialo
la importancia de realizar mediciones propias a la poblacion del lugar en que se

ejercera la profesion.

Clasicamente, el perfil se ha definido a partir de las clases I, Il y III. El doctorando
propone, de acuerdo a Heskin J.E., que no tienen sentido clasificaciones que no
conduzcan a la toma de decisiones terapéuticas. Por ejemplo, Le Guedard-Girauld
I. (2000) en su estudio encontr6 que so6lo el 87% de las cases Il eran clases II
esqueléticas, de las cuales 50% presentaban promaxili, 23,5% normomaxiliy 13,5%
retromaxili. El 13% restante presentaba en el 6% clase I esquelética y el 7% clase

I esquelética.

C.2. Angulo naso labial

El primero en definirlo fue Legan-Burstone (1959) describiéndolo como el angulo
formado por la tangente a la columelar pasando por Sn y la tangente al labio superior.
(Cm-Sn-Ls) atribuyéndole un valor de 102 = 8°.(94°-110°). Sheiderman (1980) y Mc
Namara (1984) lo fijan en 90°-105°. Arnett y Bergman en un intervalo comprendido
entre 85° y 100° para los hombres y 99°-113° para las mujeres, siendo Clemantes
(1969), Lines (1978) y Silva Filho (1990) quienes proponen unas desviacion
estandar mucho mayor, entre 69,4 y 137,3. Para Garcia-Linares S. (2014) el rango
se encuadraria entre 91,4° y 138,9° con un promedio de 112° para hombres y 109,7

+ 7,6 en las mujeres.

Fue Horna (2004) quien, estudiando la poblacion mestiza peruana, propuso que estos
valores variaban en funcion de la raza. A la misma conclusion llegd Anic-Milosevic
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et col (2011) quien, al comparar a los croatas con los norteamericanos, encontrd
diferencias significativas (Pv=0,096) en todas las variables salvo en el valor del

angulo nasolabial.

En nuestro estudio, la media fue 102,57 para los hombres y 103,20 para las mujeres,
con una desviacion estandar para los hombres de 9,7 y 12,3 para las mujeres. Los
valores minimos fueron, 76 para los hombres y 77 para las mujeres y los maximos:
124 para hombres y 137 para mujeres, muy proximos a los propuestos por Silva
Clemantes (1969) y Lines (1978), Filho (1990),con un intervalo de confianza al 95%

entre 100° y 106° tanto en hombres como en mujeres.

Si procesamos los datos de los diferentes autores, la media de dichos autores seria
99°, con una desviacion de mas menos 5° y un valor minimo de 84,1 y maximo de

120,8.

5
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s | = = 17

£ S - =

< +~ < <
sl z[ =21 51| g ‘5 B - =
Pl el | E| £ s ° | 9= S
Sl =1z <3 &) m| = =

3 | ¢ g1 2] 3| ¢

max |120 105 [120 | 100 | 137 | 117 |138,9|110 124|137 |117 [ 123
min |94 [90 |90 |85 |69 [91,4 |102 |94 |76 |77 [84 |86
media | 102 | 97,5105 |92,5]103 | 103,71 120 |102 | 102|103 | 100 [ 103

Tabla 57.Valores del angulo naso labial.

Media del total de autores: 100,11 para hombres y 103 para mujeres, con valores
maximos de 117,16 para hombres y 122,9 para mujeres con unos valores minimos

de 84,2 para hombres y 86,1 para mujeres.
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C.3. Proporcion del labio superior respecto del inferior

Bergman R.T. midio la longitud del labio superior comprendida entre Sn y el punto
mas inferior del labio superior (sts), encontrando: 20,1+ 1,9mm para las mujeres y
23,9 + 1,5 para los hombres. La distancia del labio inferior comprendida entre la
parte mas superior del labio inferior (sti) y Met’ la establecio en 46,4 + 3,4 para las
mujeres y 49.9 + 4,5 para los hombres,considerando como relacion de equilibrio la

proporcion 1:2 entre el labio superior y el inferior.

Ricketts midi6 de Ena-Em (Punto donde se cruzan el labio superior con el inferior
con valor 24+ 2mm. La utiliza para evaluar si una sonrisa gingival se debe a un labio

corto o maxilar excesivo.

sup inf Intervalo superior | intervalo inferior
Legan-Burstone 1 2
Ballester 3 | 1,138 1,862 1,921 1,813
¢ 11,061 1,939 1,950 1,829
Arnett-Bergman 1,05 1,95 1,95 2,1

Tabla 58. % Labio superior respecto al inferior

En nuestro estudio, la relacion se situ6é en una media de 0,9 para el labio superior en
hombres y 1,8 el inferior con limites para el superior comprendidos entre 0,7 y 1.0
y para las mujeres con una media de 0,9 para el superior y 1,7 el inferior con limites

para el superior entre 0,8 y 1 y el inferior entre 1,5 y 1,8.

C.4. Perfil del 1/3 inferior
Se cita a U. Carrera (1928) como el primer autor en relacionar los tejidos blandos

con sus bases Oseas, aunque en realidad fue Berglund (1914).
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El perfil del tercio inferior fue estudiado por Ricketts (1959) (Plano estético de
Ricketts) proponiendo la linea Pog’-punta de la nariz que con posterioridad utilizaria
Jarabas, denominandolo “linea E”, quien propone medir la distancia desde ésta a los
labios. La norma la establecio en : -4 mm superior y -2 mm inferior. Estos valores se
ven alterados por la prominencia de la nariz, con un menton pobre o prominente y el

grosor de los labios. Jarabak propuso un labio inferior mas protuido que el superior.

Holdaway (1959) describe la linea H; linea de Spb al punto medio de la base nasal,
que luego Steiner (1962) la incorporara a su analisis como Linea S, sustituyendo
Spb por Pog’. Holdaway también formuld la perpendicular a Frankfurt tangente al
Nasion blando y suprapogonion blando. Respecto a la linea H los labios se situan a

-1 /42 mm y respecto a la linea S a 0.

Merifield (1966) defini6 su linea de perfil como la tangente al menton blando
(Pog") y al labio inferior (Li) que culmina con su formulacién del angulo Z: plano
de Frankfurt-linea de perfil con valor de 82,2° para los hombres y 80,2 para las
mujeres. Indirectamente sirve para verificar la correcta posicion de Pog’ en sentido
antero-posterior. También midi6 la distancia de los labios a la perpendicular al Plano

Frankfurt pasando por Pog’, con resultados casi idénticos a Arnett y Burnstone.

Burstone (1967) traza como perfil del tercio inferior la tangente a Pog pasando por
subnasal (Sn), que luego retomara Arnett y Bergman, situando el labio superior 3,5

+ 1 mm y el inferior 2,2 & 2 por delante de Sn-Pog’.

Interlandi refiere la posicion de los labios y el mentén blando a la “linea subnasal

vertical” (LSV).
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En aras de verificar la armonia de la posicion de los labios en el perfil facial el
doctorando estudi6 la linea propuesta por Steiner, definida como la unién de los
puntos medio de la columela y tangente a Pog’, seglin sexo, por su simplicidad en
la ejecucion y facil visualizacion. Los resultados obtenidos fueron: para hombres,
el labio superior 0,0041, inferior 0,018 y, en las mujeres, el labio superior 0,0051 y
el inferior 0,0276, coincidiendo plenamente con Steiner, no encontrando diferencia

significativa entre sexos.

C.5. Perfil cervico-facial

Son Legan y Burstone quienes definieron el angulo del cuello (Sn-Gn’-C)
atribuyéndole un valor de 90 = 7 y una relacion entre los segmentos Sn-Gn'y Gn’-C
de 1,2/1. El problema es que C varia en funcion del peso y la edad, por lo que el
doctorando propone sustituir C por C’, definiendo C* como la interseccion de las

rectas que unen el perfil del cuello blando y la garganta.

Arnett y Bergman lo estudiaron pero no le atribuyeron un valor numérico. Midieron
la longitud y contorno de la garganta como la distancia entre el punto de union
del cuello y la garganta (Pcg) al mentdn del tejido blando (me”). Esto presenta dos
problemas: 1.- la dificil localizaciéon de me” y que no es me’quien define la estética

sino Pog” 2.- que Pcg varia en funcion del peso y edad debido a la papada.

Ayala J. (2005) escribe que la longitud mento-cervical (G-Gn”) debe ser el 80% de

la altura facial inferior (Sn-Gn’).

En nuestro estudio, la relacion entre altura del tercio inferior y profundidad del
cuello fue de media 1,22 para hombres, con un valor maximo de 2,2 y minimo de
0,7, con intervalo de confianza al 95% comprendido entre 1,1 y 1,3. Para las mujeres,
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la media fue de 1,22, con valor maximo de 1,9 y minimo de 0,8, con un intervalo
de confianza al 95% comprendido entre 1,15 y 1,3, lo que coincide con los estudios

originales de Legan-Burstone.

Numerosos estudios se ocupan de evaluar el comportamiento de los tejidos blandos,
consecuencia de los cambios ocurridos en las bases Oseas por procedimientos
quirtrgicos. Jensen (1992)encontré6 un acompaiiamiento del 66% en el plano
horizontal. Panichella (2000) Ewing M. et col (1992) un 100%, Calotti A.E. (1986)
del 90%, mientras que Enacarr A. (1999) solo del 40% y Ayoub A. (1991) del 70%.

En lo referente al Pogonion blando, Panichella (2000) encuentra un 70%, Movarak

(2001) del 83,9% y Herslay H.G (1974) del 94%.

La variabilidad del comportamiento de los tejidos blandos entre diferentes pacientes
hace imposible alcanzar un 100% de previsibilidad estética en las intervenciones
quirargicas y eso hace que nuestro interés se incline por un procedimiento diagndstico

que tome en consideracion los elementos cutaneos.

Arnet et col (1998) presentaron un andlisis cefalométrico de los tejidos blandos
basado en proyecciones sobre la vertical verdadera, incidiendo sobre la importancia
del orden en la realizacion de las diferentes mediciones, y que la alteracion de dicho

orden altera el resultado.

D. Analisis de la teleradiografias de perfil

D.1. Generalidades

En la literatura existen infinidad de analisis cefalométricos a partir de mas de 100
puntos, utilizando hasta 10 planos de referencia, lo que origina varios problemas:
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dificulta el estudio del caso, dificulta el analisis comparativo de los resultados y

dificulta la mejora del diagndstico con estudios multicéntricos.

En el estudio de los analisis mas importantes persisten estos problemas: descripciones
diferentes para idéntica nomenclatura, falta de precision a la hora de definir la
posicion relativa de las diferentes estructuras, dispersion en la eleccion de los puntos
y planos de referencia y ausencia de orden cronoldgico en la realizacion de las

medidas propuestas.

Es sencillo definir la localizacion de un punto e identificarlo en un craneo seco.
Ya no es tan sencillo identificarlo en la teleradiografia. Cuatro problemas han sido
identificados: Falta de superposicion cuando el punto se localiza en una estructura
bilateral. Diferentes definiciones topograficas para un mismo punto o plano. Multitud
de puntos y planos para situaciones muy similares, baste sefialar los situados
alrededor de la hendidura esfenoidal (Pt, Cc, Ptm, Cf, Fpm) y la calidad de la Rx.
En nuestro estudio mostramos 5 radiografias a 10 ortodoncistas y la dispersion en la

localizacion de los puntos Po, Ba y Ena fue superior a 3mm.

Como ejemplo, podemos citar los angulos SNA, SNB y ANB. “S” se define como
“centro de la silla turca” sin tomar en consideracion sus variabilidad morfologica, la
posicion relativa de “N” ni la DV del paciente. De manera que el valor de los angulos
variara en funcion de la posicion relativa de S respecto a N y la distancia sagital entre
“A”y “B”, para un mismo angulo dependera de la dimension vertical del paciente de

acuerdo al teorema de Tales.
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Fig. 43. Teorema de Tales.

Numerosos estudios demuestran que los valores cefalométricos varian con la raza,
Wu J. et col (2007), Sahar F. et col (2007), Cooke M.S. et col (1989), Rios C.J.
(2007).

En lo que coinciden todos los autores y es conforme a los datos obtenidos por
el doctorando es en acordar un “intervalo de normalidad” para cada una de las

mediciones.

D.2. Puntos y planos de referencia

Ya en 1958 Moorrees propuso situar la cabeza en su posicion de “equilibrio natural”
encontrando una desviacion estandar con el plano de Frankfurt entre 3°y 7° grados.
El-Hayeck encuentra que el angulo formado entre el plano de Frankfurt y la vertical
verdadera es de 3° + 4,4. Para Lundstrom y Lundstrom la desviacion es de 4° con un

error de 2°. Para Tang + 10°. Arnet-Bergman lo valoran en 2°.
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El-Hayeck E. (2005) encuentra que los angulos SNA, SNB y SN-Pog no presentan
variaciones significativas cuando son medidos respecto a la vertical verdadera
o al Plano de Frankfurt, sin embargo, la vertical verdadera dificulta los estudios

intercentros.

En nuestro estudio, coincidiendo con Cook M.S. (1988) que defini6 a la vertical
verdadera como imprecisa, resultd ser el plano que mostraba mayor porcentaje
de error en su trazado entre todos los planos estudiados, cuando seguiamos el

procedimiento descrito por Moorrees y Kean (1958).

El plano mas estudiado a lo largo de la historia de la cefalometria es el plano de
Frankfurt: Tweed situandolo 4,5 mm arriba del centro del CAE, Downs, Wylie,
Ricketts, Mc Namara, Coben y Merifieldd eligen el borde superior de la oliva radio-
opaca del cefalostato. Gola lo sitiia entre 0,5 y 1 mm. por encima de la cavidad
glenoidea; Holdaway, Trujillo, Riedel. Vion, Epker y Fish prefieren el porion dseo.
Entre sus ventajas encontramos: la simplicidad en su determinacion, el poder
comparar los resultados con los andlisis mas prestigiosos; su reproducibilidad
con independencia del operador, paciente, aparato. Entre los inconvenientes: la
dificultad en la localizacion del punto Po y su falta de horizontalidad. Para facilitar
su localizacion Wylie y Gola estudiaron la distancia de Cma a PF determinandola en
0,5 = 0,38. En nuestro estudio se establecio localizar Po a Imm de Cma y situar el
plano de Frankfurt paralelo a la horizontal. Ya Downs, Bjork, Krrogman y Sassouni
criticaron los planos intracraneales dudando de la horizontalidad del plano de

Frankfurt.

Delaire J. Utiliza el plan G3, linea superior de la base del craneo que une los puntos
M y Glp cortando la escama del occipital en el punto Op.
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Legan-Burstone proponen una horizontal pasando por N que forme en angulo de 7° con
S-N. En nuestro estudio encontramos que PH ,tal como es descrito por Legan-Burstone
es paralela al plano de Frankfurt en + 2°. Coben constatd que la diferencia entre éste y

el PF era irrelevante. La linea C 1 de Delaire practicamente coincide con PH.

Steiner eligio, junto a Holdaway, Jarabak, Reidel y Quirds como plano de referencia
el S-N. Bjork indic6 como la inclinacion de S-N afectaba a los angulos SNA y
SNPog aumentandolos o disminuyéndolos hasta el punto de que un paciente podia
ser clasificado como retrognato al utilizar el analisis de Steiner y prognata si se

utilizaba el de Downs.

Nuestro estudio demostro la estabilidad de la posicion de S respecto a N y a la base
del craneo, estableciendo la distancia S-N con valor medio de 6,55 y un intervalo de
confianza al 95% entre 6,4 y 6,7 siendo su valor minimo 5,8 y el maximo 7,44. La
posicion de S respecto al Plano Ba-N presenta una media de 2,3 mm. con un intervalo

al 95% comprendido entre 2,4 y 2,2 con valores minimos de 1,69 y maximo de 3,1.

La posicion de N se fija respecto a la proporcion entre los segemntos Ba-Pt y Pt-N
siendo esta proporcion de 1,21, con un intervalo al 95% entre 1,16 y 1,27, con un

maximo de 1,5 y un minimo de 0,75.

Kamaluddin J.M (2012) encontré que las variaciones de la posicion de N modificaban
el valor del angulo ANB para un mismo decalaje antero-posterior de los puntos A
y B. El-Hayeck E. propone utilizar el angulo A-B/horizontal verdadera, evitando
la utilizacion del punto N. Desde nuestro punto de vista, esto presenta el problema
de la variabilidad de los puntos A y B, tanto por la cirugia, como por la ortodoncia,
mientras que el punto N es invariable.
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Ya Krogman y Sanssouni mostraron como la interpretacion de los resultados variaba

si tomabamos como referencia la vertical verdadera o la linea S-N.

Nuestra eleccion del Plano Fankfurt como Plano de referencia, definido como linea
entre los puntos Or -Po, siendo Po 1 mm superior a Cma, se debe a los siguientes

motivos:

1. Facilidad de localizacion.

2. Reproduccion independiente del operador

3. Rapidez en situarlo paralelo a la horizontal.

4. No varia con la edad ni con las enfermedades 6seas.

5. Permite comparar los resultados con los analisis mas importantes.

6. Se identifica con estructuras anatomicas referentes en la intervencion
quirargica.

7. La Vertical Verdadera demostrd no ser valida por su extrema variabilidad,
ausencia de referencia a una estructura anatéomica y su dependencia de la
actitud del paciente y las indicaciones del operador.

El hecho de que los aparatos de RX disponen de olivas y reposa-menton,

impide realizar RX en la posicion de Vertical Verdadera.

El error al utilizar el Plano de Frankfurt como plano de referencia se situa entre
4 y 7°. El error de la vertical verdadera es de 2°. Dos grados no justifica asumir
el error imputable a las indicaciones del operador, olivas intra-auriculares, soporte
del mentdn, y renunciar a los estudios comparados con los principales andlisis

cefalométricos.

Cuando el Plano de Frankfurt no es paralelo a la prependicular al Plano vertical
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afectados.

verdadero, la interpretacion del angulo facial de Downs, la linea nasio-vertical de
McNamara, la profundidad maxilar de Rickets y el triangulo de Tweed se veran

[ \\h | jll'
=\

I"l,l

I".I

Il'nll

Fig. 44. Variacion de la posicion de Pg en funcién de la variacién de PF respecto a la
vertical verdadera y de la posicion relativa de Po respecto a N.

D.3. Proporcion entre los segmentos Ba-Pt y Pt-Pt-N sobre la recta BN (Base
del craneo)

La estabilidad de la base craneal anterior fue estudiada por De Coster L. (1952) y
Melsen B. (1974).

Con el proposito de identificar la correcta posicion de N se estudio la relacion entre
las diferentes medidas de la base del craneo.

Legan-Burstone midieron la distancia entre Ar y Ptm sobre Ph y le atribuyen un

valor de 37 + 2mm para hombres y 33 = 2 para mujeres y a la distancia Ptm-N 52 +
4 para hombres y 50,9 & 3 para mujeres.

Steiner midi6 el segmento SE (es la interseccion con S-N de la perpendicular tangente
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a Cl) atribuyéndole 22 mm y el segmento S-L con 51 mm. (Cl = contorno posterior

del condilo) (L = Perpendicular a S-N tangente a Pog).

Coben mide la longitud de la base del craneo sobre el plano de Frankfurt con valores
de Ba-N= 83,1 + 4, Ba-Ar= 10 + 2, Ba-S=25 + 2, S-Fpm= 51 + 3 y Fpm-A= 51,4
+2,59.

Jarabak considera que la longitud media de la base anterior del craneo entre S y N

es 71 £ 3mm.

Wylie midié Fg a N sobre PF en 18 + 1 para hombres y 17 +1 para mujeres y de S a
Fpm 18 £ 1. De Fpm a Ena 52 mm. Estudi6 la relacion del condilo con el Plano de
Frankfurt, estableciendo la distancia de PF a Cma en 0,5 = 0,5 mm, luego adoptada
por Gola. El doctorando utiliza la misma referencia para establecer el Plano de

Frankfurt, atribuyéndole el valor de 1 mm por facilidad de ejecucion.

Ricketts mide la longitud anterior del craneo de Cc a N 55 £ 2,5 (Cc es el centro del

craneo localizado en la interseccion de la linea Ba-N con el Eje Facial (Fpm-Gn)

Coben mide la longitud de la base del craneo sobre el PF de Ba a N sobre FH 83 +
4,Ba-S 25+ 3, S-Fpm 17,4 + 3,10, Fpm -A 46,8 £ 3,3, Ba-A 97 + 4 Ba-Ar 9,2 + 2,73
y Ar-Pg 93 + 8. El analisis de Coben tiene la virtud de cuantificar la contribucion
de varios componentes craneo-faciales al equilibrio del complejo craneo-facial. Al
considerar Ba como punto 0.0, presenta la dificultad de localizacion del punto Ba
en numerosas RX. La distancia Ba-Ar ha sido estudiada por Coben (1955), Ferrer
(1964), Jensen V.A. (1964) Sward S. (1981) encontrandose una gran estabilidad de
la distancia Basion Articular (Ba-Ar), lo que permitiria sustituir Ba por Ar.

-273 -



Trujillo llamoé “Profundidad Facial” a la distancia Cdp (Punto mas posterior del
contorno posterior del condilo) a N con un valor 9143 en hombres y 84+3 en mujeres.
También estudié la relacion entre la Altura Facial (Sor-me) y la Profundidad Facial
(Cdp-N) estableciendo que Sor-me es igual a Cdp-N multiplicado por 1,618. (Sor
es el punto mas superior del reborde orbitario y Cdp es el punto mas posterior del

condilo.

El doctorando estudio la relacion entre los segmentos Ba-Pt y Pt-N y la posicion
relativa de S respecto a la base del craneo y a N. La prueba de normalidad Shapiro-
Wilks para muestras menores de 50 observaciones que mostré como los valores
seguian una distribuciéon normal de acuerdo a su p-valor =0,071 mayor al valor
critico 0,05. De esta manera podemos definir la relacion de estos dos segmentos
en la poblacion espafiola de raza caucasica, con una confianza del 95% como:Pt-N
= 1,22x (Ba-Pt), lo que nos permitira validar la posiciéon de N con un intervalo de

confianza del 95% comprendido entre 1,16 y 1,27.

Con el proposito de estudiar la estabilidad de S respecto a N y a la base del craneo
estudiamos si el segmento S-N y la altura S-S” (S’es el punto de la perpendicular a
Ba-N pasando por S) son constantes. Para ello se calcul6 el valor de la hipotenusa
para cada valor S-S’y S’-N. Los resultados mostraron un valor para S.-N minimo de
5,80 y maximo de 7,44. Los valores del segmento siguen una distribucién normal
segun la prueba de Shapiro-Wilks con p-valor de 0,877 mayor al valor critico de
0,05. El valor medio es 6,56 cm con un intervalo de confianza al 95% comprendido
entre 6,4 y 6,7 cm. La distancia media de S a la linea Ba/N es de 2,3 cm con un
intervalo de confianza al 95% de 2,2-2,4 cm. Estos datos contradicen a los autores
que atribuyen a S una posicion inestable y fuente de errores cuando se toma en
consideracion en el analisis cefalométrico.
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D.4. Determinacion de la altura facial
D.4.a. Estudio del valor de los diferentes segmentos de la altura facial
Bergman RT establecio la relacion entre G'-Sn y Sn- met” en 44%. y 56%

respectivamente.

Coben estudio6 el valor porcentual de los diferentes segmentos de la altura facial

N-Me 115 + 6 valorando en 46 & 2% el valor de N-ena y 54 &+ 2 % Ena-Me.

Burstone y Legan copian la altura facial anterior de Coben especificando que
mediran N-Ena sobre una perpendicular a PH. A N-Ena le atribuyeron 44 + 4 %.
Para el segmento inferior sustituyeron Me por Gn con el 56 + 4 %. Midiendo sobre
los tejidos blandos determinaron que GI-Sn tenia una relacion 1/1 con Sn-Me’. De
su analisis, la parte mas original, es la medida del borde oclusal del incisivo superior
al plano palatino (30 £ 3) para los hombres y 27,5 & 2 para las mujeres. Bigerstaft lo
valor6 en 33 + 3 y del incisivo inferior al plano mandibular (45 + 5) para hombres
y 40,8 + 1,8 para mujeres. Trujillo copid a Burstone-Legan, estableciendo la altura
dento alveolar inferior en 44 + 4 mm y 30 + 2 mm del plano maxilar al borde oclusal
del ICS.Una medida interesante que propone Trujillo es la distancia entre el PF y el

borde del ICS que la establece en 56 + 2mm.

Wylie midi¢ la altura total de N-Me en 115 = 2,1 mismo resultado que Coben siendo

N-Ena el 45% y Ena-Me el 55%

Jarabak atribuye 63 a Ena-met cuando N-met es 110, es decir, el segmento N-Ena

representaria el 43%.

Delaire J. en su analis utiliza la linea F5 otorgando a N-Ena 45% y Ena-met 55%.
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En nuestro estudio, nos limitamos a valorar la relacion porcentual de N-Ena y Ena-
Met, encontrando los valores de N-Ena comprendidos entre un minimo de 36,59%
y un maximo de 47,52%, distribuyendo los valores de forma normal segiin la prueba
de Shafiro-Wilks con p-valor de 0,157 mayor al valor critico de 0,05. La media fue
43,77% hallandose al 95% de nivel de confianza entre los valores 42,83% y 44,71%.
para la poblacion espafiola. Nuestros resultados practicamente coinciden con los de

Burnstone-Legan , Arnett y solo difieren de los de Wylie en 1%.
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N-Ena (%) | 44 | 46 | 43 | 44 | 45 | 45 | 43,77 40,7 | 42,94 | 43,78%
Ena-met (%) | 56 | 54 | 57 | 56 | 55 | 55 |56,23] 59,3 | 57.21 | 56,21%

Tabla 59. Porcentaje N-Ena y Ena-Met sobre la altura vertical N-Met.

Otros autores miden valores absolutos en vez de relacionar las partes por porcentajes.

Harwold midio la distancia entre Ena y Gn en 71 = 6 mm coincidiendo con Burstone

-Legan.

McNamara toma de Downs la forma de calcular la altura facial antero inferior entre
Ena y Me dando un valor de 75 + 5 para los hombres y 67 + 4 para las mujeres.

También propone el Triangulo de McNamara que copia de Harvold (1974).

Bigerstaff copié a Mc Namara atribuyendo a N-met 139,3 mm., N-Ena 59,7 mm. +
3,9 (42,88%) hombre y 55,7 mm + 2,1 mujer y Ena-Me en 79,5 mm + 6,2 hombre y

69,3 mm =+ 5,2 mujer.
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Arnet y Bergman midieron N'-Me’en 124 £ 5 en mujeres y 137 £ 6 en hombres.
Sefialemos que, siaceptamos los valores de Arnett y Berman como ciertos, podemos
deducir que el intervalo N-met para las mujeres estaria comprendido entre 119 y
129. Si observamos la tabla (59) vemos que la diferencia en tomar en consideracion
como valido el porcentaje 45% o 43% supone una desviacion de 2 mm, cuando
Arnett acepta que su desviacion es de = 5 mm, siendo mayor desviaciéon cuando
comparamos el limite inferior (119 mm) a 43% con el limite superior (129 mm) a

45% siendo de 8 mm, s6lamente 3 mm, superior a la aceptada por Arnett.

Altura facial min. 119 media 124 max. 129
Arnett 42.94% |[55,58 mm |59,88 mm 64,19 mm
Wylie 45% 53,55 mm | 55,80 mm 58,05 mm
N-Ena

Biggerstaff | 42,88% [ 55,50 mm | 59,80 mm 64,10 mm
Ballester 4377% | 51,74 mm | 55,32 mm 55,45 mm

Tabla 60. Altura facial: Equivalencia en mm. cuando varia la proporciéon del segmento
N-Ena.

Otros autores utilizan medidas angulares para determinar la altura facial. Ricketts
estudio la altura facial inferior con el angulo Ena-Xi-Pm valorandolo en 47 + 4 y
la altura maxilar con el N-Cf-A valorandolo en 53 + 3°. Sassouni utiliza el analisis
Arquial: Si -6rbita superior con Go-me, atribuyéndole un valor de 40°. Gola sustituye

Si-Ors por la base del craneo atribuyéndole, igualmente, un valor de 40°.

Bouletreau P. (2011) y Ocampo A. (2005) hacen un estudio detallado de la repercusion

morfoldgica en los casos con alteracion de la dimension vertical.

D.5. Estudio de la posicion antero posterior mandibular

A tal efecto estudiamos tres medidas: angulo PF/ N-Met, Ba-N/N-met y S-N-D.
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Ricketts sitia Pg, en sentido antero posterior, trazando una perpendicular a PF
pasando por N. El lo denominé “profundidad facial” , en realidad, esta medida se

debe a Downs que lo llamaba “angulo facial”. Su valor se fij6 en 87,8 + 3,57

También propuso el dngulo formado por pt-Gnl y el plano Ba-N al que llam¢ eje
facial con un valor de 90 + 5. Downs sustituye el eje Ba-N por el plano de Frankfurt
y Gnl por Gn con un valor de 59,4° + 3,82° y propone llamarlo eje Y.( Downs mide

el angulo anterior y Ricketts el posterior).

Holdaway situé Pg 2,5 mm por delante de la linea Met-B, también utilizada por
Steiner, mientras que Truyjillo situé Pg 6 + 1 mm por delante de Met-B. Lo original
fue senalar que Pg debia situarse por delante de la linea N-B a una distancia igual a

la distancia del ICI a N-B con una desviacion de 2 mm.

Burstone-Legan utilizan la referencia de la perpendicular al plano PH pasando por N

situando B a un valor de -5y Poga-4,3.

Gola mide el angulo de la divergencia facial comprendido entre los planos
exobasiocraneal y la mandibula (N-Gl/Pre Go-Me), siendo Gl el vértice de la cavidad
glenoidea y Pre Go el punto més declive del ramus), con un valor de 40°. También

propuso situar met sobre la perpendicular al eje Gle-N.

Steiner utiliz6 tres referencias: 1%., midio el segmento SL, sobre la linea SN, dandole
un valor de 51 mm, situando Pog sobre la perpendicular a S-N pasando por “L”.2 2,

El angulo SNB (1953) con valor 80 + 3°, 3% El angulo SND con valor 76°

Jarabak utiliza el angulo SND de Steiner (ambos lo denominan angulo Y) y lo valora
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en 78°+ 1. variando respecto a Downs en el plano de referencia. Esta referencia tiene
dos problemas: primero, la variabilidad de la posicion de S respecto a su distancia a
la base del craneo y a N, por lo que el angulo puede variar sin que por ello varie la
posicion de B. El segundo seria que la distancia de D a la vertical a N varia para un

mismo angulo en funcion de la D.V.

Trujillo valora el angulo PF/N/Pog en 88 + 2°. (Tabla 60).

Trujillo | Downs Ricketts Ballester | Media
PF/N-Pog 88° 87,8° 87,3° 86,5°
PF/N-met 84,9°

Tabla 61. Posiciéon antero posterio mandibular.

Mc Namara define el “angulo del eje facial” (Ba-N/Ptv-Gnl) con un valor de 83 & 3,5.
También utiliza la relacion entre Nasion perpendicular-Pog (NP-Pog) atribuyéndole
1,8 £ 4,5 para las mujeres y 0,3 + 3,8 para los hombres (al valor del angulo le resta
90°.). Esta desviacion estandar es aumentada por Burstone-Legan entre -6,5 y + 8,5

para Nv-Pog y de -7 a +8 para D-Nv.

Mientras Legan-Burstone, Downs, Steiner, Jarabak utilizan Gn, McNamara y
Ricketts utilizan GnL definida como la interseccion entre el plano facial N-Pg y el

plano mandibular Go-Me.

Si comparamos los analisis de Steiner y Downs al examinar perfiles faciales podemos
encontrar pacientes que con Steiner se diagnostican como prognatas y con Downs
retrognatas. Esto es debido a que Steiner toma en consideracion S y el angulo SNB

varia en funcién de la posicion de S sin, por lo tanto, variar la posicion de B.
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En nuestro estudio, al comparar los angulos Ba-N/N-Met y PF/N-Met. Los resultados
fueron un valor medio de 57,21 para Ba/N-Met con un minimo de 50 y un maximo
de 65 con un intervalo de confianza para el 95% de 55,7-58,6 . La prueba de la
normalidad Shapiro-Wilk fue 0,14.

Para PF/N-Met el minimo fue de 75 con un maximo de 94 y una media de 84,9
con un intervalo de confianza para el 95% de 83,2 y 86,7 y un valor de 0,80 para la
normalidad Shapiro-Wilk. Elegimos Met y no Pog, como Ricketts, porque queriamos
individualizar el valor de la prominencia del mentdén para poder determinar si la
dismorfosis reside en la rama horizontal o en el menton propiamente dicho, cosa

fuera del alcance de los andlisis que toman Pog como referencia.

Los angulos Ba-N/ N-met y PF/met, presentaron una correlacion de 0.93 cuando en
muestras superiores a 100 seria suficiente con 0,4 para una correlacion significativas
al 99%. De esto podemos deducir que los dos angulos son equivalentes, por lo que

no tiene sentido utilizar ambos.

Interlandi midi6 el angulo S-N-D con un valor de 76 + -3 siendo D el centro del
cuerpo mandibular. Ese angulo fue medido por primera vez por Steiner atribuyéndole
un valor de 77°. En nuestro estudio la media fue 69,34 con un intervalo al 95%
comprendido entre 67,93, y 70,74. El p-valor fue de 0,314 al 99% de confianza lo

que califica la medida como muy fiable.

D.6. Valor del angulo Plano Frankfurt - Plano Mandibular (FMA)

El angulo formado entre el plano mandibular y el plano de referencia ha sido utilizado
por numerosos autores: Tweed lo valor6 entre 16°y 28°, con media de 25°, Brustone-
Legan 28-29°, Wyllie 25°, Riedel entre 27 y 37° Downs 18°y 26° con media de 21,9°,
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McNamara 17° y 27°, Ricketts entre 18° y 26° y Trujillo entre 14° y 30°. Steiner y
Jarabas sustituyeron el plano PF por el plano S-N, obteniendo un valor de 32°. (Tabla

61).

Este angulo tiene una gran transcendencia en el calculo de la posicion del incisivo
inferior como ya sefialo Tweed. si el angulo Pm-eje incisal permanece constante
al variar el angulo PF - Plano mandibular, variara la posicion espacial de Bii. Fue
Tweed quien relacioné6 FMA (media 24,57° en intervalo 15°-36°) con IMPA (media
86,93° ¢ intervalo 76°-99°)

En nuestro estudio la media fue de 22,6° con un intervalo al 95% comprendido entre
21°y 24°, no apreciandose diferencias debidas al sexo con un maximo de 32,5 y un

minimo de 10°.
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25° 28° 25° 32° 21,9° | 22,7° 22° 22° 22,6° | 24,5°

Tabla 62. Valor del 4ngulo PF/P Mandibular

D.7. Posicion del incisivo inferior

Margolis (1943) fue el primero en definir la posicion del ICI respecto al P. Mandibular
atribuyéndole un valor de 90°. Para Burstone-Legan su valor es de 85 £ 5, Downs
de 91 £ 4, Ricketts 90 + 2, Tweed 90 + 5, Steiner 90, Jarabak 90 =+ 3, Trujillo 91 £ 5,

Riedel 93 + 6, Brodie 88,3°, Broaddent 87,9°.
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Downs, Holdaway, Steiner (1948) situan Bii por delante de la linea A-Pog. en un
rango de 2-4 mm. Interlandi modifica los postulados de Donws sustituyendo A por
P’(proyeccion de A sobre el plano palatino) y Pog por E (punto de contacto del
menton con la perpendicular al plano mandibular), definiendo la linea I comprendida
entre los puntos E y P’, situando los incisivos por delante de la linea entre 0 y 2
mm. Esto presenta un inconveniente para ser utilizado como referencia en cirugia
ortognatica; a saber; tanto A como Pog varian con la intervencion, con lo que la

posicion relativa del incisivo variaria sin por ello variar su posicion real.(Fig. 45.)

Steiner propuso definir la posicion del incisivo con valores angulares, atribuyendo al
angulo N-B/eje del incisivo un valor de 25°, lo que equivale a 4 mm por delante de

la linea N-B. Los resultados de Interlandi son idénticos.

Hofdaway

nterlandi T

Fig.45: Posicion del incisivo inferior

Ricketts, Mc Namara sustituyeron la linea N-B por la A-Pog con valores 22 + 4° para
el angulo entre ella y el eje incisal .Higley (1945) traz6 una vertical al plano maxilar

tangente a Pog la cual debe tocar Bii. Un ejemplo mas de la proliferacion de analisis

con valores miméticos que so6lo conducen a la confusion.

Holdaway (1950) fue el primero en relacionar la posicion del ICI y la prominencia
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del menton utilizando como referencia la linea N-B, estableciendo que la distancia
Bii a N-B debe ser igual a Pog-NB. Esta medida variaba hasta 2 mm, siendo aceptable

3 mm.

Tweed CH. (1962) propuso el “Triangulo facial” relacionando, por primera vez, la

inclinacion del incisivo central inferior respecto al Plano Mandibular con el angulo

formado entre el Plano de Frankfur y el Plano Mandibular. (Fig.46)

FMA

Fig. 46: TriAngulo de Diagndstico Facial

Los 4 principios de Tweed fueron:
1. Equilibrio y armonia de las lineas faciales.
2. Estabilidad oclusal.
3. Salud periodontal.
4. Eficacia masticatoria.
Si aumentamos FMA y conservamos IMPA en 90°, el incisivo inferior se protruye.
(Fig. 47).
Con un IMPA constante a 90° si:
FMA 16° = Incisivo Inferior posicion neutra.
FMA 28° = Incisivo Inferior Protruido de 0,9 mm.

FMA 32° = Incisivo Inferior Protruido de 1,2 mm.
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FMA 35° = Incisivo Inferior Protruido de 1,6 mm.
También aumenta la protrusion en funcion de la distancia del vértice del triangulo

(Plano de Frankfurt-Plano Mandibular) a me.

P Frankfurt

¢

Fig. 47: Aumento de la protusién del ICl en funcién del valor del &ngulo PF/PM para un
angulo PM/Eje ICI constante.

Bilmer (1985) le atribuye un valor de 109 respecto al Plano de Franfurt. (Fig. 48).

Fig. 48: Tridngulo de Bilmer
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En nuestro estudio utilizamos como referente la propuesta de Margolis, obteniendo
como media 90,9, con un intervalo al 95°, comprendido entre 89° y 91°, con un valor

minimo de 81° y un valor maximo de 107°, (Tabla 62).

En nuestra tesis no medimos la altura Bii-met. Bergman-Legal lo fijaron en un valor
45 + 2 mm. para el hombre y 49 + 2 mm. para la mujer. Trujillo y Biergstaff lo copian

proponiendo 44 + 2 mm. para el hombre y 40 £ 2 mm. para la mujer.

Media Intervalo

Margolis 90

Burstone-Legan 85 80-90
Downs 91 87-95
Ricketts 90 88-92
Tweed 90 85-95
Steiner 90

Jarabak 90 87-93
Trujillo 91 86-96
Riedel 93 87-96
Brodie 88

Broaddent 88

Ballester 90 89-91
Media 89,6 86-93,8

Tabla 63. Valor IMPA

D.8. Valor del angulo que forman PF/Ena-Enp

El autor que mas trabajo en este apartado fue Bilmer (Fig. 49).que, en su factor
4, mide la inclinacién del plano maxilar superior respecto al PF y clasifica a los
pacientes en Ortoinclinacion si son paralelos, Proinclinacion si es mayor a +4 y

retroinclinacion si es mayor a -4.
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4° o° 4°

Fig. 49: Factor 4 de Bilmer

Ricketts valoré el angulo PF-Plano palatino en 1° + 2,5. El mismo valor que adopto

Trujillo. Coben encontr6 el plano palatino paralelo al plano de Frankfurt.

Burstone-Legan no miden el angulo sino la distancia en mm., de Ena y Enp al PH,
atribuyéndole 54,7 mm. y 53,9 mm. respectivamentea, siendo para las mujeres 50 y

50,6 mm., lo que significa que son practicamente paralelos.

Delaire, llama al plano maxilar linea F4 pero no hace referencia a su posicion

respecto al Plano de Frankfurt, sdlo indica que debe ser tangente al punto odontoide.

En nuestro estudio quisimos validar los trabajos de Bimler para la poblacion espafiola
de raza caucasica, para lo cual se propuso como contraste de hipotesis H: Angulo

=0°, que fue rechazada al obtenerse un p-valor de 0,00, menor a 0,05. (Tabla 63).

Al plantear la prueba de contraste de hipétesis en H%: Angulo = 2,3° obtuvimos una
media de 2,3° con un intervalo de confianza al 95% entre 2, 1 y 3,3 con un 0,077 en

la prueba de normalidad de Shafiro-Wilk.

- 286 -



Angulo PF. P. Palatino

Bilmer 0° -3/+3°
Ricketts/Trujillo 1° -1,5/+3,5°
Coben Hombres 3,2° -2,6/+9°

Mujeres 2,8° -0,2/+5,8°
Wertz Hombres 4,1° 0,4/+7,7°

Mujeres 3,5° -1,1°/+8,1°
Ballester 2,3° 2,1/+3,3°
Media 2,12°

Tabla 64. Valor angulo PF/Ena-Enp

D.9. Posicion del incisivo superior respecto al Plano Palatino

Steiner, Burgtone-Legan y Trujillo fijan su posicién respecto al plano palatino.

Steiner lo fija en 110°, Burstone-Legan lo fijan en 111° + 5 para los hombres y 112°

+ 5 para las mujeres y Trujillo en 109° + 3. (Tabla 64).

Intervalo
Steiner 110
Burstone 111 106-116
Trujillo 109 106-112
hombres 110
Ballester - 108-111°
mujeres 107,9
Media hombres 110 106,6-113°

Tabla 65. Angulo ICS-Plano Palatino

Jarabak y Riedel lo definen respecto a S-N con valor 10242y 103 + 5 respectivamente.

Ricketts y Steiner lo estudian respecto a un eje en medidas angulares. Para Ricketts

es el angulo formado entre IS y A-Pog con valor 28 + 4, Steiner midi6 el angulo IS

linea N-A con valor 22°.
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Riedel midi¢ la distancia del IS a N-Pog en 6 £ 3mm

El doctorando midié la posicion del ICS respecto al plano palatino, obteniendo una
media de 110° para el hombre y 107,9 para la mujer, con un intervalo de confianza al
95% entre 108° y 111° ,con un rango con limite superior 113°,76 e inferior de 107°,95.
La opcion fue el plano palatino porque el ICS es solidario de éste. En consecuencia
, primero debemos fijar si el &ngulo PF/Plano Palatino es correcto y una vez fijado

éste, situar el ICS a 110° respecto al plano palatino.

El doctorando no midio el angulo interincisal por carecer de relevancia en cirugia
ortognatica. Ricketts lo fija en 130 + 5, Steiner 131, Harvold en 128 +4, Jarabak

135,4 + 5,76, Bilmer 141°.

D.10. Prominencia del menton

Burgtone-Legan la denominé “dimension anteroposterior” de la sinfisis. Midieron la
distancia entre las perpendiculares al plano mandibular pasando por “B”y “Pog” con
valores 9 + 2 para los hombres y 7 + 2 para las mujeres. Trujillo copia la medida de
Burstone-Legan y le atribuye un valor de 6 + 1. Al tomar en consideracion el plano

mandibular, éste debera ser fijado previamente a definir la posicion de Pog.

Ricketts propone situar Pog en relacion a la perpendicular al plano de Frankfurt
pasando por “N” con valor -4 + 8mm para los hombres y -6 £ 5 para las mujeres.
Su ultima propuesta fue idéntica al “angulo facial”, de Downs (PF/N-Pog) con valor
88 + 4°. Ricketts lo llam¢é “ profundidad facial”, con valores idénticos a Downs y
Burstone-Legan (90° & 3). Si se decide adoptar la posicion sagital de Pog en funcion
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de un angulo el problema es que, debido al teorema de Tales, la posicion espacial

de Pog variara en funcion de la DV para un mismo angulo, salvo para el valor 90°.

Downs y Legan-Burstone también propusieron posicionarlo respecto al angulo de la
convexidad (N-A-Pog). Downs le atribuy6 un valor 0 + 5 y Legan-Burstone 4 + 6
para los hombres y 3 £ 5 para las mujeres. Steiner sustituy6 la “A” de Downs por la

“B” y midié en mm en vez de grados.

Holdaway relaciona Pog con Bii fijando la distancia al eje NB de Pog igual a la de

Bii a dicha linea. con Pog 2,5mm por delante de N-B..

Trujillo sitia Pog 6 £ 1 mm por delante de la linea Met-B.

El doctorando propone, una vez posicionado Met (dngulo PF/N-met) posicionar Pog
respecto a la linea GL-Met, porque dicha linea no se ve alterada por las intervenciones

efectuadas sobre el maxilar.

En nuestro estudio se decidio posicionar Pog respecto a la linea Gl1-Met porque dicha

linea no se ve alterada con las intervenciones efectuadas sobre el maxilar.

La distancia perpendicular de Pog a la linea Gl-Met dio como valor para hombres
de 10,4 mm, con un intervalo de confianza al 95% entre 9,8 y 11, con un minimo de
6 y un maximo de 15 y las mujeres 9,4 mm, con un intervalo entre 9 y 9.9, con un
minimo de 6 y un maximo de 13. Esto evita referenciarlo a puntos que varian con
la ortodoncia o cirugia como A y B haciendo referencia al punto invariable Gl que

representa la parte mas prominente del perfil.
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E. Analisis de los modelos maestros
Beziat J.L. (2011) estudia la importancia de los modelos maestros en las cirugias
complejas.
Schawrz (1966) estudio la etiologia de las mordidas cruzadas: dental, esquelético o
mixto.
Sobre los modelos maestros estudiaremos:

1. Si existe o no mordida cruzada que requiera de una expansion quirtrgica.

2. Sila oclusion en ORC es estable o no.

3. Qué clase de Angle presenta el paciente.

4. Sielplano oclusal frontal, a nivel de los cuspideos, es paralelo o no a la linea

bipupilar

5. Si existe alineamiento de los incisivos centrales en la linea interincisal.

F. Posicion antero posterior del maxilar superior

El Doctorando no estudié la posicion antero posterior del maxilar superior, al
considerar ésta tributaria del maxilar inferior, al contrario que Arnet y MacNamara
que consideran que la piedra angular de el equilibrio facial lo constituye el maxilar
superior. Una vez fijada la posicion de Met , el angulo del incisivo inferior,
estudiaremos el paralelismo entre el plano palatino y el plano de Frankfurt y una
vez establecida su correcta posicion definiremos la posicion del incisivo superior
respecto al Plano Palatino. La posicién antero posterior al maxilar superior se

adoptara en funcion de la oclusion en clase I de Angle .

No obstante en la literatura practicamente todos los autores definen su posicion con

independencia de la mandibula.

Steiner y Jarabak definen la posicion antero posterior del maxilar en funcion del
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angulo SNA atribuyéndole un valor de 80 +5.

Taylor C.M., (1969) Hussels W. ( 1984 ) y Jarvines S. (1985), publicaron las
variaciones de dicho angulo. En nuestra investigacion estudiamos la variabilidad de
S respecto a N y al plano Ba-N y su influencia en el angulo SNA. Si S se sitla en una
posicion alta respecto a Ba-N, el angulo SNA aumentara para una misma posicion de

Ay el angulo del Plano Mandibular Go-Gn/S-N disminuira.

Ricketts define como “Convexidad Facial” a la distancia del punto A al plano facial
(N-Pog), la cual varia en funcién de la morfologia del menton. En consecuencia,
el orden en el cual se ejecutan las mediciones es fundamental, no siendo lo mismo

determinar el plano facial antes o después de modificar la posicion de Pog.

El protocolo cefalométrico debe tener un orden: primero, determinar la posiciéon de
Met en sentido vertical y antero posterior; segundo, posicionar el incisivo inferior
respecto al plano mandibular de acuerdo a Margolis; tercero, posicionar Pog, segiin
la propuesta de Holdaway modificada por Ballester; cuarto, situar el plano palatino
paralelo al plano de Frankfurt, 5°.¢l incisivo superior respecto al plano palatino de
acuerdo a Steiner, Burstone-Legan y Trujillo; 6° y tltimo, situar el maxilar superior

en clase I de Angle.

Ricketts denomina profundidad facial al angulo formado por el plano de Frankfurt

y la linea N-A, atribuyéndole un valor de 90+3.

Burstone-Legan situan A sobre Nasion vertical (Nv), con una desviacion estandar de
3,7 mm, a sabiendas que la posicion A varia en funcion de la posicion del incisivo
superior. Una vez mas comprobamos como el orden es determinante en el resultado.
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Sé6lo podemos valorar la posicion de A sobre Nasion vertical una vez situado
el incisivo superior a 110° respecto al plano palatino y éste paralelo al plano de

Frankfurt.

MacNamara, utilizando el plano de Frankfurt anatomico (parte superior del
meatus auditivo externo), llama “Nasion Perpendicular” al punto A a lo que
Ricketts denomina ‘“Profundidad facial” y Burstone-Legan “Nasion Vertical. A”.
La desviacion estandar propuesta por Burstone-Legan es de + 3,7 mm., Ricketts
+3° y MacNamara 2+2,67 mm. a la distancia Nperp-Pog y 1 mm Nperp-A. Otro
ejemplo de proliferacion de analisis y variabilidad en su denominacioén, cuando, en
realidad, estan midiendo lo mismo y s6lo conduce a la confusion. Igualmente mide
y relaciona la “equidistancia efectiva” (tridngulo de McNamara), midiendo desde el
punto postero superior del condilo (Co) a A para los hombres en 100+6 y para las
mujeres en 9144 mm y del punto Co a Gn con 132 + 7 para hombres y 12045 para
mujeres. La diferencia maxilo mandibular debe ser entre 20 y 33mm. Para calcular
la altura del 1/3 inferior se basa en el método de Harvold (1974), quien posiciona
anteroposteriormente la mandibula y el maxilar midiendo Co-Ena en 99 mm y Co-
Pog en 119 mm. (McNamara sustituyd Ena por A y Pog por Gn. En realidad, midio
lo mismo, contribuyendo a la confusion). Una incertidumbre de 13mm lo invalida

como referencia en la planificacion ortognatica.

Suquino propone el angulo N/A-Pog que equivaldria a la convexidad facial medida

en los tejidos 6seos. Le atribuye un valor de 0.

Steiner y Jarabak utilizan el dngulo ANB atribuyéndole un valor de 2°. Al medir

angulos el decalaje entre A y B varia para un mismo angulo en funcion de la DV.
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Wits, posiciona A 'y B respecto al plano oclusal con valor -1 para los hombres y 0 mm
para las mujeres con una variacion de -4,5 a 1,5 mm. Tiene interés en ortodoncia,

pero escaso en cirugia ortognatica.

Burstone-Legan, Jarabak y Holdaway, tomando prestado de Downs, utilizan el
angulo N-A Pog con valores que oscilan entre 2,6 y 6,4. Para Ricketts el valor es de

042 y para Riedel 2+5°.

Harvold define el “Angulo de convexidad” como el angulo formado entre N-Ena/

Ena-Pog atribuyéndole un valor de 7°.

En cualquiera de estos andlisis las dificultades residen en la localizacion del punto

Po, la variabilidad de A y una posicion retrusiva o protusiva de N.

Delaire posiciona al maxilar superior utilizando la linea CF1 que forma un angulo
respecto a C1 a partir del punto FM, otorgandole un valor de 90° para los hombres y
85° para las mujeres, en cuyo caso CF 1 se situara en la vertical anterior del orificio
de entrada al canal naso palatino y el punto mentén dseo Met. Esta propuesta tiene
el interés de diferenciar el valor de la rama horizontal de la mandibula del valor del
mentoén, por lo que, en caso de dismorfosis, permite diferenciar el diagndstico entre

una patologia de la rama horizontal o del menton.

Verdon P.-Delaire J. (1979) identificaron catorce tipos anatomicos de clase 111, de los
cuales son atribuibles a un déficit maxilar el 42%, segin McNamara y Brandon, y el

66% segun Kilicoglu y Kirlic, para Salagnac J.M. (2006) 50%.

Bhad W.A. (2003) critica los métodos de Wylie, el angulo ANB Witts appraisad,
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y angulo beta, utilizados para evaluar el decalaje de las bases 6seas y propone el
“angulo W” con valores de -51° para las clases Il y superiores a 56° para las clases
II1. Este analisis presenta los inconvenientes asociados a utilizar S como punto de
referencia. Si el punto S avanza hacia N, la distancia S-N se acorta y el angulo W

aumenta, sin que por ello la posicion relativa de los maxilares varie.

Kumar S. (2012) estudia la relacion intermaxilar proyectando G,M y N sobre la
vertical verdadera denominando “Pi Analysis”. El angulo Pi para la clase I seria 3,4°
+ 2, para la clase I 8,94 = 3,16 y la clase III -3,57° = 1,61. La distancia G’-M’ para
la clase I 3,4 =2 mm, la clase II 8,94 = 3,13 y la clase III - 3,3 + 2,3. De acuerdo con
el Teorema de Tales, al variar, la altura varia el valor lineal del decalaje sin variar el

angulo Pi.

Kinzinger G. (2009) et col estudiaron los cambios esqueléticos comparando
tratamientos de ortodoncia de camuflaje con pacientes intervenidos quirurgicamente
encontrando que, s6lo en el grupo de los operados, los cambios en el perfil fueron
muy significativos. Los dientes y el proceso alveolar constituyen la inica zona de la

cara donde el ortodoncista puede introducir modificaciones estéticas

Todos estos andlisis pueden tener interés en ortodoncia donde el movimiento de los
dientes no va a variar la relacion espacial de las bases oseas. Carecen de interés en
cirugia ortognatica porque, por definicion, la cirugia ortognatica tiene por objeto

variar la relacion espacial de las bases dseas.
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VII.

10.

11.

Conclusiones

Si existe una idea de belleza entre los espafioles de raza caucasica.

No existe uniformidad en cuantificar la belleza de las personas calificadas
como “normales” (suma de muy guapa, guapa, neutra).

No existen valores absolutos sino rangos al interior de los cuales se considera
normal a una persona.

El deseo de operarse es inversamente proporcional al grado de belleza
apreciado.

Es la estética la que debe dirigir el diagndstico y el plan de tratamiento.

El diagnostico debe basarse sobre las fotografias de frente y perfil.

El plan de tratamiento se trazard sobre el andlisis cefalométrico realizado
sobre la teleradiografia de perfil.

El plano de referencia debe ser el plano de Frankfurt.

Previo al analisis cefalométrico debemos verificar la correcta posicion
espacial de Sy N.

El orden en el cual se realiza el analisis cefalométrico es determinante en el
resultado.

El centro del analisis cefalométrico sera el posicionamiento de met en el

espacio subordindndose la posicion del maxilar a la mandibula.
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12. La oclusion finalizara en clase I de Angle.

13. La asimetria solo se tomara en consideracion si es percibida como antiestética.

14. La sonrisa gingival solo sera sera tratada si la encia es visible mas de 3 mm

y calificada por el paciente como antiestética.

Partes totalmente originales de la tesis:

1.

Determinar un patrén de normalidad en el equilibrio facial aceptado por el 90
por cien de los espafioles de raza caucasica.

El diagnéstico debe basarse en las fotografias frente, perfil y el tratamiento
en la teleradiografia. Siendo el objetivo la optimizacion de la estética y no la
oclusion.

Reducir a 4 variables la proporcién Aurea frontal.

Definir la normalidad de las variables como intervalos y no como valores
absolutos.

La metodologia para determinar si la posicion de N y S estan en la normalidad
como paso previo al analisis cefalométrico.

Definir la posicion de met como la piedra angular del algoritmo terapéutico
y no Ena.

Individualizar los valores de la rama horizontal mandibular de los valores del
menton, lo que permitird saber si la dismorfosis es dependiente de la rama
horizontal o del menton.

Variabilidad de la posicion de la corona incisal, a igual angulo rama
horizontal eje incisal, en funcion del valor del angulo mandibular.
Variabilidad de la distancia horizontal entre A y B a igual valor ANB en

funcion de la DV (teorema de Tales).

10. Algoritmo diagnostico.

11. Algoritmo terapéutico.
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Anexo 1

Encuesta armonia, equilibrio, belleza y
normalidad facial
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ENCUESTA N°
EJEMPLO N°: ......
LA ESTETICA FACIAL EN VISION FRONTAL

1. En conjunto, ;como definiria a la persona de la fotografia?

[] Muy guapa
Guapa

] Normal

[] Fea
Muy Fea

2. En conjunto, ;diria usted que su rostro esta armoénico y equilibrado? En una escala
de 10 a 0 ;qué nota le otorgaria?

U U 0 U U U U U U U 0

|
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Mucho

3. (Cbémo aprecia usted la frente?

1 Muy grande
() Grande

() Normal

] Pequetia

] Muy pequefia

4. (Qué impresion le provocan las cejas? En cuanto a su anchura:

(] Muy anchas

[ Anchas

[ Normales
Estrechas

) Muy estrechas

5. ¢Qué impresion le provocan las cejas? En cuanto a su separacion

[] Muy separadas

[1 Separadas
Normal

] Juntas

[ Muy juntas

6. (Coémo aprecia los 0jos?

0 Grandes
Normales
1 Pequetios
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7. Tamaifio de la nariz

[1 Muy grande
[J Grande

[J Normal

[ Pequefia

[J Muy pequefia

8. Anchura de la nariz

[] Muy ancha

[ Ancha

(] Normal

[J Estrecha

[J Muy Estrecha

9. El grosor de los labios le parece

[J Muy gruesos
[J Gruesos

[1 Normales

[1 Delgados

[] Muy delgados

10. Encuentra los labios

[] Muy protuidos
[J Protuidos
[J Normales
[J Hundidos
[1 Muy hundidos

11.La sonrisa

[J Muy bonita
] Bonita

[J Normal

[] Fea

[J Muy fea

12. El menton

[1 Muy prominente
[] Prominente

[J Normal

[J Retraido

[] Muy retraido
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13. La longitud de la cara le parece

[] Muy alargada
[] Alargada

[J Normal

[ Corta

[J Muy corta

14. La anchura de la cara le parece

[] Muy ancha

[1 Ancha

[1 Normal

[1 Estrecha

[] Muy estrecha

15. Si divide el rostro en tres tercios: superior (frente), medio (nariz) e inferior (boca 'y
mentoén), ;Qué tercio le parece mas dominante?

[ Los tres tercios estan equilibrados

[ Domina el tercio superior (frente)

[J Domina el tercio medio (nariz)

[J Domina el tercio inferior (boca y menton)
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LA ESTETICA FACIAL EN VISION DE PERFIL
16. Diria usted que la persona de la fotografia tiene un perfil

[J Muy bonito
[J Bonito

[J Normal

[1 Feo

[ Muy feo

17.En una escala de 10 a 0, donde 10 seria muy bella y 0 muy fea ;como calificaria la
belleza, equilibrio y armonia de este perfil?

Nada Mucho

18. ;Coémo aprecia usted la frente?

[J Muy grande
[J Grande

[J Normal

U Pequenia

[1 Muy pequeiia

19. ;Cémo percibe las cejas?

[J Muy grandes
[J Grandes

[J Normales

[J Pequetias

[J Muy pequeias

20. ;Qué le parecen sus 0jos?

[] Muy saltones
[] Saltones

[] Normales

[J Hundidos

[J Muy hundidos

21.Lanariz

[J Muy grande
[J Grande

[J Normal

U Pequenia

[ Muy pequefia
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22.En una escala de 10 a 0, donde 10 seria muy bonita y 0 muy fea ;qué nota daria a la
nariz?

U O g 0 O U U O g ] O

SN N A S (U N N D I S

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy fea Muy bonita

23. Fijese en el labio superior. Le parece

[J Muy carnoso
[1 Carnoso

[1 Normal

[1 Fino

[1 Muy fino

24. Le parece que el labio superior esta

[J Muy protuido
[1 Protuido

[1 Normal

[1 Hundido

[J Muy hundido

25.En una escala de 10 a 0, donde 10 serian muy bonitos y 0 muy feos ;/qué nota daria a
los labios?

SN (RS DU [ Y PR U U S
0 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muy feos Muy bonitos

o 0o O 0O o0 0O 0O O O O O
|
1

26. La sonrisa le parece

[J Muy bonita
] Bonita

[J Normal

[l Fea

(1 Muy fea

27.El mentoén lo ve

1 Muy prominente
(1 Prominente

1 Normal

(1 Retraido

1 Muy retraido

-334 -



28. (Qué impresion le da la longitud del perfil?

[] Cara muy alargada
[J Cara alargada

[J Cara normal

[J Cara corta

[ Cara muy corta

29. Le parece que tiene la cara

[ Cara muy hundida

[J Cara hundida

[J Cara normal

[] Cara prominente

[J Cara muy prominente
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VALORACIONES SOBRE LA PERTINENCIA DE OPERAR

30. Si usted fuese la persona de la fotografia ¢se operaria? Valore del 0 al 10, donde 0
significa seguro que no y 10 seguro que si.

U U U 0 U 0 U 0 U 0 U

N Y S RN Uy A U DU N —
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No seguro Si seguro
31. En el supuesto en que haya respondido 5 o mas de 5 ;jPor qué se operaria?
[J Estar mas guapo/a
[J Comer mejor

[J No perder dientes en un futuro

32. ;Qué elementos tomaria en consideracion a la hora de decidir operarse?

Garantia de estar mas guapo/a

Dias de baja

Riesgo de que salga mal

O O o o od

U
0
Precio de la intervencion [
0
U

No creo que estar feo/a
sea un motivo para operarse

Solo me operaria por motivos 0 0
médicos

33. Mire la persona de la fotografia ;Si fuese usted se operaria?

0 Si
[J No

34.En el caso de haber respondido si, ;Qué parte del rostro le gustaria mejorar?
[] Tercio superior

] Tercio medio
] Tercio inferior
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Anexo 2

Casos Clinicos

1. Disarmonia dento-alveolar: Clase III dental

Se finalizé en Clase I dental sin modificar la estética.
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2. Disarmonia maxilar: Clase III tratada con ortodoncia

Se obtuvo un oclusion en Clase I sin solucionar la apariencia estética de Clase I11.

3. Hipoplasia del maxilar superior tratada con Lefort I de avance
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4. Exceso vertical, hipoplasia maxilar y asimetria del mentén, tratada con

Lefort I de avance, mentoplastia de reduccion y centrado del mentén

5. Prognatismo mandibular por Hipoplasia Maxilar tratada con Lefort I de
avance
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ALGORITMO DIAGNOSTICO EN HOMBRES

FPI Paefil Facial
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6. Hipoplasia maxilar tratado con Lefort I de avance
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7. Micro-mandibuli tratado con Owegesser-Dalpont de avance
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8. Clase II esquelética tratado con Owegesser-Dalpont de avance

9. Clase II esquelética con exceso vertical y sonrisa gingival tratado con
Lefort I de ascenso y Owegesser-Dalpont de avance

-342 -



10. Clase II esquelética con mordida abierta tratada con Lefort I de
importacion posterior y Owegesser-Dalpont de avance

11. Asimetria facial tratada con Lefort I rotacion y Owegesser-Dalpont
rotaciéon
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