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I.  Introducción

“The beautiful is that which pleases universally without a concept” 

Immanuel Kant

La cuestión subyacente en esta tesis sería: ¿es posible definir los parámetros de la 

belleza facial?

La noción de belleza está íntimamente ligada a la pirámide de Maslow (1943)(fig. 1) 

y a las características físicas del Universo en que vivimos: simetría, proporciones 

(numero Phi φ = 1+√5 ⁄ 2=1, 618) (Serie de Fibonacci 1202). (Fig.2). 

Fig. 1 . Piramide de Marlow
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Fig. 2. La “divina proporción”. 
La longitud total,”a+b” es a la 
sección mayor “a” lo que “a” 
es a las sección menor “b”.

A  toda  especie  le es innato el instinto de supervivencia. 

El hombre primitivo se enfrenta a tres dificultades: alto 

índice de muerte infantil, corto periodo de vida media y muy 

limitada posibilidad de almacenamiento de comida. En estas condiciones, ¿qué 

impresión va a asociar con la belleza? Belleza pasa a ser sinónimo 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 (símbolo de riqueza) llegue a alcanzar los 

mismos centímetros que su altura.

En Egipto, el bienestar socio-económico es el impulsor del desarrollo de las artes. La 

mujer se representa delgada (el desarrollo de la agricultura había hecho desaparecer las 

hambrunas). Las caderas siguen siendo anchas (el símbolo de fertilidad se mantendrá 

hasta mediados del siglo XIX.). La necesidad de representar a las divinidades 

favorece el desarrollo del primer canon estético: “la armonía se representa por la 

estatua de 18 puños”. Nefertiti (1370 a.c. a 1330 a.c.) es el paradigma de la belleza 

de la época (fig. 4). 

Fig. 3 . Venus de 
Willendorf
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En la antigua Grecia, Platón (427-347 a.c.) 

relacionaba la belleza con la simpatía y 

consideraba estos dos términos como sinónimos. 

En su libro “El banquete” discute ampliamente 

el concepto bajo el subtítulo”Sobre lo bueno”.

“Canon” define el conjunto de reglas para 

lograr las proporciones ideales del rostro en 

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

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

cualquiera compuesta de partes no sólo supone 

que tenga ordenadas (Táxis), tales partes, sino también un tamaño que no sea casual 

(Symmetría), pues lo bello está en el tamaño (Tohorisménon) y el orden”. Incluir en 

el concepto de belleza las proporciones y la simetría fue el primer intento de vincular 

el arte con las matemáticas. La primera persona que estudió la “Proporción Divina” 

fue Euclides (325-263 a.c.) en “Los elementos” 

(tercera definición 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 redactó 

el primer canon (El Canon) y lo plasmó en sus obras 

“Dorífono” y “Diadumeno” (fig. 5). 

En la Edad Media el concepto de belleza está 

dominado por la intervención Divina. Santo Tomás 

(1225-1274 d.c.) la define como: “a la razón de 

belleza y decoro concurre la integridad, la claridad y 

la debida proporción”. La mujer es de rostro ovalado, 

Fig. 4 : Busto de Nefertiti

Fig. 5 : Escultura de Policleto.
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nariz pequeña y labios pequeños y rosados 

G.K. Chesterson (1985). 

El auge de la economía en lo que hoy 

conocemos como Italia (Venecia, Florencia, 

Milán) 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 emblemáticas 

del canon de belleza del Renacimiento. 

En “De la Figura Humana”, datado en 1489 Leonardo da Vinci es el primero en 

imaginar el dibujo anatómico no sólo como arte, sino también como observación 

científica. Así 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 cánones de 

belleza del Renacimiento. El cubismo, el Surrealismo, el arte Abstracto separan por 

primera vez lo que podríamos definir como “belleza artística” de la “belleza social”. 

Hoy la belleza social ya no la transmite el arte, son los “medios de comunicación” 

quienes imponen el canon de belleza en el siglo XXI. 

Actualmente la belleza viene definida por la imagen transmitida en los medios de 

comunicación 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 

Fig. 6 : La Monalisa.
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rasgos físicos (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, gurús 

de la moda, que llega a cada hogar (vía TV, Prensa escrita o internet). Hönn (2007)

estudió cómo los ideales de belleza están 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 fenómeno cultural Jefferson (1993) y étnico Bishara 

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

De acuerdo con Vadachkoriia N.R.(2007), Luka Pacioli publicó el libro “La Divina 

Proporción” 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 parámetros cuantificables, 

medibles en la belleza facial y aplicasen el 

concepto en el Análisis Facial, buscando la 

proporción áurea entre sus partes.

Marquadt (2002), citado por Holland 

(2008), diseñó un método de Análisis 

Facial “Beauty Mask”, en el que precisa las 

proporciones de los diferentes componentes 

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

Los estudios de Baker B.W. and Woods M.G. 

(2001), Shell T.L. and Woods  M.G. (2004), 
Fig. 7: The Golden Ratio Mask
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Rossetti A. (2013) y Rajiv A. and Juhi Y. (2014) sugieren que no existe relación entre 

la divina proporción y el ideal de estética, afirmando que la divina proporción no es 

una referencia en la búsqueda de lo “atractivo”. Edler R. (2006) intenta correlacionar 

el rostro atractivo con los índices de las proporciones antropométricas (Farkas’ L.G. 

(1994) proportion indices).

Estudiando la cefalometría tradicional, Downs W.B. (1948), Steiner C.C (1953), 

Jarabak, J. (1972) observamos que ésta no toma en consideración la estética de los 

tejidos blandos al considerar que la teleradiografía presentaba un registro inadecuado 

de los tejidos blandos, lo que imposibilitaba su evaluación estética. Fue P. Camper 

quien se ocupó en primer lugar de los tejidos blandos, describiendo en 1780 el 

“Ángulo Facial” (Centro COE y Base de la nariz) con la línea Facial (parte más 

prominente del hueso frontal y la convexidad anterior del ICS) atribuyéndole un valor 

de 80°. El doctor U. Carrea (1924) publicó “Perfil Delineado”, siendo el primero en 

estudiar el perfil de los tejidos blandos sobre una teleradiografía. En 1932 Lucien 

De Coster (1954), citado por Ballester J.F. (1990), publicó “Método reticular de 

Coster” donde a través de la deformación de la retícula dibujada sobre una fotografía 

se podía visualizar las zonas deformadas tanto en una visión frontal como de perfil. 

Aunque estos autores son el antecedente histórico, 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 estándares 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 fotografías con los datos radiográficos. 

En los trabajos preliminares a la tesis intentamos responder a la pregunta: ¿Existe un 

concepto de belleza uniforme en la sociedad española? A tal efecto confeccionamos 
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una encuesta en un intento de cuantificar la “belleza” (anexo 1) en la que inquiría 

a ciudadanos (no se tomó en cuenta ni la edad ni la cualificación profesional) su 

opinión sobre fotografías que mostraban a modelos, actrices o mujeres de perfil 

público, publicadas en diferentes revistas del “corazón”. Los datos se sometieron al 

análisis estadístico 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 

cuantificación. Para ello presentamos fotografías de pacientes, de las que disponíamos 

de foto perfil, frente, y teleradiografía, al mismo grupo de encuestados solicitándoles 

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

De todas las fotografías presentadas a los encuestados, seleccionamos 100 que habían 

sido calificadas como “normal” por al menos el 75% de los encuestados y analizamos 

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

1º.	 Mentón-comisura labial respecto comisura labial-base de la nariz. 

2º.	 Línea bipupilar-base de la 

nariz respecto base de la 

nariz comisura labial. 

3º.	 Línea bipupilar-comisura 

labial respecto comisura 

labial-mentón

4º.	 Mentón base de la nariz 

respecto base de la nariz 

línea bipupilar. 

Fig. 8: Proporción divina de Ricketts.
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El resultado fue la armonía entre las proporciones clásicas y el rostro de las fotografías 

mostradas en la encuesta. 

En los cálculos estadísticos de los datos obtenidos en la encuesta se encontró una 

correlación lineal entre la belleza apreciada por los encuestados y el número phi cuando 

medimos desde la línea 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 correlación 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 mentón (Me.) 

Para construir el rectángulo 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 percepción de la belleza está mediatizada por factores sociológicos 

y culturales, nadie necesita conocer cuál 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 común de los humanos, pero concretar esa apreciación en coordenadas que 

ayuden a determinar los objetivos del tratamiento es muy complejo.  
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Con el advenimiento de la Cirugía Ortognática, la necesidad de definir las reglas de 

la Estética Facial se ha convertido en una obligación; 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 análisis facial en el que se cualifican las proporciones del rostro tomando 

como referencia las estructuras óseas del paciente reflejadas en una teleradiografía 

de perfil se debe a Downs W.B. (1948-1952) y la presentación de los datos en una 

figura poliédrica, a Vorhier J.M. (1951).

A lo largo de los últimos cincuenta años se han propuesto numerosos análisis 

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); Björk 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). 

Fig. 9: Proporciones propuestas 
por M. G. Ghyka. Frente.

Fig. 10 : Perfil
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El análisis facial desarrollado a partir de la cefalometría de una teleradiografía de 

perfil se centró, en un primer momento en el estudio de las proporciones antero- 

posteriores de la cara. 

El completo análisis del equilibrio facial requiere tomar en consideración los 

parámetros verticales, transversales, antero-posteriores, así como las relaciones 

oclusales. Es en este contexto, son formulados los análisis estructurales de Coben 

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

Durante muchos años el examen clínico 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 clínico de las fotografías de frente y perfil. 

Cl. Duchateaux (1967) refiere en su tesis, como “particularmente interesante”, 

veintidós análisis cefalométricos y doce del perfil cutáneo. Cada uno de estos 

análisis cefalométricos toma en consideración diferentes parámetros, lo cual genera 

diferentes diagnósticos 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 análisis cefalométricos encontró una concordancia sólo del 

cuarenta por cien. Una clase II de Angle puede ser tratada con un Lefort I de retrusión 

con impactación, un avance mandibular o la exodoncia de los primeros premolares 

superiores y elásticos en clase II. Una clase III: con exodoncias de los primeros 

premolares inferiores y máscara facial, una osteotomía Lefort I de avance o una 

Owegesser-Dalpont de retroceso con o sin mentoplastia. Todos estos tratamientos 

corrigen positivamente la oclusión restableciendo una clase I de Angle (1899) pero 

modifican la estética del rostro de manera diferente, Rosemblem R. (1995). 



- 29 -

Al contrario de lo que opina Arnett G.W. (1993), el doctorando considera la Cirugía 

Ortognática como una cirugía básicamente estética y únicamente en segundo plano, 

oclusal. Ya en 1946 Tweed C.H.  escribía: “El estudio de la ortodoncia está 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 armonía 

o de la disarmonía, para la perfección o deformación de la cara”.

Angle E.H. (1899,1907) nos proporcionó un diagnóstico patológico dental 

identificando un fenómeno patológico aislado: clase I, II1, II2, y III, su descripción 

y denominación.  Hoy la ortodoncia traspasa el objetivo del alineamiento dentario y 

se integra en el campo de la estética facial: “La oclusión ideal por sí sola ya no puede 

considerarse un resultado final exitoso, si no está asociada a un resultado estético 

óptimo” Bass, N.M. (1991). 

Ballard (1948) modificó el diagnóstico de Angle tomando en consideración el 

esqueleto facial en lugar de las relaciones oclusales, describiendo y denominando 

las clases I, II, y III esqueléticas pero seguía siendo un diagnóstico patológico. 

A J. Delaire (1976) le debemos el diagnóstico sindromático. (“Síndrome”): conjunto 

de signos y síntomas que pueden observarse en diferentes patologías y que no permiten 

por sí mismos determinar la causa y la naturaleza de la enfermedad) propone un 

diagnóstico sindromático que sustituya al diagnóstico patológico de Ballard de clase 

III esquelética y define como “Síndrome de Prognatismo Mandibular” el conjunto de 

síntomas y signos observados cuando el cuerpo mandibular se sitúa en una posición 

más avanzada de lo normal respecto del maxilar, al que se toma como referencia ya 

sea éste normal o anormal. Este diagnóstico sindromático es una vía de orientación 

diagnóstica pero no un elemento suficiente para establecer un plan de tratamiento al 



- 30 -

ser plurietiológico porque tales manifestaciones semiológicas pueden ser producidas 

por diversas causas.

Un plan de tratamiento que permita restablecer el equilibrio facial requiere de un 

diagnóstico gnosológico y fueron los Dres. P. Verdon y J. Delaire (1979) utilizando 

el análisis arquitectural y estructural de J. Delaire, los primeros en proponer un 

diagnóstico gnosológico de la clase III esquelética estableciendo quince entidades 

clínicas individualizadas que agruparon en cinco grupos. Fue la Doctora Le Guedard-

Girault (2000) la primera en proponer un enfoque gnosológico a la clase II división 

1.

El propósito de esta tesis no es definir un nuevo trazado cefalométrico que 

derive en el tratamiento quirúrgico-ortodóntico sino, partiendo del diagnóstico 

gnosológico del desequilibrio facial, encontrar qué grado de disarmonía justifica 

una intervención quirúrgica y a partir de ahí presentar un algoritmo diagnóstico 

aplicable a los adultos, utilizando para ello parámetros cefalométricos y clínicos 

que permitan diferenciar entre la normalidad y el grado de dismorfosis facial al 

tiempo que elaborar planes de tratamiento coherentes con una restitución del 

equilibrio facial, la estabilidad oclusal y la optimización de la estética. A la vez 

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

Desgraciada o afortunadamente la “condición artística” forma parte de la definición 

de “Belleza Facial”; si proponemos imágenes al público 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 será total, tal como demostró  nuestro estudio preliminar sobre 
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la percepción de la belleza entre los españoles de raza caucásica que determinó de 

una manera estadísticamente 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 podrá suplantar a la experiencia y sentido artístico del cirujano 

ortognático.  Esto no puede ser interpretado como que la belleza es “subjetiva” ya 

que ello implicaría aceptar la imposibilidad de definir protocolos de tratamiento o 

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

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

Con el propósito de analizar el estado de la cuestión procedemos a una búsqueda 

bibliográfica utilizando para ello las bases de datos Pubmed, Orthodoncie de France, 

Google Academic, las bibliografías de los trabajos recuperados y citas de los trabajos 

más relevantes.

La búsqueda se limitó por:

1.	 El idioma. Sólo se tomaron en consideración los artículos escritos en español, 

inglés, francés y portugués.

2.	 Criterio demográfico. Sólo se estudió los artículos referidos a la raza 

Caucásica.

3.	 Edad. Sólo se tomaron en consideración los datos relativos al diagnóstico 

en adultos cuyo crecimiento se considera finalizado no tomándose en 

consideración las variables relativas a la predicción de crecimiento ni los 

propios para la toma de decisiones en el tratamiento ortodóntico de niños y 

jóvenes.

4.	 No hubo limitaciones temporales en las fechas de los artículos consultados.
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II.1. Puntos más frecuentemente utilizados en Cefalometría

No pretende ésta ser una relación exhaustiva de los puntos utilizados en cefalometría, 

sino una pequeña muestra ya que son tantos y tan variados que sería necesaria una 

tesis para poder relatarlos todos.

Al revisar los puntos utilizados en los diferentes análisis cefalométricos hemos 

apreciado dos problemas: Primero, el número de éstos supera los cien y segundo, un 

mismo punto varía de posición en función del autor.

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

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

Ar 
Burstone 
y Legan

Articular. Es el punto ubicado en la intersección del borde 
posterior de la rama con la apófisis basilar del occipital.

A’ Punto A de tejidos blandos. Es el punto más profundo ubicado 
sobre el surco del labio superior. 

A1 Incisivo A1. Es el borde incisal del incisivo superior. 

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

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

A6 Molar superior A6. Es el punto ubicado sobre el plano oclusal, 
y se localiza trazando una línea perpendicular a este plano que 
toque la superficie distal de la corona del primer molar superior. 
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Ago Antigonial (Ago). Punto más posterior y superior de la 
escotadura antigonial.

B Punto B Supramentoniano. Es el punto más posterior de la 
concavidad anterior del perfil óseo del borde anterior de la 
mandíbula ubicado entre el Pogonion y el reborde alveolar.

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

Ba Basión. Es el punto más anterior e inferior del foramen magno, 
o el punto más posterior e inferior de la apófisis basilar del 
occipital.

Ba’ Base Alar. Es la parte más 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 mandíbula

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

Bis Es el punto más 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 ápice radicular del incisivo inferior. 

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

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

C Punto Cervical. Es un punto más interno ubicado entre el área 
submental y el cuello, se ubica en la intersección de una línea 
tangente al cuello y otra tangente al área submental. 
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C1 Es el punto más prominente ubicado sobre el borde posterior del 
cóndilo.

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

CD Condilar. Centro geométrico del cóndilo de la mandíbula. 

Cdl Condilar Inferior. Punto medio en la porción más angosta del 
cóndilo de la mandíbula. 

CdP Condilar  Posterior. Punto más posterior del contorno posterior 
del cóndilo mandibular. 

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

Cm Columnela. Es el punto más 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 Cóndilo mandibular alto. Es el punto más alto del contorno 
superior del cóndilo mandibular. 

Cmi Es el punto más superior de la cúspide mesial del primer molar 
inferior

Cms Es el punto más inferior de la cúspide mesial del primer molar 
superior

Co Condilion. Es el punto más posterosuperior del cóndilo 
mandibular. 

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

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

Dt Es el punto más prominente ubicado sobre la curva anterior del 
mentón de tejidos blandos.
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Ecdl Eje condilar inferior. Punto inferior del eje condilar. Punto 
que resulta de la intersección del eje condilar y una línea 
perpendicular a este eje que pase por el punto ES. 

Ecds Eje condilar superior. Punto superior del eje condilar. Punto de 
intersección del eje condilar y el contorno superior del cóndilo. 

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 más 
anterior del proceso espinoso del maxilar superior, sobre el 
margen inferior de la cavidad nasal.

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

ES Escotadura signoidea. Punto más 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 más prominente de la frente sobre el 
plano sagital medio.

Gn  Gnation. Es el punto que se ubica en la unión del borde anterior 
con el borde inferior del mentón, encontrándose entre los puntos 
Me y Pg. Es decir, es el centro del contorno antero inferior del 
mentón.

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

GnI Gnation intersección. Es un punto ubicado en la intersección del 
plano facial (N-Pg) con el plano mandibular (Go-Me).
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GoI Gonion construido. Es la intersección de una línea tangente 
al borde posterior de la rama con otra línea tangente al borde 
inferior de la mandíbula.

Go  Gonión. 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 mandíbula.

Is Borde incisal del incisivo central. 

J Es el punto más profundo de la curvatura formada por la unión 
anterior de la rama con el cuerpo de la mandíbula. 

Li Labio inferior. Es un punto ubicado en la línea mucocutánea 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 línea mucocutánea del 
labio superior.

M Punto Malar. Es un punto ubicado en la parte más prominente 
del pómulo.

Me  Mentón. Es el punto más inferior de la sínfisis de la mandíbula. 
Es decir, es la unión del borde anterior de la sínfisis con el borde 
inferior del cuerpo mandibular.

Me’ Mentón de tejidos blandos. Es el punto más inferior del mentón 
de tejidos blandos. Se localiza trazando una línea perpendicular 
al plano horizontal de referencia a partir del punto Mentón óseo 
(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 más 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 más inferior ubicado sobre el borde inferior 
de la órbita

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

Pg ó Pog Pogonion. Es el punto más prominente ubicado en la parte 
anterior de la sínfisis mentoniana.

Pg’ Pogonion de tejidos blandos. Es el punto más prominente 
ubicado sobre el mentón de tejidos blandos. 

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

Pmi Prominencia malar inferior. Punto más inferior de la apófisis 
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 más 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 más prominente ubicado en la parte 
anterior de la sínfisis mentoniana.
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Po Porion. Es el punto más alto ubicado sobre el meato auditivo 
externo.

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

PrA Rama posterior, es el punto de intersección de la superficie 
anterior de la rama con el plano oclusal funcional

PrB Proyección de B. Es la proyección del punto B sobre el plano 
mandibular, se obtiene trazando una línea perpendicular al plano 
mandibular que sea tangente al punto B. 

PrJ Proyección de J. Es la proyección del punto J sobre el plano 
mandibular, se obtiene trazando una línea perpendicular al plano 
mandibular que sea tangente al punto J. 

PrPtm Proyección de Ptm (PrPtm). Es la proyección del punto 
ptm sobre el plano palatino, se obtiene trazando una línea 
perpendicular al plano mandibular que sea tangente al punto 
Ptm.

Pt Es un punto que representa al foramen rotundum. Se encuentra 
en la unión de ese foramen con la región superior izquierda de la 
fisura pterigomaxilar. 

Ptm Fisura Pterigomaxilar. Es el punto más 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. 

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

Se Sutura esfenoetmoidal. Es la intersección 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 
radiografía lateral de cráneo.
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Ena Subespinal. Punto ubicado sobre la base de la espina nasal 
anterior. 

sGo Supragonión. Punto más posterior y superior del ángulo 
mandibular. 

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

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

Sls Surco labial superior. Es el punto ubicado en la máxima 
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 más superior del reborde supraorbitariio. 

Sp Suprapogonion. Es un punto ubicado en el contorno anterior del 
mentón, localizado en donde la sínfisis de la mandíbula cambia 
de cóncava 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 mentón de tejidos blandos.

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

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

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

Stms Stomion Superior. Es el punto ubicado en la parte más inferior 
del contorno del labio superior. 
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XI Es un punto que representa el centro de la rama mandibular. 

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

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

Fig. a Fig. b

Fig. e Fig. f

Fig. c Fig. d
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Fig. g Fig. h

Fig. i Fig. j

Fig. k Fig. l

Fig. m Fig. n
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Fig. ñ Fig. o

II.2. Descripción de los análisis más populares

II.2.1. Cronografía del desarrollo del análisis cefalométrico

La cefalometría es una herramienta fundamental en el diagnóstico, diseño del plan 

de tratamiento y evaluación de los resultados. Permite medir las bases óseas del 

paciente y su relación 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 varían de acuerdo con el grupo étnico, la edad y el sexo. En 1780 propone 

el “ángulo facial” formado por la intersección del plano de Camper (centro del 

conducto auditivo externo-base de la nariz) con la línea facial (tangente al hueso 

frontal y convexidad anterior del ICS), al que le atribuyó un valor medio de 80º, 

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

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

las prominencias del perfil , se debe a Pritchard (1843) , citado por Águila J. (1996).
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Flower , citado por Castellino A. (1956) estableció la relación entre Basion-Prosthion 

(B-P) y Basion-Nasion (B-N) dividiendo la primera por la segunda y multiplicando 

por 100. Con este índice clasificó 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) midió el ángulo formado entre el plano 

de Frankfurt y el plano facial (Nasion-Prosthion), al que llamó “perfil facial NP” 

(Equivalente del ángulo facial de Camper), clasificándolos en: Hyperprognathus 70°, 

Prognathus 70°-80°, Mesognathus 80°-85°, Orthognathus 85°-93, Hyperorthognathus 

+93°. El descubrimiento de los RX en 1895 por W.C. Röentgen (1845-1923) permitió 

las mediciones craneométricas en individuos vivos y el estudio de la relación entre 

estructuras óseas y los tejidos blandos (Berglund, 1914), citado por Baszlkin E. Con 

Angle los pacientes se trataban considerando sólo 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 óseas.

A partir de los años 20 aparecen los primeros análisis 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 óseas, según 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) publicó su tesis: “Radiografías 

antropométricas del cráneo” trasladando a las Rx de perfil los puntos antropológicos: 
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Gonion, Pogonion, Nasión, Espina Nasal Anterior, definiendo otros nuevos: Turcicon 

(centro de la Silla Turca), Acustion (el más superior de la proyección del CAE), 

realizando medidas lineales y angulares. Fue el primero en estandarizar las imágenes 

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

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

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

Simon P.W. (1924)  fue el primero en diseñar un cefalostato, aunque su creación 

se atribuye a Broadbent  B.H. (1931), gracias al cual se sistematiza la posición 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 

descripción morfológica y el estudio del crecimiento. 

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

teleradiografía en el diagnóstico de las anomalías 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 relación angular 

constante con la base del cráneo, siendo desmentido por Björk A. (1955).

En 1943 Margolis H.I. fija la relación de los incisivos con el plano mandibular. Ese 

mismo año surge el Análisis Cefalométrico Northwestern desarrollado por Thopson, 

Garber, Riedel y Mayne. Riedel, en 1948 describe los ángulos SNA, SNB y ANB. 
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En 1946 Charles Tweed y en el 1947 A. Björk (1955) , publican sus aportaciones a 

la cefalometría. 

En 1946 Tweed C.H. y Graber establecen los valores para el ángulo formado entre 

el Plano de Frankfurt y la Mandíbula (FMA) el Incisivo Inferior y la Mandíbula 

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

En 1953 C. Steiner es el primero en desarrollar una cefalometría con el propósito 

de obtener medidas para una vez relacionadas con un patrón, elaborar un plan de 

tratamiento. En 1953 presentó su Análisis Cefalométrico tomando ángulos y medidas 

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

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

S.E. (1961) presenta su análisis.

En 1956 Downs W.B. presenta su análisis cefalométrico, el primer análisis utilizado 

en el diagnóstico ortodóntico y Wylie W. (1947) divide el plano de Frankfurt en 

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

En 1960 Ricketts R. estudia la posición del incisivo inferior en relación 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 clasificación de los tipos de esqueleto facial.

Entre 1960 y 1975 Bimler H.P. publica cinco artículos centrado en la previsión del 

crecimiento.
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Burstone C. J. (1967), estudia la posición de los labios y su importancia en el plan 

de tratamiento 

En 1975 Jacobson A propone unas medidas “Wits” que permitan relacionar la 

posición sagital de maxilar y mandibular entre si con independencia de la base 

anterior del cráneo. 

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

En 1980 Bell W.H. publica su análisis cefalométrico, donde propone el perfil facial 

como elemento fundamental para la toma de decisiones en cirugía ortognática. En 

1985 publica su libro “Surgical correction of dentofacial deformitis. News concepts”  

W.B. Saunders, 

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

En 1984 Mc Namara J.A. propone su línea de Mc Namara utilizando en su análisis 

elementos de Ricketts y Harvold, señalando errores en la localización de los puntos 

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

En 1994 Profitt W.R. publicó “Ortodoncia teoría y práctica” (Ed. Mosby)/Doyma 

libros 2ª ed. y una clasificación terapéutica de las maloclusiones .

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

morfología facial, se busca la correspondencia numérica en la cefalometría.

Epcker B.N. en 1996 publica: “Dentofacial deformities: integrated orthodontics and 
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surgical correction” (Mosby). En 1996 publica tres artículos en los que presenta su 

análisis para los tejidos blandos y la estructura esquelética con especial interés en los 

problemas verticales.

En 1997, Pae E.K. propuso “una innovación” en la cefalometría al señalar que las 

características del individuo representan un papel mucho más importante que las 

normas. 

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

cefalométricos determinando que su repercusión en el diagnóstico es insignificante.

Arnett G.W. - Bergman R.T. en 1998 publican dos artículos proponiendo un análisis 

basado en la cefalometría de los tejidos blandos (STCA Soft tissue cephalometric 

analysis.

En 2002 R. Gola propone un nuevo análisis referido a la base del cráneo.

Cuando nos aproximamos al siglo en el desarrollo de la cefalometría siguen 

apareciendo nuevos métodos y nuevos puntos cefalométricos. En 2013 Bhad, W.A., 

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

El desarrollo de la cefalometría no se ha construido perfeccionando el análisis 

cefalométrico preexistente mejorando éste con la verificación, eliminación o 

sustitución de unos datos por nuevos datos a la luz de la investigación, sino como 

análisis disociados sin relación alguna, lo que dificulta su aprendizaje, limita su 

utilidad e impide la evolución en busca de la perfección.
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II.2.2. Breve Revisión de los Principales Análisis

“No sé escoger entre esta torre de artículos. Todo el mundo investiga el mismo tema. 

Estoy empachado de cefalometría”

					     Graver T.M. 1977 

Esta breve revisión no pretende un análisis profundo y exhaustivo de todos los 

sistemas cefalométricos, sino limitarnos a comentar las partes que tienen relación 

con las bases óseas en individuos adultos, obviando todo lo referente a la previsión 

de crecimiento.

II.2.2.1. Downs (1948, 1952) (Fig.11)

La elección de los factores de su análisis fue muy racional y adaptada a la clínica.

Los puntos elegidos han permanecido a lo largo de los años: Nasion (N), Pogonion 

(Pog), infraespinal (A), Supramentoniano (B), Gnation y el plano Mandibular , 

universalmente conocido como “plano mandibular de Downs”.

El plano de referencia es el de Frankfurt, aunque él ya era consciente de su variabilidad 

en función de la postura de los pacientes.

Sólo vamos a analizar los elementos indispensables para el cirujano.

1.	 Ángulo facial (Po-Or/N-Pg)

	 Es el ángulo inferointerno formado al cortar la línea Nasion-Pogonion al 

Plano de Frankfurt. Su valor medio es de 87,8º±3,57. Si disminuye el mentón 
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está retraído, si aumenta está protruido.

	 Las críticas se han basado en la no coincidencia entre el plano de Frankfurt 

y la posición fisiológica de la cabeza y la elección de los puntos Nasion y 

Pogonion. Su ventaja es la simplicidad en el trazado.

2.	 Ángulo de convexidad

	 Mide el grado de protrusión del tercio medio del rostro en relación al conjunto 

del perfil. Está determinado por la intersección de las líneas N-A y A-Pog. Su 

valor es 0º±4,78.

Fig. 11: Análisis de Downs. Ángulo facial, trazado en rojo; Ángulo de covexidad, 
trazado azul; Ángulo mandibular, trazado verde; Eje Y, trazado violeta; Ángulo 
incisivo inferior-plano mandibular, trazado amarillo; Posición del incisivo inferior 
respecto al plano A-Po, trazado magenta; Ángulo interincisal, color naranja.



- 52 -

3.	 Ángulo Mandibular (plano de Frankfurt-plano mandibular)

	 Es un indicador de la altura facial global; su valor es de 22º±6.Los grandes 

ángulos corresponden a caras largas y los pequeños a cortas.

4.	 Eje Y (S-Gn/Po-Or)

	 Con un valor medio de 59º±3,82 indica la posición del mentón en sentido 

vertical en relación a Frankfurt. Indica la dirección del crecimiento facial

5.	 Ángulo interincisal (1/1)

	 Valor medio de 135,4°±5,76)

6.	 Ángulo incisivo inferior plano mandibular

	 Es la inclinación del incisivo inferior respecto a su base ósea. Su valor es 

91,5°± 3,78.

7.	 Posición del incisivo inferior respecto al plano A-Pog

	 Valor medio de 2,7±1,80 mm.

Downs propuso cuatro grupos faciales básicos: retrognático, mesognático, prognático 

y prognático verdadero.

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

que llamaron “Wigglegram”, lo que facilita la rápida visualización del equilibrio 

dentofacial. 

II.2.2.2. Análisis de Wylie W.L. (1947, 1952) (Fig.12)

La cefalometría Wylie-Johnson es un análisis que evalúa las displasias 

anteroposteriores y la dimensión facial vertical.
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Tiene su interés en las displasias antero-posteriores. En 1952 añadió el análisis vertical

Su uso reside en la evaluación de las displasias de clase III esquelética.

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.

Fig. 12: Análisis 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; Ángulo 
Mandibular (Po-Or/Go-Me), trazado azul; Relación de la altura vertical, (N-Ena/
Ena-Me), trazado violeta.
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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.	 Ángulo Mandibular (Po-Or/Go-Me)

	 • Ángulo entre Frankfurt y el plano mandibular.

6.	 Relación de la altura vertical (N-Ena/ Ena-Me)

	 • Valor: N-Ena 45%. Ena-Me 55%

II.2.2.3. Steiner C.C. (1959-1960) (Fig.13)

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

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

Fue el primero en dedicar atención al estudio de los tejidos blandos faciales en la 

evaluación de los problemas ortodónticos. En 1962 estableció la “línea S” ,tangente 

al mentón (Pog’) pasando por el punto medio de la nariz.

Su análisis tiene como línea de referencia la línea “S-N” que materializa la base 

del cráneo anterior a partir del cual relaciona las estructuras faciales con la base del 

cráneo: SNA, SNB, ANB, GoGn, SnGn, para lo cual definió los puntos “S” centro 

de la Silla Turca,”Na” nasión, ”A” infraespinoso y “B” supraespinoso. Los ángulos 

SNA y SNB se verán afectados por la posición relativa de S y N, mientras que el 

ANB es independiente de S pero dependiente de N.

El ángulo SNA refleja la posición del maxilar superior respecto a la base del cráneo 
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Fig. 13: Análisis de Steiner. Segmento S-E, trazado verde; Segmento S-L, trazado 
rojo; Ángulo S-N-A, trazado azul; Ángulo S-N_, trazado naranja; Ángulo A-N-D, 
trazado magenta; Ángulo Go-Gn/S-N, trazado blanco; Ángulo L1/Go-Gn, trazado 
negro; Línea S, trazado amarillo.

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

inferiores uno retraído respecto a la base del cráneo.

El ángulo SNB indica la posición de la mandíbula respecto a la base del cráneo. 

Tiene un valor medio de 80º refleja su posición protruida o retraída respecto a la base 

del cráneo.
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El ángulo ANB orienta sobre la posición relativa de los maxilares, (estas medidas 

esqueléticas fueron concebidas por Riedel). Su valor es de 2º y permite determinar la 

clase esquelética. Clase I de 0 a 4º, Clase II mayor a 4º y clase III menor a 0º.

El análisis varía en función de la posición de S y N y la altura facial lo que son fuente 

de errores diagnósticos.

Sitúa el incisivo central superior 4 mm por delante de la línea N-A con una 

inclinación de 22°. Al incisivo central inferior le atribuye 4 mm por delante de la 

línea N-B con una inclinación de 25°.

II.2.2.4. Análisis de Tweed (1953, 1954) (Fig.14)

Se fundamenta en la posición del incisivo inferior (ángulo IMPA) ya utilizado por 

Margolis (ángulo del eje del incisivo inferior con el plano mandibular) al que le 

atribuyó un valor medio de 90± 5. Brodie (1940) lo valoró en 88,3º y Broadbent 

(1941) 87, 9º y en la angulación de la mandíbula (ángulo FMA) .

En 1945 determinó el “triángulo de Tweed: FMA (valor medio entre 15 y 36º) – 

FMIA (valor medio entre 56 y 80º) - IMPA. (valor medio entre 76 y 99º), 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 análisis permanecen siendo fundamentales y universalmente 

reconocidos.



- 57 -

Puntos y planos de referencia

•	 Plano de Frankfurt

•	 Plano mandibular conservando la definición de Downs

•	 Eje del incisivo mandibular

La altura vertical del tercio inferior la mide como la distancia que separa el plano 

palatino del punto mentón. Su valor medio es 65-68mm. Sus variaciones traducen 

un problema vertical del esqueleto que será estudiado igualmente por el ángulo FMA 

(Plano de Frankfurt-plano mandibular). Hay que remarcar que no aporta ninguna 

indicación respecto a la discrepancia antero-posterior de los maxilares.

Fig. 14: Análisis de Tweed
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II.2.2.5. Análisis de Coben (1961) (Fig.15)

El análisis de Coben publicado en 1955, es un análisis muy interesante, ya que 

no solamente tiene en cuenta la longitud de los segmentos óseos, sino también su 

angulación; estudia las proporciones que existen entre las diferentes estructuras. Su 

análisis utiliza una “caja” que es un rectángulo orientado constituyendo un sistema 

de coordenadas rectangulares. Se toma una estructura en su globalidad y medimos 

en porcentaje la participación exacta de un segmento anatómico. 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 proyección ortogonal del punto pogonion sobre el plano 

mandibular.

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

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

El punto Porion cefalométrico .

B. Líneas y planos propios

-	 El plano de orientación es el plano de Frankfurt.

-	 El plano S-nasion que se elige como referencia cuando la determinación 

del plano de Frankfurt es difícil de determinar. La cabeza se orienta en el 

plano de Frankfurt y éste presenta una relación 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: Análisis de Coben.  Basion-Nasion (Ba-N) = 83±4 mm (amarillo); Basion-
Silla (Ba-S) = 25±2 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) = 80±6 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 líneas.

-	 Línea 1. Paralela al plano de Frankfurt y pasa por el punto “N”.

-	 Línea 2. Paralela al pl. de Frankfurt y pasando por el punto mentón “M”.

-	 Línea 3. Anterior al perfil perpendicular al plano de Frankfurt

-	 Línea 4. Perpendicular al plano de Frankfurt pasando por “Ar”.

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

mandibular de Downs.

C. Análisis

El estudio de la cara y la base del cráneo se efectúa calculando la proporción que 

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

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

la estructura y “altura” a la proyección vertical.

La mayoría de las medidas son porcentajes en relación a “Ba-N” para la profundidad 

y “N-Me” para la altura, de manera que marcando estos valores sobre la hoja de 

cálculo es muy fácil objetivar qué región del rostro se aparta de la norma . La parte 

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

Con el análisis de Coben es posible determinar en los excesos verticales qué 

participación se debe al tercio medio, al hueso alveolar, a la sínfisis, 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 disminución indica una cavidad glenoidea más 

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 relación con una clase II o III.

C.4. Articular-Pogonion (Ar-Po)

Con un valor medio de 80±6 mm. indica si una relación clase II ó III está provocada 

por una anomalía mandibular.

C.5. 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 patología 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 115±7 mm. Describe la distancia entre la Espina Nasal anterior (Ena) 

y el Mentón (Me) en una perpendicular a Basion Horizontal.
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II.2.2.6. Holdaway R.A. (1956) (Fig. 16)

La distancia perpendicular de la línea NB al punto más prominente del mentón óseo 

(P-NB) la considera  muy importante en la estética facial. Propone que la distancia 

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

1. Ángulo facial de tejidos blandos (Po-Or/Nb-Spb)

• 	 Ángulo formado por Frankfurt y Nasión blando-Supra-pogonion blando.

• 	 Valor, Mujeres: 91°±7.

•	 Si aumenta, el paciente presentará una tendencia a clase III, y si disminuye, 

a clase II.

2. Subnasal a línea H (SN-Ls/Spb)

• 	 Distancia entre Subnasal (Sn) y la línea H.

• 	 Valor 5 mm ± 2

3. Perfil esquelético (A/N-Pog)

•	 Distancia de A al plano N-Pog

•	 Valor 0 ± 2 mm.

4. Ángulo H (Ns-Pg’/Ls-Pg’)

•	 Ángulo formado por la línea H y el plano facial de tejidos blandos.

•	 Valor 10 ± 4

•	 Intenta medir la prominencia del labio superior pero se ve muy alterado por 

la posición del mentón.

5. Labio inferior o Línea H (Ls-Li-Spb).

•	 Distancia de Li a la línea H

•	 Valor 0 ± 0,5
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Fig. 16. Análisis de Holdaway: Ángulo facial de tejidos blandos= 91°±7 (color verde); 
Subnasal a línea H= 5±2 mm (flechas blancas); Convexidad del perfil esquelético 
(A/N-Pog)= 0±2 mm (flechas rojas); Ángulo H (Nb-Pg’/Ls-Pg’)= 10°±4 (color violeta); 
Labio inferior a Línea H= 0±0,5 mm (Flechas amarillas).

6. Incisivo inferior y Pg respecto a la línea N-B

•	 La distancia perpendicular del borde incisal del incisivo inferior perpendicular 

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

Los ángulos SNA y SNB fue Riedel quien los propuso, aunque Steiner los popularizó.

1. Ángulo SNA

•	 Silla-Nasión y Nasión-Punto A

•	 Valor 82,01± 3,89

2. Ángulo SNB

•	 Silla-Nasión y Nasión-punto B

•	 Valor 80±4

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

•	 Nasión-A y Nasión B

•	 Valor 2± 2

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

En 1960 R.M. Ricketts presentó su análisis que es en extremo complejo y completo 

por lo que requiere de el uso de medios informáticos.

Se fundamenta en 16 planos y líneas:

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. Línea BA-N. 

10. Línea A-Po. 11. Línea ENA -Xi. 12. Línea N-a. 13. Línea vertical 

pterigoidea. 14. Eje ICS. 15. Eje ICI. 16. Línea E.

ESTUDIO DE LA BASE CRANEAL

1. Deflexión craneal

Ángulo entre Frankfurt y la línea Ba-N (Valor 27º± 3)

2. Longitud craneal anterior

Distancia entre los puntos CC y N (El punto CC se localiza en la intersección de la 

línea Ba-N con el eje 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. Deflexión craneal (Ba-Na/Po-Or) = 27°±3 (ángulo rojo); Longitud 
craneal anterior (CC-Na) = 55±2,5 mm (flechas rojas); Posición de la rama mandibular 
(Po-Or/Cf-XI) = 76°± 3 (ángulo azul claro); Convexidad maxilar (A/N-Pog) = 2mm 
(flechas azul oscuras); Profundidad facial (Po-Or/Na-Pg) = 87±3 (ángulo verde); 
Altura facial inferior (ENA-XI-Pm) = 47±4º (ángulo blanco); Altura Maxilar (N-Cf-A) = 
53±3° (ángulo amarillo); Altura facial inferior (ENA-XI-Pm) = 47±4º (ángulo blanco); 
Ángulo del eje facial (Ba-Na/Pt-GnI) 90±3º (ángulo naranja); Ángulo del cono facial 
(Ángulo entre el plano facial y el plano mandibular) = 68±3,5º (ángulo marrón); 
Ángulo del plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26±4º (ángulo violeta); Protrusión del 
incisivo inferior (B1/A-Pg) 1mm±2 (flecha verde); Protrusión del incisivo superior 
(A1/A-Pog) = 3,5±2mm (flecha marrón); Inclinación del incisivo inferior (B1-B2/A-
pog) = 22±4º (ángulo azul oscuro); Inclinación del Incisivo superior (A1-A2/A-Pog) 
= 28±4° (ángulo magenta). Protrusión labial (Li/Pn-Dt) = 2mm±2 (flechas amarillas); 
Longitud labial superior (ENA-Em) = 24mm± 2 (segmento azul claro).
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3. Posición de la rama mandibular 

Ángulo entre Frankfurt y la línea Cf-XI

Valor medio de 76± 3º. Los valores inferiores tendencia a clase II y los superiores a 

clase III.

ESTUDIO DE LA RELACIÓN 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 patrón esquelético midiendo la discrepancia anteroposterior 

entre los maxilares. 

•	 Su valor depende de dos variables: la posición del punto A y la del plano 

facial, por lo que su aumento puede ser debido a una protrusión maxilar o 

a una clase II esquelética mandibular mientras que su disminución a una 

retrusión maxilar o una clase III esquelética mandibular.

5. Profundidad facial

•	 Ángulo formado por el plano Facial y el plano de Frankfurt. Downs lo 

denomina “ángulo Facial” y Richetts lo incorporó a su análisis. Su valor 

medio es 90±3

•	 Posiciona el mentón en sentido sagital determinando la clase I,II o III sólo en 

relación a la mandíbula.

6. Profundidad maxilar

•	 Ángulo formado entre el plano de Frankfurt y la línea N-A

•	 Valor medio 90±3

•	 Indica la posición del maxilar en sentido sagital.
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ESTUDIO DE LA PROPORCIÓN VERTICAL DE LOS HUESOS MAXILARES

7. Altura Maxilar

•	 Ángulo formado entre las líneas N-CF y CF-A:(El punto CF se localiza en la 

intersección de la línea vertical pterigoidea (Ptv) con el plano de Frankfurt. 

Su valor medio es de 56±3º.

•	 Expresa la altura vertical del maxilar.

8. Altura facial inferior

Ángulo ENA-XI-Pm con un valor medio de 47±4º. Valores elevados representan 

patrones Dolicofaciales con mordida abierta y bajos patrones braquifaciales con 

sobremordida.

ESTUDIO DE LA PROPORCIÓN ESQUELETAL

9. Ángulo del eje facial.

Ángulo entre eje facial y línea Ba-N. Valor medio 90±3º es una modificación del Eje 

Y de Downs e ilustra la dirección de crecimiento.

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

10. Ángulo del cono facial

Ángulo entre el plano facial y el plano mandibular. Valor medio 68±3,5º

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

11. Ángulo del plano mandibular

Ya utilizado por Downs está formado entre los planos de Frankfurt y el mandibular.

Su valor medio es de 23±4º aumentando en los Dolico y disminuyendo en los 

braquicefálicos.
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12. Plano Palatal

Ángulo formado por el plano PF y el plano palatal (ENA-ENP).

Valor 1±3,5

ESTUDIO DE LOS INCISIVOS

13. Protrusión del incisivo inferior

Distancia del borde inicial inferior a la línea A-Pog. Su valor medio es 1mm±2

14. Protrusión del incisivo superior

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

15. Inclinación del incisivo inferior

Ángulo formado entre A-pog con el eje del IC inferior. Valor medio de 22±4º

16. Inclinación del ICS

Ángulo entre A-Pog y el eje ICS. Valor medio 28±4

ESTUDIO DE LAS PARTES BLANDAS.

17. Protrusión labial

Distancia del labio inferior a la línea E. Valor medio de 2mm±2.

18. Longitud labial superior

Distancia de ENA a la comisura labial. Valor medio 24mm± 2
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II.2.2.9. Jarabak J. (1972) (Fig.19).

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

predicción del crecimiento. 

1. Ángulo de la silla (N-S-Ar)

•	 Normal 123 ± 5

•	 Describe la flexión entre las bases craneanas anterior y media. 

2. Ángulo Articular (S-Ar-Go)

•	 Normal 143 ± 6 

•	 Un ángulo cerrado favorece el perfil prognático y abierto el retrognático.

3. Ángulo Goniaco (Ar-Go-Me)

•	 Ángulo formado por Ar-Go y Go-Me

•	 Valor 130 ± 7

•	 Establece la relación angular entre el cuerpo y la rama mandibular.

4. Longitud craneal anterior (S-N)

•	 Distancia entre la silla y el Nasion

•	 Valor 71± 3 

5. Altura de la Rama (Ar-Go)

•	 Valor 44±5
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Fig. 19. Jarabak. Ángulo de la Silla (BN-S-Ar) = 123°±5 (ángulo verde); Ángulo 
Articular (S-Ar-Go) = 143°±6° (ángulo azul claro); Ángulo Gonial (Ar-Go-Gn) = 
130°±7° (ángulo 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); Ángulo SNA = 80° ±5 
(ángulo violeta); Ángulo SNB = 78° ±1 (ángulo naranja); Ángulo ANB = 2° (ángulo 
azul oscuro); Ángulo del eje facial (Eje Y-Sn), ángulo verde claro; Plano Facial (SN-
Po), ángulo blanco; Convexidad Facial (N-A-Pg), ángulo rojo.

6. Longitud del cuerpo mandibular (Go-Me)

•	 Valor 71 ± 5

•	 Los valores inferiores favorecen la clase II y los superiores la clase III 

esquelética.
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•	 Go está determinado por la intersección de las tangentes al borde posterior de 

la rama y borde inferior mandibular.

•	 Me es el punto más inferior del borde mandibular.

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

7. Relación del cuerpo mandibular con la base craneal anterior

•	 Valor: 1:1

•	 Si la relación es superior a 1, existiría una tendencia a clase III. Inversamente, 

si la relación es inferior a 1, presentará una clase II. 

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

8. Ángulo SNA

•	 Valor 80± 5

•	 Esta medida se ve alterada por la inclinación y longitud del plano SN.

•	 Si SN es horizontal el ángulo aumentará, si es vertical el ángulo se cerrará.

9. Ángulo SNB

•	 Valor 78± 1

•	 Los ángulos mayores a la norma indican una mandíbula en clase III y los 

menores en clase II

10. Ángulo ANB.

•	 Valor 2º

•	 Los ángulos aumentados indican una relación clase II y los negativos clase 

III. Sin precisar si el problema reside en la mandíbula o en el maxilar.
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11. Ángulo del eje facial

•	 Ángulo formado entre el eje Y y el plano S-N

•	 Indica la posición del mentón en sentido vertical

•	 Valor: 90±3°, se considera mesofacial. Por debajo dólicofacial y por encima 

braquifacial.

 12. Plano Facial (SN-Po)

•	 Indica la posición antero-posterior de la mandíbula en relación a la base del 

cráneo.

13. Convexidad Facial (N-A-Pg)

•	 Intersección de los planos N-P y A-Pg

•	 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.

•	 Valor 63 mm

II.2.2.10. Sassouni V. (1958) (Fig.20).

En 1955 publica un análisis cafelométrico que evalúa los componentes verticales y 

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

Utiliza cuatro planos: Base anterior del cráneo, palatino, oclusal y mandibular que 

deben converger en el punto 0.
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Divide la cara respecto al Pl. 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 

Fig. 20. Análisis de Sassouni. Plano mandibular, línea roja; Plano oclusal, línea 
verde; Plano maxilar, línea naranja ; Plano basal, línea azul.
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4.	 Posterior: del punto más distal del contorno de la silla turca (Si) debe pasar 

por el gonion (Go).

Definió 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 Si y Go.

Ante una rotación anti-horaria del maxilar u horaria de la mandíbula se favorecerá 

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).

II.2.2.11. Análisis de Harvold E (1974) (Fig.21).

1. Ángulo de la convexidad (NA-Ena/Ena-Pg)

•	 Ángulo 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. Ángulo interincisal

•	 Valor 128 ± 4

3. Posición Anteroposterior de la Maxila (Co-Ena)

•	 Valor 100± 4,17 mm

4. Posición anteroposterior de la mandíbula (Co-Pg)

•	 Valor 127± 5,25 mm
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5. Diferencia Maxilo-Mandibular (Co-Ena/Co-Pg)

•	 Valor 27 mm.

•	 Expresa la proporción entre maxilar y mandibular.

6. Altura facial Inferior. (Ena-Gn)

•	 Valor 71±5,73.

Fig. 21. Análisis de Harvorld. Ángulo de la convexidad (NA-Ena/Ena-Pg), color azul; 
Ángulo interincisal, color verde; Posición Anteroposterior de la Maxila (Co-Ena), 
violeta; Posición anteroposterior de la mandíbula (Co-Pg), amarillo; Diferencia 
Maxilo-Mandibular (Co-Ena/Co-Pg), rojo; Altura facial Inferior. (Ena-Gn), color 
blanco.
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Fig. 22. Análisis de Wits. 

II.2.2.12. Análisis de Wits (1975) (Fig.22).

A raíz de las críticas al análisis de Steiner basadas en la variabilidad de “N” en 

función de la longitud de la base anterior del cráneo, ya que en los casos en que esté 

presente una variación el valor ANB no se correspondería con la convexidad facial, 

A Jacobson (1975) midió la discrepancia maxilo-mandibular directamente sobre el 

plano oclusal (se llamó “evaluación Wits”).

Se trazan las perpendiculares al plano oclusal por A y B y medimos la distancia sobre 

el plano oclusal. Su valor medio es 1mm en los hombres y 0mm 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 Análisis de Burstone y Legan.

Tiene su interés cuando el ángulo ANB no refleja la realidad clínica de la displasia 

antero-posterior debido a la variación de la posición S o N.

Su dificultad reside en la localización del plano oclusal.
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II.2.2.13. Análisis 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 

provocará un aumento de 1/3 inferior de la cara, incompetencia labial, 

hiperactividad del mentón.

•	 Valor: 54,7 ± 4,4

2. Altura facial anterior superior (N-Ena)

•	 Distancia del punto N a Ena

•	 Su disminución provoca un 1/3 medio disminuido con mordida profunda, 

labio evertido, 

•	 Valor 59,7 ± 3,9

3. Altura facial antero inferior (Ena-Me)

•	 Distancia entre Ena-Me 

•	 Valor 79,5 ± 6,2

4. Altura facial anterior (N-Me)

•	 Distancia entre Nasión y Mentón

•	 Valor 136,8 ± 7,9 

5. Altura alveolar antero superior (Ena-Enp/Bis)

•	 Distancia perpendicular del borde incisal superior al plano palatino

•	 Valor 33 ± 3,2
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Fig. 23. Análisis 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

•	 Valor 48,9 ± 3,0
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II.2.2.14. Análisis de Delaire J. (1978) (Fig.24)

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

cráneo-facial y una segunda que se centra en las estructuras óseas faciales.

1. Sus puntos propios son:

“M”	 Unión de las suturas fronto-nasal y máxilo-nasal.

“CT”	 Punto de inversión de la curvatura de la línea en “S” invertida que configura 

el borde anterior de la Cavidad Glenoidea y el borde posterior del Tubérculo 

Cigomático anterior.

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

2. Líneas craneales:

“C1” 	 Une M con CT prolongándose hasta el punto “Oi”, situado en la intersección 

de C1 con la perpendicular a la línea tangente a la escama del Occipital.

	 Corta el borde posterior del Cóndilo mandibular en el punto “Cp”, punto 

condíleo posterior idealmente situado en el centro de C1.

“C2”	 perpendicular a C1 a partir del centro de C1. Corta la bóveda 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 la línea superior de la base del cráneo. 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 Apófisis 

Odontoide, en el punto “OD”. Pasa muy cerca del borde posterior del 

Cóndilo mandibular lo que permite verificar si la teleradiografía fue tomada 

en normooclusión.
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Fig. 24. Análisis 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 ángulo formado entre C1 y C3 tiene un valor de 20-22º; su apertura 

favorece los prognatismos mandibulares y viceversa.

3. Líneas faciales

Las líneas CF1.CF2,CF3 analizan el equilibrio anterior-posterior de la cara en 

relación al cráneo. CF4, CF5, CF6, CF7, CF8 analizan el equilibrio vertical.
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“CF1 - De FM (situado sobre C3 en el centro de la apófisis ascendente del maxilar) 

trazamos una línea perpendicular a C3 (niños y mujeres 85º).

La línea 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, ápice del incisivo central inferior y el punto Me (curvatura posterior de la 

sínfisis) y borde basilar mandibular.

Si el punto NP se sitúa sobre CF1, estaremos ante una “normo-maxili”, lo que nos 

permite diagnosticar una pro-retroalveoli superior, una medio-distorsión canina 

superior, una pro-retroalveoli inferior, una pro-retrognacia mandibular y lo podremos 

medir en mm. 

Si el punto NP no se sitúa sobre CF1, trazaremos una línea FM-NP hasta sobrepasar 

el mentón óseo. (La línea representa el pilar anterior maxilar (línea P-A-M-P). 

Dos situaciones son posibles: 

1.	 Si todos los puntos se encuentran alineados, estaremos ante un sujeto normal 

cuya orientación de la CF1 no coincide con la media convencional. 

2.	 El resto de los puntos no se encuentran sobre la CF1. En este caso estaremos 

ante un paciente con perfil facial NO equilibrado.

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

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

Por último, permite objetivizar anomalías en el posicionamiento de los procesos 

alveolares de manera aislada o relacionados con la disarmonía de las bases óseas. 
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El trazado de CF4 debe ser paralelo a C1. Ello nos permite valorar la posición del 

maxilar en sentido horario.

El trazado de la CF1 en relación a C3 es una forma simple de visualizar la posición 

de las bases óseas. Como ejemplo, si en un paciente con clase III dental el trazado 

de CF1 a 85º respecto a C3 pasa por la vertiente distal del orificio de entrada al canal 

naso-palatino pero el punto ME se sitúa por delante de ésta, diremos que existe una 

normomaxili con una promadibuli; si, por el contrario, el punto NP se sitúa detrás de 

esta línea y el Me sobre ella, la clase III será debida a una hipomaxili, siendo normal 

la mandíbula. 

“CF3” - Es paralela a CF2, tangente a la parte posterior del cóndilo mandibular, 

normalmente, también tangente a la parte posterior de la rama ascendente. Esta línea 

permite determinar el grado de basculación anterior o posterior de la rama ascendente 

mandibular y su repercusión sobre la situación del ángulo mandibular. 

“CF5” se extiende de N a met y define la altura vertical. 
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II.2.2.15. Análisis de Legan H.L. Burnstone C.J. (1980) (Fig.25)

1. Análisis de los tejidos blandos

1.A. Perfil Facial

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

•	 Ángulo formado por el plano Glabela (Gr) - Subnasal (Sn) y Subnasal (Sn) 

pogonion (Pg’)

•	 Valor 12±4

•	 Si el valor disminuye, el perfil facial es cóncavo (Clase III). Si aumenta, 

será convexo (Clase II). La causa etiológica puede radicar en un exceso 

insuficiente de crecimiento vertical , una falta de desarrollo maxilar, o 

un incremento/disminución mandibular, ya sea longitudinal de la rama 

horizontal o del mentón. 

A.2. Protrusión Mandibular (Gl-Pg’ (PH))

•	 Trazamos una perpendicular al plano horizontal de referencia pasando por la 

Glabela.

•	 Se traza una perpendicular a dicha línea pasando por Pog’ y se mide en mm. 

•	 Valor = 0±4mm.

•	 Ubica la mandíbula con respecto al perfil facial pero no puede diferenciar si 

la anomalía radica en el mentón o en la rama horizontal.

•	 El plano horizontal de referencia (PH) se sitúa 7º por encima del plano Silla-

Nación (S-N).

A.3. Protrusión Maxilar (Gl-Sn (PH))

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

•	 Valor 6±3 mm
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•	 Sitúa al maxilar respecto al perfil facial.

A.4. Relación de la altura vertical (Gl-Sn / Sn-Me’) /PH

•	 Se determina a partir de la relación entre el 1/3 medio (Gl-Sm) y el tercio 

inferior (Sn-Me’) medidas sobre Glv.

Fig. 25. Análisis de Burstone y Legan: Articular-fisura pterigomaxilar, flechas color 
verde claro; Fisura pterigomaxilar-nasión, flechas color naranja; Ángulo N-A-Pog, 
ángulo 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 (ángulo Pm-PH), 
ángulo azul claro; Incisivo Superior-Plano Palatino (Inc. Sup-Pl.P) (PI.P), flechas 
violeta;  Incisivo Inferior–Plano Mandibular. (Inc. Inf.–Pl M), flechas verde oscuro; 
Dimensión antero posterior de la sínfisis (B-Pg), flechas marrones; Incisivo superior-
Plano Palatino (1-Pl.P), ángulo blanco; Incisivo Inferior–Plano Mandibular (1-PM), 
ángulo magenta.
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•	 Valor 1

•	 Si al dividir Gl-Sn/Sn-Me’ el valor es inferior a 1, ésto indica que el 1/3 inferior 

es desproporcionadamente más largo que el medio. Si el valor es superior a 1 

el 1/3 inferior será desproporcionadamente mas corto que el medio, ello sin 

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

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

•	 Indica la proyección del mentón en relación al cuello.

•	 Se obtiene con la intersección (punto Gn’) de los planos (Sn-Pg’) y (c-Me’)

•	 Valor 100±7

•	 Si el ángulo aumenta estaremos en presencia de un perfil clase II y si 

disminuye, de clase III. 

A.6. Relación 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 sería 

excesiva. 

1.B. Posición y forma labial

B.1. Ángulo naso-labial (Cm-Sn-Ls) 

•	 Ángulo formado entre los planos columnela (Cm) –Subnasal (Sn) y Subnasal-

labio superior (Ls).

•	 Valor 102±8.

•	 Un ángulo agudo sugiere una hiperplasia maxilar o proalveoli superior y si el 

ángulo es obtuso sería 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 alteración puede radicar en el mentón, proalveoli de los 

incisivos inferiores, labio inferior flácido o una extrusión de los incisivos 

superiores.

B.3. Relación vertical (labio-Mentón) (Sn-Stms/Stmi-me’)

•	 Relación entre la distancia subnasal (Sn)-stomion superior (STms) con 

Stomion inferior (STmi)-mentón (me’)

•	 Valor ½. 

2. Análisis de los tejidos duros

Plano horizontal de referencia (PH)

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

2.A. Base del cráneo

•	 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 cráneos dolicomórficos aumenta y en los braquimórficos disminuye.
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A.2. Fisura pterigomaxilar-nasión

•	 Distancia entre Ptm y N.

•	 Valor 

	 Mujeres 52,8± 4,1 mm

	 Hombres 50,9±3 mm

B. Horizontal 

B.1. Ángulo N-A-Pog

•	 Ángulo formado por la prolongación 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 sitúa protruido o retruido.

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

•	 Distancia de B a Nasión vertical (Nv)

•	 Valor :

	 Mujeres 5,3 mm ±9,7

	 Hombres 6,9 mm ± 4,3

•	 Determina cuantitativamente la posición antero-posterior de la  

mandíbula.
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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 mentón

C. Vertical

C.1. N-Ena (PH)

•	 Distancia de Nasión 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



- 90 -

C.4. Plano Mandibular (ángulo Pm-PH)

•	 Ángulo 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-Pl.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. Dimensión antero posterior de la sínfisis (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-Pl.P)

•	 Ángulo 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

•	 Ángulo formado por (Go-me) y el eje del incisivo inferior 

•	 Valor: 95,9 ± 5,2

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

•	 Valor medio 0±3

II.2.2.16. Análisis de Mc Namara J.A. (1984) (Fig.26)

Publicado en 1983-84, propone una proporción geométrica entre la dimensión 

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

presentando gran interés en los pacientes con discrepancias esqueléticas.

1. Posición del maxilar y la mandíbula en relación a la base del cráneo “Línea N-Perp”

La línea N-Perp es la perpendicular a Frankfurt pasando por N. La posición sagital 

del maxilar se calcula en base a la distancia NPerp-A ,cuyo valor seria 1mm± 2,7 

para los hombres y 0,4±2,3 para las mujeres. y por la morfología del tejido blando 

(ángulo nasolabial).
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En los pacientes con una base anterior del cráneo corta el punto N estada retraído, 

lo que se traduce en una falsa protrusión del maxilar y un aumento en los mm de 

protrusión mandibular.

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

2. Ángulo nasolabial

Su valor medio es de 104º y se mantiene constante con la edad. (Silva Filho 1990). 

Ésto significa que el crecimiento del maxilar superior es proporcional al crecimiento 

de la base anterior del cráneo.

Su valor oscila entre 90 y 112º (Silva Filho 1990, Clements 1969, Lines 1978, 

Scheideman 1980). No sólo está influido por la posición de los dientes de la 

premaxila, sino también del grosor de los labios, y la convexidad del borde labial 

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

En las maloclusiones clase II div 1 con patrón esquelético II los IS se protruyen 

cerrando el ángulo. Como media, a cada 1mm de retracción de los IS se aumenta 

el ángulo 1,6º.A mayor grosor de los labios, menor impacto del movimiento de los 

dientes sobre el valor del ángulo.

3. Triángulo de Mc Namara

3.a. 	 La “longitud efectiva del maxilar (Co-A) la toma del método Harvold (1974).

	 Valor:

	 Hombres 99,8±8

	 Mujeres 91,0± 54,3.
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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

Fig. 26. Análisis de Mc Namara: Posición del maxilar y la mandíbula en relación 
a la base del cráneo “Línea N-Perp”, flechas negras; Ángulo nasolabial, ángulo 
blanco; Diferencia maxilo-mandibular (C-A/C-Gn), flechas violeta; Ángulo del Plano 
Mandibular (Po-Or/Go-Me), ángulo amarillo; Ángulo del eje facial (Ba-N/Pt-Gnl), 
ángulo magenta; Nasion Perpendicular/Pogonion (Pg-Np), flechas blancas.
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	 Mujeres 66,7±7,1

3.d.	 Posición del incisivo superior la tomo de Steiner (Distancia 1a NA)

3.e.	 Posición del Incisivo inferior basada en la línea A-pog de Ricketts.

	 Valor: 

	 Hombres 2,7±1,7

	 Mujeres 2,3±2,1

	 (Posición antero-posterior del II respecto al perfil óseo)

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 etiológico en caso de dismorfismo.

•	 Valor: 

	 Mujeres, 29,2±3,3. 

	 Hombres, 32,5±4

5. Ángulo del Plano Mandibular (Po-Or/Go-Me)

Lo propuso Downs en 1948.

•	 Valor:

	 Hombres 22,7±4,3

	 Mujeres 21,3±3,9

6. Ángulo del eje facial (Ba-N/Pt-Gnl)

•	 Ángulo formado entre el eje facial y el plano Basión – Nasion

•	 Valor 90º.

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.
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II.2.2.17. Análisis de Arnett y Bergman (1993) (Fig.27)

Los doctores W. Arnett y R. Bergman proponen, para su análisis, como plano de 

referencia, el concepto “posición natural de la cabeza”. El problema es definir cuál 

es la posición natural de la cabeza. Si las Rx y las fotos están sujetas a errores, su 

propuesta es de una subjetividad absoluta. 

1. Análisis de los tejidos Blandos

Análisis Clínico Facial

A. Vista Frontal

A.1. Contorno de la cara

La altura y la anchura mantienen una relación entre sí. 

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

mujeres y 1,35:1 para hombres.

A.2. Simetría facial

•	 Cuando la asimetría deja de ser sutil y comienza a ser perceptible al ojo 

humano, se dice que existe una alteración en la simetría facial. 

A.3. Tercios faciales

•	 Superior = Triguión (Tr) - Entrecejo (Ec)

•	 Medio = Ec -Subnasal (Sn).

•	 Inferior = Sn- Mentón  (Me’).

•	 La relación entre ellos es de 1:1. 
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A.4. Tercio inferior

•	 Labio Sup. = de Sn a Ls (parte más inferior del labio sup.). Entre 19 y 22 mm. 

•	 Labio Inferior : de Li a Me’. Entre 38 y 44 mm. 

•	 Relación 1:2

A.5. Relación dento-labial

•	 Distancia entre el borde incisal IS y el Stomion superior. 

•	 Exposición dental de 1 a 5 mm. 

A.6. Nivel labial durante la sonrisa

•	 Ideal entre ¾ de la corona y 2 mm de encía 

B. Vista de perfil

B.1. Ángulo del perfil

•	 Glabela - Subnasal – Pogonion

•	 Clase I = de 165º a 175º

•	 Clase II = menor a 165º,

•	 Clase III = mayor a 175º

B.2. Ángulo nasolabial

•	 Ángulo formado entre los planos C-Sn y Sn-Lsa.

•	 Valor ; 85º-105º.

B.3. Proyección 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 unión del cuello y la garganta (Peg) y el mentón blando 

(Me’).

B.5. Plano Subnasal-Pogonion (Sn-Pg’)

•	 Es un plano tomado de Burnstone. 

•	 Valor: Labio superior 3,5 ± 1,4 mm. por delante

•	 Labio inferior 2,2 ± 1,6 mm por delante. 	

2. Análisis de la teleradiografía de perfil

1. Plano Oclusal Maxilar (PoMx-Pvv)

•	 Ángulo entre el plano oclusal (PoMx) y el vertical verdadero (Pvv)

•	 Valor: 95,6±5,8

•	 Muestra la inclinación del plano oclusal con respecto al perfil facial

2. Plano oclusal-Incisivo maxilar (PoMx-Mx1)

•	 Ángulo entre PoMx-Mx1

•	 Valor: 57.8±3.0

3. Plano oclusal–Incisivo Inferior

•	 Ángulo entre Pomd-Md1

•	 Valor 64,3±3,2

4. Ángulo nasolabial (culumnela-Sn-Ls)

•	 Valor 103,5±6,8
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5. Longitud del labio superior (Sn-Sts)

•	 Valor 24,4mm ± 2,5

•	 Relación de 1:2 entre la longitud del superior e inferior.

6. Longitud del labio inferior (Sti-Me)

•	 Valor 54,3 ± 2,4 mm

Fig. 27. Análisis de Arnett y Bergman: Plano Oclusal Maxilar (PoMx-Pvv), ángulo 
amarillo; Plano oclusal-Incisivo maxilar (PoMx-Mx1), ángulo verde; Plano oclusal–
Incisivo Inferior, ángulo azul claro; Ángulo nasolabial (culumnela-Sn-Ls), ángulo 
magenta; Longitud del labio superior (Sn-Sts), flechas azul oscuro; Longitud del 
labio inferior (Sti-Me), flechas rojas; Glabela (G’-Pvv), flechas verdes.
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7. Glabela (G’-Pvv)

•	 Distancia entre la Glabela y el plano vertical verdadero.

•	 Valor 8,5± 2,4 mm

II.2.2.18. Análisis de Trujillo citado por C.E. Zamora (1993) (Fig.28)

A. Maxila

A.1. Proyección Maxilar (Na-FH)

•	 Ángulo Formado por la intersección de los planos Na-A y Po-Or

•	 Valor 90±3

A.2. Angulación 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. 

•	 Valor 30±2

B. Mandíbula

B.4. Proyección anterior mandibular (NB-FH)

•	 Ángulo entre N-B y plano de Frankfurt

•	 Valor 88±2

B.5. Angulación del incisivo inferior (1 Pmn)

•	 Ángulo AGo.Me con el eje del ICinf.

•	 Valor 91±5
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Fig. 28. Análisis de Trujillo: Proyección Maxilar (Na-FH), ángulo amarillo; Angulación 
del incisivo superior ( 1_-PMx), ángulo verde; Altura dentoalveolar antero superior 
(Is-PMx), flechas rojas; Proyección anterior mandibular (NB-FH), ángulo naranja; 
Angulación del incisivo inferior (1 Pmn), ángulo magenta; Altura dentoalveolar 
anterior inferior (Ii-Me), flechas azul oscuro; Proyección del mentón (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. Proyección del mentón (B-Me/Pog)

•	 Distancia entre el plano B-Me y el punto más anterior de la Sínfisis (Pg)

•	 Valor 6±1 mm.

B.8. Profundidad facial (Cd P-N)

•	 Distancia, medida sobre el plano de Frankfurt de Cd P a N. 

•	 Valor 

	 Mujeres 84±3.

	 Hombres 91± 3

B.9. Altura facial (Sor-Me)

•	 Distancia entre el punto más superior del reborde supraorbitario (Sor)

B.10. Relación profundidad facial-Altura facial

•	 Valor: Cdp-N x 1,618 ± 3 mm. 

 

II.2.2.19. Análisis de Interlandi S. (1994) (Fig.29)

El concepto de diagnóstico 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” dónde, a partir de la 

morfología facial, se busca la correspondencia numérica en la cefalometría.
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Fig. 29. Análisis de Interlandi. 

Interlandi establece tres objetivos:

1.	 No utilizar valores predeterminados

2.	 No alejarse de las áreas de compromiso ortodóntico

3.	 Establecer objetivos cefalométricos según el crecimiento facial

La línea “I” (P’-E) se define por los puntos P’ (intersección 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 tracción ortodóntica modifica la posición de A por lo que el punto P’ variaría en 

función del tratamiento ortodóntico.
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En los casos de Patrón I, clase I los incisivos inferiores se sitúan -2mm por delante. 

Esto debe coincidir con una raíz centrada en la sínfisis.

La posición del IS se evalúa valorando la posición de su eje respecto a la curvatura 

posterior de la órbita.

Posición del incisivo inferior: 1/2 mm por delante de la línea I. Posición del incisivo 

superior: Eje del incisivo superior por detrás del reborde posterior de la órbita.

II.2.2.20. Cefalometría de Epker (Fig. 30)

RELACIONES DE LAS PARTES BLANDAS

La teleradiografía debe ser tomada con los labios en reposo y debe incluir el área del 

cuello-mentón y la nariz completa.

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

óseo superior del CAE)

1. Altura vertical

La distancia de G-Sn debe ser igual a la de Sn-Me’ (Tomado del análisis 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. Análisis 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; 
Ángulo del eje facial, ángulo azul oscuro; Ángulo de la profundidad facial, ángulo 
verde oscuro; Ángulo mandibular, ángulo magenta; Profundidad maxilar, ángulop 
verde claro; Convexidad facial, flechas violeta; Longitud maxilar y mandibular, 
flechas blancas; Protrusión del Incisivo inferior al plano A-Pog, flechas azul oscuro; 
Ángulo interincisal, ángulo 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 mentón de -4 a ± 2mm

RELACIONES ESQUELÉTICAS

1. Ángulo del eje facial

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

2. Ángulo de la profundidad facial

La perpendicular a FH de N-Pg debe tener un valor de 90° ± 3 (Tomado del análisis 

de Downs).

3. Ángulo mandibular

El ángulo comprendido entre FH  y el plano mandibular es de 24° ± 4

Su aumento significa una tendencia a exceso vertical con mordida abierta y su 

disminución a deficiencia vertical con mordida profunda (Tomado del análisis de 

Downs).

4. Profundidad maxilar

Es el ángulo formado entre FH y N-A. 

Su valor oscila entre 90° ± 3

5. Convexidad facial

Distancia de A al plano N-Pog.

Valor de 1 ± 2 mm

6. Longitud maxilar y mandibular

La longitud de Cº a A y Cº a Gn deben tener una relación de 1/1,3
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7. Protrusión del Incisivo inferior al plano A-Pog

1 mm ± 2

8. Ángulo interincisal

130° ± 6

II.2.2.21. Análisis de Gola (2002) (Fig.31)

La cara está comprendida entre el exobasiocráneo y el plano mandibular, es por lo 

que se toma como referencia la línea N-Gl (Gl: vértice de la fosa glenoidea), y La 

Me-preGo (preGo: punto más inferior del ramus).

Fig. 31. Análisis de Gola: Ángulo de divergencia facial, color naranja; Ejes de los 
incisivos, color violeta; Eje del crecimiento facial, color magenta; Plano facial 
cutáneo, color rojo; Plano maxilar, color verde; Plano postmaxilar, color azul ; Plano 
cráneo raquídeo, color amarillo. 
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1. Ángulo de divergencia facial

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

2. Ejes de los incisivos

El incisivo inferior se sitúa, (siguiendo los postulados de  Margolis) a 90º del plano 

mandibular.

El incisivo superior proyectándolo sobre el plano exobasiocraneal formando un 

ángulo de 90º.

3. Eje del crecimiento facial

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

4. Plano facial cutáneo

Fue descrito por Izard como “plano glabelar”. Se define como la perpendicular a FH 

pasando por Gl. Debe ser tangente a Sn y a Pog’.

La distancia Gl-Sn es igual a Sn-Me’ (Mentón Cutáneo) (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 más 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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Fig. 32. Planos de referencia: Plano de Frankfurt (FH), Plano SN, Plano PH, Plano 
NGl, C1 y C2, Base anterior del cráneo (SAS),  

7. Plano craneo-raquídeo

Es la perpendicular a FH pasando por el Basión. Este plano ya lo utilizaba Coben en 

su análisis. 

II.3. Líneas y Planos más frecuentemente utilizados

En estos últimos 84 años no sólo se han desarrollado más de 50 análisis cefalométricos 

de manera totalmente independiente e inconexa sino que, aún utilizando la misma 

denominación, varían en su definición. 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 mandíbula”, Downs (1948, 1952) como 

“La línea que une el punto gonion con el mentón”, Steiner (1953) con “La línea 

gonion-gnation y Gola (2002) como “La línea que une el punto más inferior del 

ramus al mentón.

II.3.1. Planos de referencia (Fig.32)
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Toda localización topográfica requiere de un plano de referencia, en Cefalometría 

han existido muchos y han variado con el tiempo. Aquí solo haremos referencia a los 

planos localizados en la teleradiografía. En los últimos 60 años los más utilizados han 

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

II.3.1.1.- El plano de Frankfurt

Utilizado en los análisis de Holdaway, Downs, Ricketts, Wylie, Mc Namara,Trujillo, 

Riedel, Coben, Tweed. Fue definido como: “plano que se extiende del punto Po a 

OR”. La crítica se ha centrado en: 

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

2.-Los puntos que lo definen son bilaterales y 

3.-Su orientación varía en función de la posición natural de la cabeza. 

Fue Lundström A. quien publicó la conveniencia del Plano de Frankfurt como base 

del análisis cefalométrico.

Con el fin de facilitar la localización de Po, Wylie estudió la distancia vertical que 

separa PF del punto Cma determinando que ésta era de 0,5 mm con una desviación 

estándar de 0,38 mm. y Gola lo situó entre 0,5 y 1 mm.

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

II.3.1.2.- Plano SN

El plano SN se utiliza en los análisis de Holdaway, Steiner, Jarabak, Riedel y Quirón. 

Como promedio forma un ángulo de 6-7 grados con PH. Schulhoff y Moorrees 

señalan los cambios en la inclinación del plano SN en función de la posición de S.

La crítica más frecuente es la variabilidad en la posición antero-posterior de N.
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Otro inconveniente en cirugía ortognática, es la ausencia de paralelismo con la 

horizontal

II.3.1.3.- Plano PH

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

ángulo de 7º superior al plano SN.

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

diferencia entre está y PH es irrelevante.

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

con PH.

II.3.1.4.- Plano Nasion-Glenio (N-Gl) ó Nasion-Porion (N-Po)

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

II.3.1.5.- C1 y C2

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

II.3.1.6.- Base anterior del cráneo

Propuesto por Sassouni, se traza entre el perfil superior de la órbita y la parte superior 

del porion.

II.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 análisis 

cefalométrico basado en la posición natural de la cabeza. Lundströn F. la propuso 
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como referencia para el análisis cefalométrico.

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

varían entre 25º y 36º con respecto a la vertical verdadera.

II.3.1.8.- Determinación de la longitud de la base del cráneo

Con el propósito de identificar la correcta posición 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 33±2 para mujeres. y la distancia Ptm-N en 52±4.

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

Jarabak atribuyó 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

II.3.2. Posición anteroposterior de los maxilares

II.3.2.1.- Maxilar Superior (Fig.33)

Steiner y Jarabak definen la posición anteroposterior del maxilar en función del 

ángulo SNA, atribuyéndole un valor de 80±5º. Järviven S. analiza la gran variabilidad 
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y los múltiples factores que invalidan este ángulo como argumento diagnóstico.

Burstone-Legan sitúan A respecto a la línea Nasion Vertical (Nv) con un valor 0 ±4 

mm, a sabiendas que la posición de A varía en función de la posición del incisivo 

superior.

Richetts utiliza el ángulo formado entre FH y NA atribuyéndole un valor de 90±3º. 

Si consideramos que FH y PH son paralelas en realidad la posición es la misma para 

los dos autores.

Mc Namara llama “Nasión perpendicular-punto A” a lo que Ricketts denomina 

“profundidad facial” y Burstone-Legan “Nasion vertical-punto A”. La desviación 

Fig. 33. Posición anteroposterior del maxilar superior 
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standard propuesta por Burstone-Legan es de 3,7mm, Ricketts 3 y McNamara 2,7.

Delaire utilizó la línea CF1 que forma un ángulo respecto a C1 a partir de FM. 

El valor de dicho ángulo sería 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 ángulo “W” (trazamos un triángulo entre S, M (centro de la 

premaxila) y G (centro de la sínfisis) dibujamos una recta de M perpendicular a S-G. 

Si el ángulo formado entre ésta y la línea M-G es inferior a 51 ° tendremos una clase 

II esquelética. Si es superior a 56 ° estaremos delante de una clase III esquelética).

Kumar propone como línea 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 cortarán en los puntos G’ y M’. Al ángulo G-G’-M lo denomina 

“ángulo Pi”. (Tabla 1)

Clase I Clase II Clase III
Ángulo Pi de 3,4° a -2° de 8,94° a -3,16° de -3,57° a -1,6°
Distancia G’-M’ 

sobre la línea Pi

3,4 ± 2,2 8,9±3,56 -3,30± 2,3

Tabla 1. Clasificación del perfil facial según Kumar.

II.3.2.2.- Mandíbula (Fig.34)

Steiner y Jarabak la sitúan respecto al ángulo SNB. La diferencia es insignificante. 

Steiner le da un valor de 80º y Jarabak de 78º.
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Fig. 34. Posición antero posterior de la mandíbula. Steiner y Jarabak, color rojo; 
Mac Namara y Burstone y Legan, color verde; Richetts y Downs color azul; Delaire, 
color naranja.

McNamara la sitúa respecto a Nasión perpendicular-Pogonion (Pg-Np) con un valor 

de 0,3±4 para hombres y 2±4 para mujeres. Esta desviación estándar 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 denominó “profundidad facial” a lo que Downs había denominado “Ángulo 

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

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

II.3.2.3.- Posición relativa del maxilar respecto a la mandíbula

Steiner y Jarabak utilizan el ángulo ANB atribuyéndole un valor de 2º.

Holdaway, R.A. (1956) publicó la variación de la posición de los puntos A y B 

durante el tratamiento ortodóntico.

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

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

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

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

Harvold define el ángulo de convexidad N-ENA/ENA/Pg con un valor de 7º.

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

palatino y el punto mentón óseo “Me”.

II.3.3. Posición del mentón (Fig. 35)

Ricketts sitúa Pog, en sentido antero-posterior, trazando una vertical a FH pasando 

por N. Él lo denomina “profundidad facial”, aunque lo tomó prestado de Downs que 

lo llamaba “ángulo facial”. Su valor es de 90±3º.
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Fig. 35. Posición del mentón. Ricketts y Downs, color rojo; Trujillo, color amarillo; 
Delaire, color verde.

Downs lo sitúa en sentido vertical usando el eje Y (S-Gn/Po-OR) con un valor de 59±4.

Trujillo sitúa Pog 6±1mm por delante de la línea Me-B.

Holdaway sitúa Pog 2,5 mm delante de la línea N-B (también utilizada por Steiner). 

Lo original fue proponer que la distancia Pg-NB debía ser igual a 1-NB con una 

desviación 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 debía corresponder el 45% al nivel 

superior y el 55% al nivel inferior, por lo que la posición vertical del mentón sería 

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

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

También podemos definir su posición respecto al eje Y. Björk 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 Gl-N a Me, obteniendo un valor de 90°.

II.3.4. Altura Facial (Fig. 36)

Sassouni lo sitúa verticalmente igualando el ángulo base del cráneo - ENA al ángulo 

ENA - plano mandibular y anteriormente utilizando el arco anterior.

Coben estudió 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 llamándola 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 desviación 

estándar de más menos 4. De su análisis la parte más 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 copió a Burstone-Legan estableciendo una altura dentoalveolar inferior de 

44±4. Bigerstaff 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 dándole un valor de 

74±5.

El ángulo 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 32±5, 

Downs 22±4, Wylie 25º, MacNamara 22±5º, Ricketts 22±4,Trujillo 22±8. Steiner y 

Jarabak, utilizando el plano SN miden 32º. Gola utiliza la base del cráneo (N-Gl) y 

el plano mandibular con 40°.

II.3.5. Posición de los incisivos respecto a sus bases óseas (Fig.37)

Numerosos análisis utilizan como referencia del incisivo inferior el plano mandibular. 

Margolis (2) lo valoró en 90°. Para Burstone y Legan su valor es 95±5. Downs 91±4 

(6). Ricketts 90±2.Tweed 90±5. Steiner 90º, 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 mandíbula (Tweed 1947, 1953, 1954. Wylie 

1947, 1954. Ricketts 1960, 1961).

2.- Línea que une Gonion con mentón (Downs 1948, 1952).

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

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

Mc Namara lo sitúa respecto a la línea A-Pog, a una distancia entre 1 y 3 mm 

copiando a Ricketts, el cual copió a Downs (1948), Steiner respecto a la línea N-B y 

Holdaway a la N-Me (1950), Interlandi lo posiciona respecto a la línea I (de P’ a E) 
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entre 1 y 2 mm por delante. 

Mc Horris mide el ángulo formado por la línea que se extiende del centro del cóndilo 

al borde incisal y el eje mayor de éste. Lo denominó “Ángulo de Mc Horris” y le 

atribuye un valor de 88,5 ± 5,5 mm.

Fig. 37. Posición de los incisivos respecto a sus bases óseas:  
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.
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El incisivo superior lo sitúan referenciado al plano palatino Burstone y Legan 111±5, 

Steiner 110, Delaire J. 110, Jarabak y Riedel lo refieren a SN con valores de 102±2 y 

103±5.Trujillo 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° más vertical que el eje facial.

II.3.6. Perfil facial de las partes blandas (Fig.38)

Fue U. Carrea (1923) el primero en relacionar los tejidos blandos con sus bases 

óseas.

II.3.6.1.- Perfil global

El perfil facial se mide con el ángulo Gl-Sn. Pog’ descrito, por primera vez por Legan-

Burstone (12º) al que llaman “ángulo de la convexidad” o “ángulo del contorno facial”. 

Arnett y Bergman utilizan el mismo ángulo y lo llaman “ángulo del perfil.(170º).

II.3.6.2.- Perfil del 1/3 inferior

Ricketts (1957) propone su línea de Pog’ a punta de la nariz, que será utilizada por 

Jarabak. Está línea es ligeramente modificada por Burstone (1967) trazándola de 

Pog’ al punto subnasal (Sn) que será retomada por Arnett y Bergman.

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

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

Merifield (1966) define su línea de perfil como la tangente al mentón blando (Pog’) y 

el labio inferior (Li) que culmina con la formulación del ángulo Z (FH/línea de perfil 

80º). Holdaway también formuló la línea Nb/Spb (nasión blando -suprapogonion) 

dándole un valor 91±7.
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Fig. 38. Ángulo de Burstone-Legan y Arnett y Bergman, color rojo; Línea H de 
Holdaway y S de Steiner, color amarillo; Ángulo 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.

II.3.6.3.- Perfil naso-labial

El primero  en definirlo fue Legan-Burstone (1959) describiéndolo como el ángulo 

formado por la tangente a la columelar pasando por Sn y tangente al labio superior 

(Cm-Sn-Ls) atribuyéndole un valor de 102±8º. A partir de ahí, Scheiderman (1980) y 

Mc Namara (1984) lo fijan en 90-105º.Arnett y Bergman en 85-100º y Lines (1978) 
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Clemantes (1969) Silva Filho (1990) proponen una desviación standard mucho 

mayor, entre 69,4 y 137,3.

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

24±2mm y Arnett y Bergman de Sn a Sts 22±3.

II.3.6.4.- Perfil del cuello

Son Legan y Burstone quienes definieron el ángulo 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 ningún valor numérico.



- 125 -

III.  Hipótesis y Objetivos 

“Uniformidad dentro de la diversidad”

Ya en los años 50 Holdaway R.M. se percató de la existencia de casos donde la cara 

de sus pacientes se veía mejor antes de realizar la correción ortodóntica. Roth, R.H. 

se preguntaba qué explicación dar al paciente cuando el tratamiento no se traduce 

en un resultado estético satisfactorio. Fue Mc Namara (1993) quien escribió “Hay 

ocasiones en que los valores cefalométricos no se corresponden con el aspecto 

facial”.

III.1. Hipótesis

La hipótesis que pretendemos demostrar es que existe un concepto de belleza 

aceptado en nuestra sociedad al cual deben dirigirse los esfuerzos de todo tratamiento 

quirúrgico-ortodóntico, para lo cual debemos responder a las siguientes preguntas:

a. ¿Qué considera la población española de raza caucasica como estética facial 

equilibrada y cuáles son sus límites?.

b. ¿Cuál sería el límite a partir del cual debemos proponer la cirugía ortognatica?.
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III.2. Objetivos

1. Proponer un Wigglegram del equilibrio facial aceptado como belleza en 

pacientes de raza caucásica.

2. Diseñar un algoritmo terapéutico que tenga como objetivo restablecer el 

equilibrio facial, “la Belleza” como primer objetivo, marcando como límite 

la estabilidad oclusal.
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IV.  Material y métodos

“Cefalometría es una técnica que resume las complejidades anatómicas de la 

cabeza dentro de un esquema geométrico”

Moyers and Bookstein (1988)

IV.1. Descripción de la muestra

En material y métodos intentamos responder a dos cuestiones:

¿Existe un patrón de belleza aceptado por la sociedad valenciana?, en caso de que 

la respuesta fuese afirmativa, la segunda pregunta sería: ¿podemos cuantificar los 

parámetros que definen dicha belleza?

Para responder a la primera cuestión se elaboró una encuesta, se eligieron nueve 

modelos que aparecen con frecuencia en las revistas del corazón y encuestamos a un 

grupo de españoles y edades comprendidas entre los 18 y 60 años, 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 fotográficos de una población de adultos (entre 20 y 60 años) que no han recibido 
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tratamiento ortodóntico, distribuidos al 50% entre hombres y mujeres y que fueron 

clasificados  como “normales” por al menos el 75% de los encuestados,  todos ellos 

españoles de raza caucásica (“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 fotografías sometidas a la encuesta se clasificaron en 18 grupos. De estos 18 

grupos sólo 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 

fotografías de frente y perfil y una teleradiografía de perfil.

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

Los sujetos estudiados fueron elegidos al azar. Después de explicarles el motivo del 

estudio se les pidió que firmaran un consentimiento informado y su aceptación para 

que las fotografías y radiografías formaran parte del fichero de la tesis sujeto a la 

ley de protección de datos.

La oclusión dental se identificó a partir de sus modelos maestros solo tomando en 

consideración las que presentaban Clase I dental.



- 129 -

IV.2. Recogida de datos

IV.2.1. Identificación del aparato radiológico y de la cámara fotográfica

Las teleradiografías y las fotografías fueron tomadas por el mismo operador, el autor 

de la tesis, con un aparato de rayos X Vatec de tensión entre 70 y 90 Kvp ±12% y 

una intensidad de 20mA ±10%, tiempo de exposición 0,4 seg, tamaño del punto 

focal menor a 2 mm2, fuente de Rx fija; haz de Rx dirigido a las olivas auriculares y 

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

Las fotografías con una cámara 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 realizó un solo operador utilizando el programa 

informático (Autodesk AutoCAD 2015).

IV.2.3. Cálculo del error intraoperatorio

Con el fin de calcular el error intraoperatorio, se realizó una segunda medición a la 

semana por el mismo operador, calculándose el error con la formula de Dahlberg, 

(Es =√
__

 ∑
_
 d
_
2
_
/
_
2
_
n
_ 

) donde “d” es la diferencia entre la primera y la segunda medición 

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

estos son mayores a 1 mm, para las medidas lineales y 1,5º para las angulares. 
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IV.2.4. Metodología para la realización de la foto y la teleradiografía

Se procede a la realización de la teleradiografía de perfil y unas fotografías de frente 

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

 	 1.- Dientes en máxima intercuspidación

	 2.- Labios en reposo

	 3.- Teleradiografía y fotografía 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 radiográfico una plomada.

IV.2.5. Identificación de los puntos y planos utilizados

	 Los principios que regirán la elección de los puntos y trazados cefalométricos 

serán:

	 1.- Facilidad en la localización de los puntos.

	 2.- Reproductibilidad.

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

IV.3.1. Puntos 

IV.3.1.1. Tejidos blandos

	
  

a.- Tr (Trichion)

Punto de intersección entre la línea del cabello y la línea media del rostro.

	
  

b. Gl (Glabela)

Punto ubicado sobre los tejidos blandos que se localiza en el contorno más prominente 

de la frente sobre el plano sagital medio.
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Para su localización trazamos una perpendicular al eje de simetría tangente al polo 

superior de las orejas.

	
  

c.- Sn (Subnasal)

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

	
  

d.- me’ (Mentón blando)

Es el punto más inferior del mentón de tejidos blandos. No se debe tomar en 

consideración la papada del paciente.
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  e.- Os (Polo Superior de la oreja)

Límite superior de la oreja.

La intersección que une ambos polos superiores de las orejas con la línea del Plano 

Medio suele coincidir con Gl.

	
  

f.- Oi (Polo inferior de la oreja)

Límite inferior de la oreja.

La intersección entre la línea que une ambas orejas con la línea del plano medio suele 

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

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

	
  h.- LIs (Labio inferior superior)

También denominado Stmi. Es el punto localizado en la parte más superior del 

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

Es el punto más prominente ubicado sobre el mentón de tejidos blandos.

	
  

j.- LSa (Labio Superior Anterior)

Es el punto más prominente del labio superior en una imagen de perfil.



- 136 -

k.- Comisura labial

Unión lateral de los labios superior e inferior.

	
  

l.- 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)

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

Cervical (c) – Mentón blando (me’).

	
  n.- C’ (Punto cervical)

Intersección de las líneas tangente al cuello y al área submental. El punto C y C’ 

coinciden cuando el sujeto no presenta papada.
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ñ.- 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.

o.- 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 más inferior del labio superior y la más superior del 

labio inferior.
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IV.3.1.2. Tejidos duros

a.- B ó sm (Supramental)

Parte más profunda de la cavidad de la sínfisis mandibular.

b.- Co: Condilion

Punto más superior de la cabeza del Cóndilo 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.
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e.- Po: Porion

Punto más superior del meato auditivo externo.

f.- Pto. Interincisal

Punto de contacto interincisal superior.
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g.- Punto A

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

h.- Ptm: Fisura Pterigomaxilar

Punto más superior del área en forma de gota radiolúcida.
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i.- Ar: Articular

Intersección del contorno del Cóndilo Mandibular con el contorno de la Base 

Esfenoidal.

j.- Or: Infraorbitario

Punto más declive de la órbita ósea
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k.- Ena: Espina Nasal Anterior

Parte más prominente del maxilar superior

l.- Enp: Espina Nasal Posterior

Punto más posterior del paladar óseo.
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ll.- Po ó Pog: Pogonion

Punto más prominente del Mentón.

m.- N: Nasion

Intersección de la Sutura Nasal y Nasofrontal en su punto más anterior.



- 147 -

n.- Gl: Glabela

Parte del Hueso Frontal más prominente.

ñ.- Ba: Basion

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

Centro de la fosa Pituitaria.

p.- met: Mentón

Punto más inferior en la gota de la sínfisis mandibular.
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q.- Gn: Gnation

Bisectriz del ángulo formado por el Plano Maxilar y la línea Nasion-Pogonio.

r.- D: Centro de la Sínfisis mandibular

Punto central en la sección de perfil de la Sínfinis mandibular.
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s.- Go: Gonion

Punto más declive del ángulo mandibular. Otros autores lo localizan en la bisectriz 

del ángulo formado por la tangente del borde posterior de la cara y el borde inferior 

de la mandíbula.

t.- S’ 

Punto de intersección entre la línea Ba-N y la perpendicular a esta, trazada desde S.
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IV.3.2. Planos y Ángulos 

IV.3.2.1. Tejidos blandos

a. Relación tercios cara y oreja 

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

	
  

b. Perfil Facial Gl/Sn/pg’ (Legan y Burstone)

También conocido como ángulo de la convexidad facial o ángulo del contorno facial. 

Ángulo formado por la intersección Gl-Sn/Sn-Pg’.
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c. Ángulo de Camper modificado

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

	
  

d. Ángulo Naso-Labial (Cm-Sn-Ls)

Se forma a partir de la intersección de los planos Columnela-Subnasal/Subnasal-

Labio Superior.
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e. Línea de Steiner modificada

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

	
  

f. Proporción 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. Proporción entre la altura del labio inferior y el superior

1.	 Trazamos una horizontal de Sn al lóbulo inferior de la oreja.

2.	 Trazamos paralelas a dicha línea, tangentes a LSi, Lis y me’.

3.	 Trazamos una perpendicular tangente a Sn y medimos la distancia Sn-LSi y 

Lis-me’.

h. Índice Facial 

Proporción entre la altura (Tr-Me’) y anchura (Zy-Zy) del rostro.
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IV.3.2.2. Tejidos duros

a.- Plano de Frankfurt

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

b.- Plano Ba-Na

De Basion a Nasion. Es el límite entre la cara y el cráneo.
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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 Mentón

Distancia perpendicular de Pog a la línea Gl-met.
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g.- Ángulo Facial o Profundidad Facial

Ángulo formado por el Plano Facial y el Plano de Frankfurt.

h.- Ángulo de Interlandi

Ángulo formado por las líneas S-N/N-D.
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i.- Ángulo Ici/Plano Mandibular

.

j.- Ángulo Ics/Plano Palatino

Ángulo formado por las líneas Enp-Ena/Ena-Ics
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k.- Ángulo Ba-N/N-met

Ángulo formado por las líneas Ba-N/N-met.

l.- Paralelismo P. Frankfurt-P. Palatino

Paralelismo entre el Plano de Frankfurt y el Plano Palatino.
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ll.- Ángulo Plano de Frankfurt/Plano Mandibular

Ángulo formado por la paralela a PF pasando por Go y el plano mandibular (Go-

Met).

m.- Altura facial

Relación entre la distancia vertical entre N-Ena y Ena-met.



- 162 -

IV.4. Metodología para el análisis de los datos obtenidos

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

belleza aceptado por la población.

El análisis estadístico de la primera fase se realizó con el programa R.2.2. Entre 

los procedimientos utilizados se encuentran: desviación estándar, mediana, valores 

mínimo y máximo, coeficiente de correlación y para ver si hay diferencias entre 

sexo: ANOVA y test de Duncan. Para el estudio de la correlación entre las diferentes 

medidas referidas a cada uno de los planos de referencia utilizamos la correlación 

de Pearson.

En la segunda parte, se propuso cuantificar la belleza y establecer un intervalo de 

normalidad en los diferentes análisis propuestos por los autores eligiendo los más 

simples entre los más 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 estadístico SPSS v 23 para su procesamiento y 

análisis estadístico. Primeramente se analiza de forma descriptiva los resultados, 

obteniéndose las medidas de localización como la media, la mediana, máximo y 

mínimo, y posteriormente el intervalo de confianza.

El estudio de las correlaciones entre variables nos permitió conocer la relación lineal 

entre ellas. Luego se realizaron pruebas de contrastes o Hipótesis de algunas variables 

con el objetivo de mostrar o inferir hacia la población 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 hipótesis de comparación entre sí mismos hombre – hombre, mujer - 

mujer y entre hombre y mujer. 

IV.5. Mediciones

IV.5.1. Apreciación de la normalidad entre los españoles de raza caucásica

1.- Diseño Metodológico y Población de Estudio

Estudio prospectivo, no aleatorio, realizado entre septiembre y diciembre 2015, 

estructurado en 5 fases :

2.- Elaboración de las preguntas

Se confeccionó un cuestionario (anexo 1) que abarcase todos los elementos relevantes 

en la estética facial (frente, perfil, nariz, pómulos, ojos, labios, mentón, sonrisa) 

según 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 analizará la pertinencia de operar.

En cada parte existen preguntas con respuesta tipo Likert con 5 categorías, 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.- Elección de las candidatas

Se utilizó como población de estudio las modelos que aparecen reincidentemente en 

las revistas “del corazón” comprendidas entre 18 y 60 años. No se aceptaron modelos 

no pertenecientes a la raza caucásica. El total de modelos examinadas fueron 9.

4.- Recolección de la encuesta

Respondieron 54 personas, de las cuales 50 personas respondieron los 9 cuestionarios, 

1 persona respondió 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 tomó en consideración su oficio), mayores de edad, de ambos 

sexos distribuidos al 50%, y comprendidos entre 18 y 60 años.

5.- Procesamiento de los datos

Se preparó una base de datos en Excel a partir de los datos obtenidos en la encuesta 

y se exportaron al paquete estadístico R.3.2 para Windows, para su posterior análisis.

6.- Análisis estadístico

Se calcularon las frecuencias y los porcentajes para las variables cualitativas y las 

medias y las desviaciones estándar para las variables cuantitativas.

Para estudiar la relación entre variables cuantitativas ordinales utilizaremos el 

coeficiente de correlación de Kendall basado en el coeficiente T de Kendal. Para 

analizar si existe relación entre variables cuantitativas se calculará el coeficiente 

de correlación de Pearson entre ambas variables y como técnica de reducción de la 

dimensión se realizará un análisis de componentes principales.
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Análisis de la encuesta de armonía facial, equilibrio facial, belleza facial y 
normalidad facial: 

a.- Estudio de la armonía y equilibrio facial (Preg. 1, 2, 13, 14, 15, 16, 17, 28, 29)

Si clasificamos las respuestas en cinco epígrafes (muy guapa, guapa, neutral, fea y 

muy fea), el gráfico 1 nos muestra la disparidad de criterio, lo que nos induciría a 

pensar que la apreciación de la belleza no es un criterio uniforme.

Gráfico 1. Distribución de las respuestas clasificando los grupos como “Muy guapa”, 
“Guapa”, “Neutra”, “Fea” y “Muy fea”.

Si unimos los epígrafes Muy guapo, guapo y neutral (en definitiva, aquellos en  

los que en ningún caso estaría justificado proceder a una intervención de cirugía 

ortognática) y recodificamos en tres categorías: (1= muy guapo, guapo y neutro, de 

ahora en adelante “normal”, 2= fea y 3= muy fea) la distribución 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.
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Picture nº

Score 1 2 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 0 0 0 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 epígrafes: Normal, Feo 
y Muy feo.

El máximo 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 apreciación entre 

belleza y fealdad pero no en cuantificar la belleza de un rostro calificado como bello.

Pregunta nº 2. Armonía y equilibrio en el rostro. (Gráfico 2)

Las preguntas 2 y 17 valoran la Armonía y equilibrio del rostro en la visión frontal 

y de perfil. Al compararlas obtenemos que la Kendall’s Rank Correlation Tau es de 

0,635 por lo que podemos concluir que están muy relacionadas.
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Gráfico 2: Armonía 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%. (Gráfica 3)

La fealdad se asocia en un 77% de los casos a un rostro muy alargado (37%) o muy  

corto (40 %). (Gráfica 3)

	 Muy guapa	 Guapa	 Neutral	 Fea	 Muy Fea

	 Valoración frontal

	Muy alargada
Alargada
Neutral
Corta
Muy corta

Gráfico 3: Correlación Percepción 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.

(Gráfico 4).
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Gráfico 4: Percepción de la belleza respecto al ancho del rostro.

La belleza está 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 más 

dominante aumenta la sensación de fealdad.(Gráfico 5).

	 Muy guapa	 Guapa	 Neutral	 Fea	 Muy Fea

	 Valoración frontal

        
Gráfico 5: Percepción de la belleza respecto al predominio de uno de los tercios. 
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Más del 90% de los que opinaron que era “muy guapa” consideraron que tenía 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” (Gáfica 6).

	 Muy guapa	 Guapa	 Neutral	 Fea	 Muy Fea

Muy Bonito
Bonito
Neutral
Feo
Muy feo

Gráfico 6. Correlación entre percepción 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 nº 28., versa sobre la relación entre la belleza y la impresión 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” (Gráfica 

7).
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	 Muy bonito	 Bonito	 Neutral	 Feo	 Muy Feo

	Muy alargada
Alargada
Neutral
Corta
Muy corta

Gráfico 7: Apreciación de la belleza en relación al perfil de la cara.

La fealdad se relaciona con el perfil muy hundido o muy prominente en un 80% de 

los casos.(Gráfica 8).

	 Muy bonito	 Bonito	 Neutral	 Feo	 Muy Feo

Muy hundida
Hundida
Neutral
Prominente

Gráfico 8.Correlación entre apreciación del perfil hundido y fealdad.

El 0% de los encuestados que consideraron el perfil de “muy prominente” calificaron 

a la modelo de “muy guapa”.(Gráfico 9).
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	 Muy bonito	 Bonito	 Neutral	 Feo	 Muy Feo

Gráfico 9. Correlación entre perfil prominente y muy guapa

b.- Estudio de la frente ( Preg. 3, 18)

La frente  pequeña se relaciona con la fealdad y la neutra o grande con la belleza, con 

porcentajes muy similares en ambas visiones (perfil y frontal) (Gráfico 10)..

	Muy grande	 Grande	 Neutral	 Pequeña	 Muy pequeña

Muy guapa
Guapa
Neutral
Fea
Muy fea

Gráfico 10. Correlación entre apreciación 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 separación entre las cejas y su tamaño era “neutral”. En el caso 
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de “feas-muy feas” más del 50% opinaron que las cejas estaban muy juntas o que 

eran muy pequeñas.

d.- Estudio de los ojos (Preg. 6-20)

Casi el 75% de los que consideraron que era “muy fea” opinaron que los ojos eran 

pequeños y hundidos o muy hundidos, mientras que el 90% de los que consideraron 

que era “muy guapa-guapa-neutra” opinaron que los ojos tenían un tamaño “neutral” 

o eran “saltones”.(Gráfico11).

	Muy bonito	 Bonito	 Neutral	 Feo	 Muy Feo

Saltones
Neutral
Hundidos
Muy hundidos

Gráfico 11. Correlación entre la posición antero posterior de los ojosy la apreciación 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 tamaño de la nariz era “neutral” o “pequeña”, pero si la consideraron muy fea, 

casi el 100% afirmó 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”. 
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La narices grandes o muy grandes se asocian a la fealdad y las pequeñas o neutrales 

a muy bonito o bonito.(Gráfico 12).

	 Muy guapa	 Guapa	 Neutral	 Fea	 Muy Fea

Muy grande
Grande
Neutral
Pequeña
Muy pequeña

Gráfico 12: Correlación entre el grado de belleza y el tamaño 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. (Gráfico 13).

	 Muy ancha	 Ancha	 Neutral	 Estrecha	 Muy estrecha

Muy guapa
Guapa
Neutral
Fea
Muy fea

Gráfico 13. Correlación 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 

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”(Gráfico 14).

	 Muy guapa	 Guapa	 Neutral	 Fea	 Muy Fea

Muy gruesos
Gruesos
Neutral
Delgados
Muy delgados

Gráfico 14. Correlación entre apreciación  de belleza y grosor de los labios.

El 0% de los que calificaron los labios como “gruesos” lo calificaron como “muy 

feo”.(Gráfico 15)

	 Muy guapa	 Guapa	 Neutral	 Fea	 Muy Fea

Gráfico 15. Correlación entre muy fea y labios gruesos.
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El 95% de los que calificaron los labios como protruidos lo asociaron a “muy guapa“. 

El 100% calificó como muy fea los labios hundidos o muy hundidos. (Grafico 16)

	 Muy guapa	 Guapa	 Neutral	 Fea	 Muy Fea

Muy protuidos
Protuidos
Neutral
Hundidos
Muy hundidos

Gráfico 16. Correlación entre belleza y posición antero posterior de los labios.

El 0% apreció como muy bonito el labio superior cuando era considerado como muy 

fino (Gráfico 17).

	 Muy carnoso	 Carnoso	 Neutral	 Fino	 Muy fino

Gráfico 17. Correlación entre grosor del labio y apreciación de belleza.

Los labios hundidos se consideran muy feos y los ligeramente protruidos o normales 

bellos. (Gráfico 18).
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	 Muy bonito	 Bonito	 Neutral	 Feo	 Muy Feo

Muy protuido
Protuido
Neutral
Hundido
Muy hundido

Gráfico 18. Grado de correlación 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”.(Gráfico 19).

.

	 Muy bonita	 Bonita	 Neutral	 Fea	 Muy Fea

Muy guapa
Guapa
Neutral
Fea
Muy fea

Gráfico 19. Correlación entre tipo de sonrisa y grado de belleza.

El 70% calificó como muy guapa a las modelos con sonrisa muy bonita (Gráfico 20)
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	 Muy guapa	 Guapa	 Neutral	 Fea	 Muy Fea

Gráfico 20: Correlación entre apreciaicón de belleza con sonrisa muy bonita.

El 100% que consideró la sonrisa fea o muy fea, afirmó que la modelo era fea o muy 

fea. (Gráfico 21).

 Bonito	 Neutral	 Feo	 Muy Feo

Gráfico 21.Grado de correlación entre sonrisa fea y fealdad.

h.- Estudio del mentón (Preg. 12, 27)

El mentón prominente o muy prominente se considera feo en el 85% de los casos. 

(Gráfico 22).
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	Muy guapa	 Guapa	 Neutral	 Fea	 Muy Fea

Valoración frontal

Muy prominente
Prominente
Neutral
Retraído
Muy retraído

Gráfico 22. Correlación entre grado de belleza y prominencia del mentón.

i.- Estudio de la predisposición a operarse. (Preg. 30, 33)

El 95% de los que consideraron que era “muy guapa-guapa” opinaron que no se 

operarían. Sin embargo, casi el 70% de los que opinaron que era “muy fea-fea” 

afirmaron que si se operarían. (Gráfico 23).

Gráfico 23. Correlación entre el deseo de operarse y el grado de belleza apreciada.
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La correlación entre las dos variables sería de 0,72.

La gráfica muestra una correlación 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 operaría?,  el deseo de operarse fue inversamente 

proporcional a la apreciación del grado de belleza. (Gráfico 24).

	 Muy guapa	 Guapa	 Neutral	 Fea	 Muy Fea

 
Gráfico 24. Correlación entre apreciación de belleza y deseo de operarse. 

IV.5.2. Elección y cuantificación de los parámetros para la estandarización de 

un rostro equilibrado. 

IV.5.3. Tejidos blandos medidos sobre la fotografía de frente

1. Elección de la muestra

	 La muestra elegida fue de 51 hombres y 50 mujeres entre las edades 18 a 

60 años de forma aleatoria en España, todas ellas calificadas como muy guapas, 

guapas o neutral por el 75% o más de los encuestados. Sólo siendo aceptadas las 

de raza caucásica no operadas y no habiendo recibido tratamiento ortodóntico. Las 

mediciones se realizaron en diciembre de 2015. El tipo de estudio realizado fue 

descriptivo.
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2. Las Variables
2.a. Análisis Frontal
2.a.1. Simetría

	 Se estudiaron cien modelos clasificados como rostro equilibrado y atractivo. 

50 hombres y 50 mujeres.

	 La fotografía frontal se realizó con una cámara fotográfica Nikon 800 con el 

paciente sentado y con la vista puesta en la horizontal a la altura de sus ojos.

	 Las fotografías se exportaron a AutoCAD. En cada fotografía se trazó una 

línea sagital perpendicular al plano bipupilar midiendo la distancia de ésta a la punta 

de la nariz, la línea interincisal y el mentón. (Fig 39).

Fig. 39. Cálculo de la desviación en mm. de la nariz, línea interincisal y mentón respecto 
al plano sagital.

2.a.1.a. Punta de la nariz

	 La punta de la nariz presenta una desviación respecto al plano sagital 

comprendida entre 0,6 y 1,1 mm. (Gráfico 25)
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Gráfico 25. Desviación de la punta de la nariz de la línea media.

2.a.1.b. Línea interincisal de los incisivos superiores

	 El punto interincisal está desviado hacia la izquierda en un rango de 0,5 a 1,1 

mm. (Gráfico 26)

Gráfico 26. Desviación de la línea interincisal.

2.a.1.c. Mentón

	 El mentón se muestra desviado hacia la izquierda con un rango comprendido 

entre 0,88 y 2 mm. (Gráfico 27)

Gráfico 27. Desviación del mentón.

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 fotografías se exportaron a AutoCAD y se midió la distancia entre 

la línea bipupilar y la cúspides primarias de los primeros molares. 

	 La asimetría vertical se mantuvo en un rango entre 2 y -3 mm. (Gráfico 28)

Gráfico 28. Asimetría vertical.(Horizontalidad del plano oclusal).

2.a.3. Sonrisa gingival (mm de encía que descubre la paciente al sonreír)

	 Se muestran a los encuestados 4 fotografías de la misma paciente mostrando 

la sonrisa. En la primera, la sonrisa no enseñaba los dientes; en la segunda, enseñaba 

menos de 2/3 del diente; en la tercera enseñaba el diente entero y ligeramente la 

encía; en la cuarta, enseñando una sonrisa gingival de más de 5 mm y se les pidió 

calificar las fotografías entre: 1 nada atractiva, 2 poco atractiva, 3 neutra, 4 atractiva 

y 5 muy atractiva.

	 La encuesta se diseñó con una única pregunta con alternativas múltiples y una 

escala visual analógica (EVA). Los datos se ordenaron en Excel y se transportaron a 

R.2.2.2. Se procedió a la prueba de Kolmogorov-Smimov obteniendo una distribución 

normal, lo que nos permitió usar la T student.
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	 Los resultados fueron estadísticamente diferentes entre modelos hombre y 

mujer. 

	 En los encuestados no se observaron diferencias significativas en función 

del sexo y la profesión.

2.a.3.a. Mujeres 

	 Las mejores calificaciones se obtuvieron en la fotografía cuando la sonrisa 

gingival era menor a 3 mm. y las peor calificadas fueron la sonrisa gingival y en 

segundo lugar la que no enseñaba los dientes. (Gráfico 29)

Gráfico 29. Apreciación de la belleza en mujeres, en función del tipo de sonrisa. 

2.a.3.b. Hombres

	 La mejor calificada fue la que enseñaba 2/3 del diente y la peor la sonrisa 

gingival. (Gráfico 30)
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Gráfico 30. Apreciación de la belleza en hombres en función del tipo de sonrisa.

2.a.4.  Análisis de la proporción áurea según Rickets
2.a.4.a. Elección de las proporciones

	 Se midieron seis proporciones según Rickets y una séptima en la fotografía 

de perfil. (Fig. 40)

	 1. Trichion – Pupila respecto a Pupila – Mentón.

	 2. Trichion – Base de la nariz respecto a Base de la nariz – Mentón.

	 3. Línea bipupilar – Base de la nariz respecto a Base de la nariz – Mentón.

	 4. Línea bipupilar – Comisura labial respecto a la Comisura labial – Mentón.

	 5. Línea 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 – Mentón.

	 7. Base de la oreja – Cantus lateral respecto  Cantus lateral – Punto subnasal.

2.a.4.b. Procesamiento de los datos

	 Se preparó una base de datos en Excell a partir de las siete mediciones sobre 

cada fotografía y se exportaron al paquete estadístico R.3.2 para Window X.
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Figura 40. Proporciones áureas según Ricketts.

  
Tabla 4. Grado de correlación entre las diferentes proporciones áureas de Ricketts.

	 Se estudió la correlación entre ellas (Tabla 4). Las dos variables más 

correlacionadas son PD2 y PD3, con una correlación de -0.67, y las menos 

relacionadas PD1 y PD5. 

	 Para N=115 a partir de 0,4 el dato es significativo al 99%.

	 Gráficamente, se observa en el gráfico 31:
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Gráfico 31. Correlación entre las variables PD2-PD3 y la PD1-PD5

	 Tomando en consideración 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. 

Tabla 5. Correlación entre las proporciones áureas propuestas por Ricketts en función 
del sexo.

	 • PD1 no tiene una correlación fuerte en ambos sexos con ninguna de las 

otras variables. Es una medida que deberemos seguir conservando.

	 • PD2 está correlacionado en ambos sexos con PD3 y PD4, (Gráfico 32), 

siendo las correlaciones más altas en el grupo de los hombres que en el de las 



- 187 -

mujeres. De estas tres medidas podríamos plantearnos quedarnos sólo con una .Por 

contra, PD2 no muestra correlación significativa con PD5 en los hombres y si en las 

mujeres (Gráfico 33). 

Gráfico 32. Correlación entre PD2-PD3 y PD1-PD4.

Gráfico 33. Correlación entre PD2-PD5.

	 • PD5 y PD6 tienen una correlación superior a 0.5 en ambos grupos. Veamos 

esta relación gráficamente: (Gráfico 34).
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Gráfico 34. Correlación entre PD5-PD6.

2.a.4.c. Análisis de componentes principales 

	 Para los datos de los hombres: con tres componentes principales explicaríamos 

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 explicaríamos 

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 proporción Áurea.

	 Ninguna proporción propuesta por Ricletts resultó ser igual al número aureus. 

La amplitud del intervalo varía en función del sexo y el porcentaje de pacientes que 

esperemos permanezcan en su interior (Tabla 6). 

Tabla 6. Intervalos de confianza según el sexo.

2.a.5. Índice Facial

	 El Índice Facial fue inferior al número áureo. En los hombres, con un 

p-value=0,207 la media fue de 1,401 con un intervalo a 95% comprendido entre 1,378 

y 1,424 con valor mínimo de 1,241 y máximo de 1,626 (Tablas 7 y 8). Gráficamente 

vemos la distribución de los pacientes en las gráficas 35, 36, 37 y 38.

N Mínimo Máximo Media Prueba de normalidad Shapiro-Wilk
52 1.241 1.626 1.401 W = 0.96979 

p-value = 0.207
Tabla 7. Proporción entre altura y anchura de la cara en los hombres
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Valor de 
prueba P =

t gl Sig. (bilateral) 95% de 
intervalo de 
confianza 
para la media 
“Inferior”

95% de 
intervalo de 
confianza 
para la media 
“Superior”

122.86 51 2.2e-16 1.378391 1.424188
Tabla 8. Prueba t proporción entre altura y anchura de la cara en los hombres

Gráfico 35. Boxplot de la proporción entre altura y anchura de la cara en los hombres

Gráfico 36. Histogram de la proporción entre altura y anchura de la cara en los hombres
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Gráfico 37. density.default(x = proporción entre altura y anchura de la cara en los 
hombres)

Gráfico 38. Relación 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 mínimo de 1,214 y máximo 

de 1,541 (Tablas 9 y 10). La distribución de los pacientes se aprecia en las gráficas 

39, 40, 41 y 42.

N Mínimo Máximo Media Prueba de normalidad Shapiro-Wilk
51 1.214 1.541 1.368 W = 0.98471 

p-value = 0.7488
Tabla 9. Proporción entre altura y anchura de la cara en las mujeres
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Valor de  
prueba P =

t gl Sig. 
(bilateral)

95% de 
intervalo de 
confianza 
para la media 
“Inferior”

95% de 
intervalo de 
confianza 
para la media 
“Superior”

125.79 50 2.2e-16 1.345835 1.389512
Tabla 10. Prueba t proporción entre altura y anchura de la cara en las mujeres

Gráfico 39. Boxplot de la proporción entre altura y anchura de la cara en mujeres

Gráfico 40. Histogram de la proporción entre altura y anchura de la cara en mujeres
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Gráfico 41. density.default(x = proporción entre altura y anchura de la cara en mujeres)

Gráfico 42. Relación entre altura y anchura de la cara en los hombres
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IV.5.3.1.  Análisis de los tejidos blandos medidos sobre la fotografía de perfil:

1. Análisis del Perfil
1.1.  Perfil GL/Sn/PG’ 

Los resultados obtenidos en el análisis del perfil blando se describen en la tabla 11 

y el gráfico 43.

Sexo Estadístico Error 
estándar

Perfil Facial Gl/

Sn/Pog’  

(en grados)

Hombre Media 167,37 1,433
95% de intervalo 

de confianza para 

la media

Límite 

inferior
164,49

Límite 

superior
170,25

Media recortada al 5% 168,40
Mediana 169,00
Varianza 104,758
Desviación estándar 10,235
Mínimo 150
Máximo 180
Rango 75
Rango intercuartil 8
Asimetría -4,617 0,333
Curtosis 28,123 0,656

Mujer Media 167,66 0,689
95% de intervalo 

de confianza para 

la media

Límite 

inferior
166,28

Límite 

superior
169,04

Media recortada al 5% 167,68
Mediana 168,00
Varianza 23,739
Desviación estándar 4,872
Mínimo 157
Máximo 177
Rango 20
Rango intercuartil 7
Asimetría 0,015 0,337
Curtosis -0,463 0,662

Tabla 11: Descriptivos del perfil facial de hombres y mujeres
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Gráfico 43: Diagrama de cajas y brazos de la medida de los ángulos del perfil facial 
hombre y mujer
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1.2.  Perfil facial de Camper

La tabla 12 y el gráfico 44 muestran los resultados del perfil facial de Camper 

modificado por Ballester.

Sexo Estadístico
Error 

estándar
Perfil Facial 
Campel  
(en grados)

Hombre Media 99,37° 0,465
95% de intervalo de 
confianza para la 
media

Límite 
inferior

98,44°

Límite 
superior

100,31°

Media recortada al 5% 99,38°
Mediana 100,00°
Varianza 11,038°
Desviación estándar 3,322°
Mínimo 92°
Máximo 107°
Rango 15°
Rango intercuartil 3°
Asimetría -0,106 0,333
Curtosis -0,096 0,656

Mujer Media 98,38° 0,588
95% de intervalo de 

confianza para la 

media

Límite 

inferior
97,20°

Límite 

superior
99,56°

Media recortada al 5% 98,63°
Mediana 99,00°
Varianza 17,302°
Desviación estándar 4,160°
Mínimo 80°
Máximo 105°
Rango 25°
Rango intercuartil 5°
Asimetría -1,732° 0,337
Curtosis 6,537° 0,662

Tabla 12: Resultados del perfil facial de Camper
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Gráfico 44: Diagrama de cajas y brazos del perfil facial de Camper
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2. Ángulo naso labial

El resultado del tratamiento estadístico de los datos correspondientes al Ángulo 

Nasolabial se resumen en la tabla 13 y el gráfico 45.

Sexo Estadístico Error estándar

Ángulo Naso 
labial (grados)

Hombre Media 102,57° 1,371
95% de intervalo 
de confianza para 
la media

Límite 

inferior
99,81°

Límite 

superior
105,32°

Media recortada al 5% 102,75°
Mediana 103,00°
Varianza 95,890°
Desviación estándar 9,792°
Mínimo 76°
Máximo 124°
Rango 48°
Rango intercuartil 12
Asimetría -0,265° 0,333
Curtosis 0,843° 0,656

Mujer Media 103,20° 1,749
95% de intervalo 
de confianza para 
la media

Límite 
inferior 99,68°

Límite 
superior 106,72°

Media recortada al 5% 103,04°
Mediana 104,00°
Varianza 152,980°
Desviación estándar 12,368°
Mínimo 77°
Máximo 137°
Rango 60°
Rango intercuartil 16°
Asimetría 0,111° 0,337
Curtosis 0,435ı 0,662

Tabla 13: Medida del Ángulo naso labial, hombres y mujeres
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Gráfico 45: Distribución del ángulo naso labial, hombres y mujeres

3. Proporción 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 distribución de los datos en las 

gráficas 46, 47, 48, 49 para los hombres y 50, 51, 52, 53 para las mujeres.

N Mínimo Máximo 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 
prueba 

P =

t gl Sig. 
(bilateral)

95% de intervalo 
de confianza 
para la media 

“Inferior”

95% de intervalo 
de confianza 
para la media 

“Superior”
-4.9126 60 7.27e-06 1,81323254 1,92131731

Tabla 15: Prueba t cociente entre labio superior e inferior

Gráfico 46. Boxplot del cociente entre labio inferior y superior en hombres

Gráfico 47. Histograma del cociente Labio inferior y superior en hombres
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Gráfico 48. .density.default(x = cociente labio inferior y superior en hombres)

 

Gráfico 49. Relación labio superior e inferior hombres

N Mínimo Máximo Media Prueba de normalidad Shapiro-Wilk
55 1,3750 2.000 1,939 W = 0.76129,

p-value = 4.449e-08
Tabla 16: Variable  cociente entre labio superior e inferior
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Valor de 
prueba P =

t gl Sig. 
(bilateral)

95% de 
intervalo de 

confianza para la 
media “Inferior”

95% de 
intervalo de 
confianza 

para la media 
“Superior”

-1.1079 54 0.2728 1,82960141 1,95089475
Tabla 17: Prueba t cociente entre labio superior e inferior

Gráfico 50. Boxplot del cociente entre labio inferior y superior en las mujeres

Gráfico 51. Histograma del cociente Labio inferior y superior en mujeres
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Gráfico 52. .density.default(x = cociente labio inferior y superior en mujeres)

Gráfico 53. Relación labio superior e inferior mujeres



- 204 -

4. Línea de Steiner.

El tratamiento de los datos correspondientes a la Línea de Steiner se muestran 

resumidos en la tabla 18.

Medidas

Se
xo Media Desviación 

estándar Mediana

Intervalo de Confianza 
95% Media

Máximo Mínimo
Límite 
inferior

Límite 
superior

Perfil 1/3 
inferior. 
Línea 
Steiner. 
Labio Sup 
(mm)

H
om

br
e

-0,0041 0,0786 0 -0,026206 0,018018 0,2576 -0,1236

Perfil 1/3 
inferior. 
Línea 
Steiner. 
Labio Inf 
(mm)

-0,018 0,1183 0 -0,051315 0,015225 0,1452 -0,7

Perfil 1/3 
inferior. 
Línea 
Steiner. 
Labio Sup 
(mm)

M
uj

er

-0,0051 0,0965 0 -0,032562 0,022314 0,22 -0,23

Perfil 1/3 
inferior. 
Línea 
Steiner. 
Labio Inf 
(mm)

0,0276 0,1302 0,0335 -0,009372 0,064612 0,58 -0,19

Tabla 18: Línea de Steiner

5. Perfil cérvico-facial

El Análisis 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 distribución de 

los datos se observa en las gráficas 54, 55 y 56 para los hombres y 57, 58 y 59 para 

las mujeres. 



- 205 -

N Mínimo Máximo 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 
prueba P =

t gl Sig. 
(bilateral)

95% de intervalo 
de confianza 
para la media 

“Inferior”

95% de intervalo 
de confianza 
para la media 

“Superior”
4.7323 50 1.86e-05 1.1304756 1.3229093

Tabla 20: Prueba T 1/3 inferior-Profundidad del cuello

Gráfico 54. Boxplot del COCIENTE 1/3 inferior-Profundidad del cuello en hombres.

Gráfico 55. Histograma del COCIENTE 1/3 inferior-Profundidad del cuello en hombres
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Gráfico 56. density.default(x = cociente 1/3 inferior-Profundidad del cuello en hombres)

N Mínimo Máximo 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 
prueba P =

t gl Sig. 
(bilateral)

95% de intervalo 
de confianza 
para la media 

“Inferior”

95% de intervalo 
de confianza 
para la media 

“Superior”
6.4435 49 4.83e-08 1.1575431 1.3003502

Tabla 22: Prueba T cociente 1/3 inferior-Profundidad del cuello en mujeres

Gráfico 57. Boxplot del COCIENTE 1/3 inferior-Profundidad del cuello en mujeres
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Gráfico 58. Histograma del COCIENTE 1/3 inferior-Profundidad del cuello en mujeres

Gráfico 59. density.default(x = cociente 1/3 inferior-Profundidad del cuello en mujeres)
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IV.5.3.2. Análisis de los Tejidos Duros. Medidas sobre la telegradiografía de 

perfil

1. Elección de la muestra

	 Se utilizarán los mismos modelos utilizados en el estudio de las partes 

blandas, a los que se les practicó una teleradiografía de perfil.

2. Análisis de las teleradiografías de perfil
2.1. Proporciones entre los diferentes segmentos de la base del cráneo.
2.1.1. Proporción entre los segmentos Ba-Pt y Pt-N sobre la recta Ba-N

Figura 41. segmentos Ba-Pt/Pt-N sobre la línea Ba-N.

	 Después de obtener el resumen estadístico de cada uno de los segmentos 

Pt-N y Ba-Pt como se observa en la figura 41, así como también de la proporción 

entre estos segmentos a través de la tabla 23. Podemos indicar que el valor mínimo 

de esta proporción es 0,75 cm y el máximo 1,51 cm y el valor medio 1,22 cm como 

también la desviación estándar 0,14 cm, encontrándose 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 

proporción según el estadístico de Shapiro –Wilks para muestras menores de 50 

observaciones sigue la distribución normal de acuerdo a su p-valor = 0,071 mayor al 

valor crítico 0,05. De esta manera podemos definir la relación de estos dos segmentos 

en España, de la siguiente forma: Pt-N= 1,22 x (Ba-Pt) con una confianza del 95%
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Segmento 
(cm) N Mínimo Máximo Media Desviación 

estándar Asimetría Curtosis

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 

Intervalo de 
confianza para 

la media de 
Ba-N/Pt-N

1,16 - 1,2716

Pruebas de normalidad de Pt-N/Ba-Pt:  
Shapiro-Wilk

Estadístico gl Sig

0,932 28 0,071

Tabla 23: Estadísticos descriptivos

2.1.2. Análisis de la estabilidad de la posición “S” respecto a “N” y a la 
línea “Ba-N”

Figura 42. Posición de S respecto a N y a la línea Ba-N.

	 El propósito 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 Pitágoras, la hipotenusa S-N 

del triángulo rectángulo ∆ S-’N-S para cada valor de sus lados (catetos) que fueron 

medidos:

	 ______________
S-N=√(S-S’)2 + (S’-N)2
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	 El resumen estadístico de los valores obtenidos para la hipotenusa S-N 

vienen expresados en la tabla 24:

 N Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar

95% de Intervalo 
de confianza para la 

media

Prueba 
Normalidad 

Shapiro-Wilks
S-N 28 5,80 7,44 6,5570 0,39581 6,4035; 6,7104 0,877

Tabla 24: Estadísticos descriptivos del segmento S-N

	 Los resultados (tabla 24) muestran, que el segmento de la hipotenusa S-N 

tiene un valor mínimo de 5,80 y un máximo 7,44 cm, con desviación estándar 

aproximadamente de 0,40 cm y los valores de este segmento siguen la distribución 

normal según la prueba de Shapiro-Wilks con p.valor = 0,877 mayor al valor crítico 

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 gráfica 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.

Gráfico 60. Diagrama de caja y brazos de la distribución de la hipotenusa (SN)
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	 Los valores obtenidos para el cateto S-S’ se muestran en las tablas 25 y 26 

observando la distribución de los datos muestrales en las gráficas 61, 62 y 63.

N Mínimo Máximo 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 
prueba P =

t gl Sig. (bilateral) 95% de intervalo 
de confianza 
para la media 

“Inferior”

95% de intervalo 
de confianza 
para la media 

“Superior”
42.12 27 2.2e-16 2.209022 2.435264

Tabla 26: Prueba T S/Ba-N

Gráfico 61. Boxplot del S/Ba-N
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Gráfico 62. Histogram of S/Ba-N

Gráfico 63. density.default(x = S/Ba-N)

2.2. Altura facial
2.2.1. Relación entre los segmentos N-Ena y Ena-Met

	 La dimensión vertical la estableceremos relacionando los segmentos N-Ena 

y Ena-Met sobre la base aceptada que la relación N-Ena=0,45 (N-Met).

	 Para resolver esta cuestión, planteamos una prueba de Hipótesis:

	 H0: N-Ena = 0,45 · (N-Met)
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	 H1: N-Ena ≠ 0,45 · (N-Met)

	 Para resolver este contraste, podemos plantearlo en otro sentido:

	 H0: N-Ena/N-Met = 0,45

	 H1: N-Ena/N.Met ≠ 0,45

	 De esta manera calculamos las proporciones muestrales de N-Ena/N-Met 

y observamos su resumen estadísticos. Estos valores son calculados en porcentaje 

por comodidad. De la tabla 27 y el gráfico 64, se muestran que el valor mínimo es 

36,59%, el máximo 47,52%, distribuyéndose los valores de forma normal según la 

prueba estadística de Shapiro-Wilks con p-valor = 0,157 mayor al valor crítico 0,05. 

Cuya media es 43,77 % hallándose al 95% de nivel de confianza entre los valores 

42,83% y 44,71%. Por tanto rechazamos la hipótesis nula de N-Ena/Ena-met = 45%.

 N Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar

95% de 
intervalo de 

confianza para 
la media

Prueba de 
normalidad 

Shapiro-Wilk

Proporción 
entre N-Ena 
y N-Met (%)

28 36,59 47,52 43,7698 2,41667 42,8327 ; 
44,7069 0,157

Tabla 27: Estadísticos descriptivos de la proporción P= N-Ena/N-Met
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Gráfico 64. Proporción entre N-Ena y N-Met

	 En vista de que la proporción de los valores de P= N-Ena/N-Met siguen la 

distribución normal, contrastamos el test de hipótesis 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 crítico 0,05, rechazar la hipótesis nula H0 con un nivel de confianza del 95%. 

Por tanto no es cierto decir que la proporción entre el segmento N-Ena y N-Met es 

0,45 o 45%. 

 

Valor de prueba P = 45%

t gl
Sig. 

(bilateral)
Diferencia 
de medias

95% de intervalo de 
confianza de la diferencia

Inferior Superior
Proporción 
entre N-Ena 

y N-Met
-2,694 27 0,012 43,76979% 42,8327% 44,6069%

Tabla 28: Prueba T-Student de muestra única
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	 Entonces podemos plantearnos la siguiente prueba de hipótesis

	 H0: N-Ena/N-Met = 0,43

	 H1: N-Ena/N.Met ≠ 0,43

	 Cuyo resultado de la prueba mostramos en la tabla 29:

 

Valor de prueba P = 43

t gl
Sig. 

(bilateral)
Diferencia 
de medias

95% de intervalo de 
confianza de la diferencia

Inferior Superior
Proporción 
entre N.Ena 

y N.Met
1,686 27 0,103 43,76979% 42,8327% 44,7069%

Tabla 29: Prueba T-Student de muestra única

	 De donde al ser su p-valor = 0,103 mayor al valor crítico 0,05, no rechazamos 

el contraste planteado en la tesis con un nivel de confianza del 95% de seguridad. En 

conclusión: esta proporción ha disminuido en la población de España a 0,43 o 43%.

2.2.2. Valor del ángulo de Interlandi

	 Para verificar el valor del ángulo de Interlandi (S-N-D) en la población 

valenciana realizamos la prueba de hipótesis (Mujeres: tablas 30 y 31; gráficos 65, 

66 y 67. Hombres: tablas 32 y 33; gráficos 68, 69 y 70):

	 H0: Ángulo = 70°

	 H1: Ángulo ≠ 70°

N Mínimo Máximo Media Prueba de normalidad Shapiro-Wilk
Interlandi 
mujeres

48 61.00 78.00 71.48 W = 0.97002,
p-value = 0.2537

Tabla 30: Interlandi mujeres
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Valor de 
prueba P =

t gl Sig. (bilateral) 95% de intervalo 
de confianza 
para la media 

“Inferior”

95% de intervalo 
de confianza 
para la media 

“Superior”
136.64 47 2.2e-16 70.42477 72.52940

Tabla 31: Prueba T Interlandi mujeres

Gráfico 65. Boxplot del Interlandi mujeres

Gráfico 66. Histogram of Interlandi mujeres
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Gráfico 67. density.default(x = Interlandi mujeres)

N Mínimo Máximo Media Prueba de normalidad Shapiro-Wilk
Interlandi 
hombres

48 59.00 80.00 69.34 W = 0.97006,
p-value = 0.2546

Tabla 32: Variable Interlandi hombres

Valor de 
prueba P =

t gl Sig. (bilateral) 95% de intervalo 
de confianza 
para la media 

“Inferior”

95% de intervalo 
de confianza 
para la media 

“Superior”
99.32 47 2.2e-16 67.93102 70.73981

Tabla 33: Prueba T interlandi hombres

Gráfico 68. Boxplot del Interlandi hombres
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Gráfico 69. Histogram of Interlandi hombres

Gráfico 70. density.default(x = Interlandi hombres)

	 Observando que en las mujeres el ángulo es 2º mayor a los hombres.

2.2.3. Comparativa entre los ángulos Ba-N/N-Met y P. Fr/N-Met

	 En la tabla 34 mostramos los valores descriptivos de estos ángulos. También 

presentamos los intervalos de confianza del valor medio de cada uno de ellos y 

ambos siguen la distribución normal según la prueba de normalidad de Shapiro- 

Wilk (Mujeres: tablas 35 y 36 y gráficos 71, 72 y 73. Hombres: tablas 37 y 38 y 

gráficos 74, 75 y 76).
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 N Mínimo Máximo Media
Desviación 

estándar

95% de intervalo 
de confianza para 

la media

Prueba de 
normalidad 

Shapiro-
Wilk

Ba-N/N-Met 28 50,00 65,00 57,21 3,80 55,7392    58,6893 0,14
P.Fr/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 ángulo Fr/Plano Mandibular

Ángulo de 
Frankfurt 
mujeres

N Mínimo Máximo Media Prueba de normalidad Shapiro-Wilk

52 10.00 32.50 22.64 W = 0.93424,p-value = 0.006577
Tabla 35: Ángulo entre P. Frankfurt y P. Mandibular en mujeres

Valor de 
prueba P =

t gl Sig. (bilateral) 95% de intervalo 
de confianza 
para la media 

“Inferior”

95% de intervalo 
de confianza 
para la media 

“Superior”
25.971 51 2.2e-16 20.89206 24.39256

Tabla 36: Prueba T ángulo entre P. Frankfurt y P. Mandibular en mujeres

Gráfico 71. Boxplot del Ángulo del P. Frankfurt y P. Mandibular en mujeres
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Gráfico 72. Histograma del Ángulo del P. Frankfurt y P. Mandibular en mujeres 

Gráfico 73. density.default(x = Ángulo del P. Frankfurt y P. Mandibular en mujeres)

Ángulo de 
Frankfurt 
hombres

N Mínimo Máximo Media Prueba de normalidad Shapiro-Wilk

50 10.10 38.10 22.37 W = 0.98861,p-value = 0.9085

Tabla 37: Ángulo entre P. Frankfurt y P. Mandibular en hombres

Valor de 
prueba P =

t gl Sig. (bilateral) 95% de intervalo 
de confianza 
para la media 

“Inferior”

95% de intervalo 
de confianza 
para la media 

“Superior”
25.63 49 2.2e-16 20.6197 24.1283

Tabla 38: Prueba ángulo entre P. Frankfurt y P. Mandibular en hombres



- 221 -

Gráfico 74. Boxplot del Ángulo de Frankfurt-Plano mandibular en hombres

Gráfico 75. Histograma del Ángulo de Frankfurt - Plano mandibular en hombres

Gráfico 76. density.default(x = ángulo del Plano de Frankfurt - Plano Mandibular en 
hombres).
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2.3. Valor del ángulo que forman Fr/Enp-Ena

	 Para probar si ellos forman un ángulo de cero grados, proponemos el 

siguiente contraste de hipótesis:

	 H0: Ángulo = 0°

	 H1: Ángulo > 0°

	 Siendo los resultados presentados en la tabla 39

 N Media
Desviación 

estándar

Media 
de error 
estándar

Prueba de normalidad 
Shapiro-Wilk

Fr/Enp_Ena 28 2,7500 1,57821 ,29825 0,077
Prueba t-Student

 Valor de prueba = 0

t gl
Sig. 

(bilateral)
Diferencia 
de medias

95% de intervalo de 
confianza de la diferencia

Inferior Superior
Fr/Enp_Ena 9,220 27 0,000 2,75000 2,1380 3,3620

Tabla 39: Resultados estadísticos 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 ángulo es mayor a cero grados 

con 5 % de nivel de significancia y según el intervalo mostrado, el ángulo es más de 

2 grados. Por tanto podemos afirmar que no son paralelos.

	 Por tanto proponemos otra prueba alternativa sobre lo anterior:

	 H0: Ángulo =2,3°

	 H1: Ángulo ≠ 2,3°
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	 Los resultados se tienen en las tablas 39 y 40. De ellas se concluye que el 

ángulo adecuado en España es 2,75 grados, con un intervalo al 95% de nivel de 

confianza comprendido entre 2,138º y 3,362º.

 

Valor de prueba = 2.3

t gl
Sig. 

(bilateral)
Diferencia 
de medias

95% de intervalo de 
confianza de la diferencia

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. Posición relativa de los incisivos respecto a sus bases óseas

	 La tabla 30 muestra resultados de los valores mínimos, máximos, promedio 

o media, desviación estándar y la distribución de los incisivos correspondientes de 

los españoles de raza caucásica.

	 En ella se aprecia los valores por sexo, presentándose en los valores medios 

una diferencia mínima entre hombres y mujeres. Donde hay mayor diferencia es en 

la desviación estandar, siendo menor en las mujeres (tabla 41).

Variables Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar

Prueba de Normalidad
Estadístico gl Sig.

sexo

Hombres

Incisivo.
inferior 81 107 90,93 5,28 0,964 43 0,201

Incisivo.
superior 96 126 110,92 7,28 0,973 43 0,414

Mujeres

Incisivo.
inferior 75 107 90,06 6,12 0,966 44 0,217

Incisivo.
superior 91 121 107,94 6,75 0,971 44 0,324

Tabla 41: Resumen estadístico por género.
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2.4.1. Posición del Incisivo Inferior respecto al Plano Mandibular

	 La prueba de hipótesis del incisivo inferior fue:

	 H0: Ángulo = 90°

	 H1: Ángulo ≠ 90°

	 De acuerdo a los resultados de la tabla 41, los valores del incisivo inferior 

sigue la distribución 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 aseveración que el ángulo = 90 grados con 95% de nivel de confianza.

Pruebas de normalidad al 
95% de nivel de confianza Resultado de prueba de Hipótesis, 95% de nivel de confianza

Variables

Kolmogorov-
Smirnov Valor de 

prueba Prueba estadística gl Sig. 
(bilateral)

Intervalo 
al 95% de 
Confianzagl Sig.

Incisivo sup. 101 0,2 110 
Grados t.Student = -0,908 100 0,366 107,95 ; 110,76

Incisivo inf. 97 0,118 90 Grados t.Student = 0,796 96 0,427 89,052 ; 91,477

Tabla 42: Resultados estadísticos

2.4.2. Posición del Incisivo Superior respecto al Plano Maxilar

	 La prueba de hipótesis del Incisivo Superior fue:

	 H0: Ángulo =110°

	 H1: Ángulo ≠ 110°

	 De acuerdo a los resultados de la tabla 42, los valores del incisivo superior 

sigue la distribución 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 hipótesis nula de que el ángulo = 110 grados con 95% de nivel de 
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confianza. Es decir confirmamos que el ángulo es igual a 110 grados con un nivel 

de confianza del 95%. Así mismo se prueba que al ser el p-valor = 0,314 mayor a 

otro valor crítico 0,01 (1%), entonces podemos deducir que esta prueba es potente 

significativamente al 99% de nivel de confianza.

2.5. Prominencia del Mentón

	 La prueba de hipótesis fue la distancia de Pog a la recta Gl-Met medida 

perpendicularmente a ésta (Tablas 43, 44 para mujeres y 45, 46 para hombres.La 

distribución de los datos se observa en las gráficas 77, 78 y 79 para mujeres y 80, 81 

y 82 para hombres).

N Mínimo Máximo Media Prueba de normalidad  
Shapiro-Wilk

Distancia 
Gl-met/pog 

mujeres

52 6.000 13.000 9.462 W = 0.95023,
p-value = 0.2977

Tabla 43: Distancia Gl-met/pog mujeres

Valor de 
prueba P =

t gl Sig. 
(bilateral)

95% de intervalo 
de confianza para la 

media “Inferior”

95% de intervalo 
de confianza para la 
media “Superior”

41.339 51 2.2e-16 9.002051 9.921026
Tabla 44: Prueba T Gl-met/pog mujeres
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Gráfico 77. Boxplot de la distancia Gl-met/pog en las mujeres

Gráfico 78. Histograma de la Distancia Gl-met/Pog en las mujeres

Gráfico 79. density.default(x = Distancia Gl-met/Pog en las mujeres)
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Distancia 
Gl-met/pog 

hombres

N Mínimo Máximo Media Prueba de normalidad 
Shapiro-Wilk

51 6.00 15.00 10.43 W = 0.96829,p-value = 0.1876
Tabla 45: Distancia Gl-met/pog hombres

Valor de 
prueba P =

t gl Sig. 
(bilateral)

95% de intervalo 
de confianza para la 

media “Inferior”

95% de intervalo 
de confianza para la 
media “Superior”

37.769 50 2.2e-16 9.876638 10.986107
Tabla 46: Prueba T Distancia Gl-met/pog hombres

Gráfico 80. Boxplot de la distancia Gl-met/pog en hombres

Gráfico 81. Histograma de la Distancia Gl-met/Pog en hombres
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Gráfico 82. density.default(x = Distancia Gl-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.- Algorítmo diagnóstico
1.a.  Proporción Áurea: Análisis frontal de los tejidos blandos

Intervalos de confianza de la proporción áurea 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

Índice Facial 1.24-1.62 1.21-1.54

Tabla 47. Intervalos de confianza en la proporción áurea.

 
Gráfico 83.
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1.b.  Perfil de los tejidos blandos

Mín. -95% Medio 95% Máx.
Gl-Sn-Pog’ 150 164,49 167,37 170,25 180
Ángulo de Camper 90 98,44 94 100,31 107
Ángulo 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
Línea 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

Polígono de Ballester

Gráfico 84: Polígono de los tejidos blandos en hombres.
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Mín -95% Medio 95% Máx
Gl-Sn-Pog’ 157 166,28 167,66 169,04 177
Ángulo de Camper 85 97,2 90 99,56 100
Cociente Lab sup/Lanb inf 1,375 1,829 1,939 1,950 2,000
Ángulo naso labial 77 99,68 103,2 106,72 137
Línea de Steiner Lab sup -0,23 -0,033 -0,0051 0,022 0,22
Línea 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

Gráfico 85: Polígonos de los tejidos blandos en mujer.
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2.- Algoritmo Terapeútico
2.a.  Perfil de los tejidos duros: Analisis Cefalométrico

Mín -95% Medio 95% Máx
Proporción 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 cráneo

Gráfico 86. Polígono de la base del cráneo.
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2.b.  Perfil y altura facial.

Mín -95% Medio 95% Máx.
N-Ena/N-met 36,59 42,83 43,77 44,71 47,52
Ángulo 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.

Gráfico 87. Polígono del rostro.
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2.c.  Posición de los incisivos.

Mín. -95% Medio 95% Máx.
P. Frankfur/P. Mandibular 10 20,62 22,37 24,13 38,1
Ángulo In inferior/P. Mandibular 81 89,05 90,93 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 posición de los incisivos en hombres.

Gráfico 84. Polígono de los incisivos.
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ALGORITMO DIAGNÓSTICO

Frente Perfil

% Áurea Ángulo Gl-Sn-Pog

Ángulo Camper

Ángulo Naso-labial

Coeficiente l. sup/l. inf

Línea de Steiner

Perfil Cervico-Facial
¿Se opera?

Simetría

Sonrisa gingival

Sí
Ortodoncia
OrtopediaNo

Normalidad base craneal

Altura vertival
- N-Ena/Ena-met
- Ángulo Interlandi

Posición Antero-posterior met
- PF/N-met
- Distancia Pog/Gl-met

Posición Incisivo inferior
- Ángulo PF/P. Mandibular
- Ángulo Inc. inferior/P. Mandibular

Posición Incisivo superior
- PF-P. Palatino
- Ángulo Inc. superior/P. Maxilar

ALGORITMO
TERAPÉUTICO

No

Tele Rx

Sí

Sonrisa gingival

Sí

Sí

No

No

Modelos maestros
- Clase I como objetivo  
   terapéutico

Simetría

Gráfico 85. Esquema de Algoritmo Diagnóstico.
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1. Agoritmo diagnóstico

Tabla 53. Screening diagnóstico.
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2. Algoritmo terapéutico

 

Base cráneo
S

Bajo Normal Alta

N
Retruido Normal Protruido

Retruido Normal Protruido
Posición met N-Ena

Interlandi
P.F./N-met

Disminuido Normal Aumentado
Posición I inf. P.F./P. Mand

I. inf./P. Mand.
Ena desc. Paralelo Ena ascend.

Posición I. sup. P.F./P. Palatino
I. central/P. Palatino

Mentón Pog/Gl-met
Simetría Asimétrico 

derecha
Simétrico Asimétrico 

izquierda

Nariz
Interincisal

Mentón
Sonrisa gingival <3 >3<5 >5

Mordida cruzada No Sí
Anterior Posterior

Unilat. Bilat.

Tabla 54. Screening terapeútico.
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VI.  Discusión

“We only treat what we are educated to see” 

				    G.W. Arnett

A. Apreciación de la belleza entre los españoles de raza caucásica

Ante la pregunta origen de la tesis: ¿Es posible definir los parámetros de la belleza 

facial?, el doctorando inició los trabajos de investigación con una encuesta que 

trataba de dilucidar si existe en España un concepto armónico de equilibrio facial, 

belleza facial o simplemente normalidad facial.

El análisis estadístico de la citada encuesta ofreció los siguientes datos: un 90,09 % de 

los encuestados respondió calificando las fotografías como “normal” (suma de muy 

guapa, guapa y neutra), mientras que el 9,91% las calificó de fea o muy fea (0,715) 

por lo que podemos afirmar que existe una noción homogénea entre los españoles 

en cuanto a diferenciar entre “normal” o “muy fea”. En consecuencia, como afirma 

Duggal S. (2016) la “Normalidad facial” existe entre la población española. Mientras 

que la misma encuesta nos muestra una gran dispersión 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 fotografía” o a Reis S. (2006) quien considera la belleza como algo subjetivo.
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Anic-Milösevic (2011) al estudiar diferentes poblaciones caucásicas (croatas y 

norteamericanos) encontró que no existe un estándar de belleza facial aplicable a 

todas las poblaciones caucásicas. En su estudio prácticamente todas las variables 

relacionadas con los tejidos blandos diferían de manera significativa (P=0,000) 

excepto la línea vertical verdadera (TVL)-Punta de la nariz (NT)(P=0,096). Entre 

los hombres, la única variable que no difería entre las dos poblaciones, era el ángulo 

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), investigó la relación entre la 

apreciación 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 

señalaron que su rostro era de “longitud normal”, Michiels G. (1994) observó que 

la apreciación de la fealdad crecía proporcionalmente al incremento de la dimensión 

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 más dominante. Nuestros datos coinciden  

con los de Mesaros A. (2015), quien, al evaluar la belleza, encontró 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 artículo describe la apreciación de fealdad asociada 

a la protrusión mandibular . En nuestra encuesta, un perfil muy hundido o muy 

prominente es considerado feo en un 80% de los encuestados. El 0% calificó como 

“muy guapa” un perfil muy prominente y el porcentaje de “muy feo” aumentó 

proporcionalmente a medida que aumentaba la percepción de prominencia del tercio 

inferior (prognatismo). Esto coincide con Knight H. (2005), quien observó que al 

incrementar el ángulo ANB en cinco grados la apreciación era de menos atractiva y 

que un incremento de la altura del tercio inferior hacía 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 confirmó que nuestra hipótesis era verdadera al ser el resultado diferente 

a cero. El valor fue de 0,635.

La asimetría facial fue estudiada por Prokopakis E.P. (2013). Soler C (2012), 

encontró que, entre los españoles, un cierto grado de asimetría con predominancia 

del lado derecho se considera atractivo entre los hombres.

Swaddle J.P. (1995) afirma que la simetría no es sinónimo de belleza. La perfecta 

simetría se asocia con una cara artificial y falta de humanidad.

En nuestro estudio, la punta de la nariz presenta una desviación comprendida entre 

0,6 y 1,1 mm. El punto interincisal desviado a la izquierda de 0,5 a 1,1 mm y el 

mentón entre 0,88 y 2 mm, no siendo apreciable por el ojo humano.

Los ojos pequeños y hundidos se asocian a fealdad en el 75% de los encuestados 
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aumentando el porcentaje de “muy fea” con la apreciación de “muy hundido”. 

Mc Curdy J.A. (2006), considera a los ojos como el factor más importante en la 

apreciación de la belleza. 

Fure J.C. (2002), modificando la distancia entre los ojos con técnicas de Morphyng 

descubrió que el efecto estético era negativo cuando esa distancia incrementaba. Este 

efecto se desmostró significativo al utilizar los análisis ANOVA y la T. Test (p < 001)

Devcic Z. (2011), investigó la relación entre la proyección nasal y el atractivo facial 

encontrando una correlación positiva con lo propuesto por Good and Crumly y no 

con las propuestas de Simons, Baum y Powell.

En nuestro estudio las narices “normal” ó “pequeñas” 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, observó cómo la belleza se 

asociaba a una nariz pequeña, labio prominente( de acuerdo a las normas de Ricktts) 

y un perfil ligeramente hundido. Yu X.N. (2016) y Mondarai F. (2013) estudiaron 

la posición del labio inferior respecto al mentón y encontraron que una posición 

protruida del labio inferior era la más atractiva.

Para Mc Namara el grosor y la altura vertical del labio superior fueron los factores 

más importantes.

Auger T et col (1999) apreciaron cómo en las revistas de moda los labios se han 

protruido en la última 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 profesión, 

relacionándose la belleza con los labios gruesos y prominentes. El 0% que calificó 

los labios como gruesos o prominentes consideró a la modelo fea.

La apreciación de la sonrisa está nítidamente relacionada con la belleza: el 98% 

que calificó a la modelo de guapa, consideró su sonrisa “muy bonita”. El 100% 

que consideró la sonrisa fea, calificó a la modelo como fea. González M.C. (2008) 

encontró en su trabajo que los factores que definían una sonrisa agradable eran: 

color de los dientes, dientes alineados, dientes grandes, dientes sanos. Por contra, 

los factores que influían en calificar a la sonrisa como desagradable eran: sonrisa 

gingival, efermedad periodontal y apiñamiento dental. A partir de una sonrisa gingival 

de 3 mm la apreciación de fealdad aumenta proporcionalmente al incremento de la 

encía expuesta.

Murthy encontró que el 25% de las sonrisas atractivas seguían la proporción Áurea, 

mientras que Mahshid no encontró ninguna relación entre la proporción Áurea y la 

sonrisa estética. 

Dong Jin-Keun (1999) estudió cómo la exposición del incisivo central superior 

disminuye con la edad y eso se acompaña con un incremento de la exposición del 

incisivo inferior.

En lo referente al mentón los datos concuerdan con la apreciación del perfil. En el 

85% de los encuestados, el mentón prominente  se asocia a fealdad, aumentando la 

percepción de fealdad proporcionalmente al aumento de la prominencia mentoniana. 

Ya Johuston D.J. (2005) encontró en su estudio que una disminución del tercio 
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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 “más atractiva” a las mujeres con el mentón ligeramente retraído 

respecto al maxilar (tendencia a clase II). Y los rostros con mentón ligeramente 

prominente (tendencia a clase III) a los hombres,

Zhao Q. (2013) estudió la etnia Han y observó que las proporciones consideradas 

bellas eran similares a las encontradas en la población caucásica.

Según Flores y Col. el género tiene un impacto en la percepción estética, siendo los 

hombres menos críticos que las mujeres.  Resultados parecidos fueron los de Kerns 

y Col .

La predisposición a operarse es inversamente proporcional a la apreciación de la belleza. 

Si sumamos las feas con las muy feas más del 85% se muestra partidaria de operarse.

B. Análisis frontal de los tejidos blandos

B.1. Porcentaje entre los tres tercios de la cara y éstos con la oreja

Para la estandarización de un rostro equilibrado necesitamos definir en primer lugar 

el “módulo”, 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 módulo. En nuestro caso, estudiamos la posibilidad de utilizar como 

“módulo” la longitud de la oreja y su relación entre ésta y los tres tercios de la cara 

y éstos entre ellos, partiendo de la hipótesis de que esta relación debía ser “1” en los 
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rostros calificados como armónicos 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 representación 

escultórica de la figura humana como el alto de 19 veces el tamaño del puño 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. Mirón, Fidias y el propio Policleto representan al hombre. En el 

Siglo IV a C. Praxíteles, Scopas, Lisipo lo estilizan hasta 7,5 cabezas superando el 

canón racional para acercarse a la Deidad con la fantasía.

El Apolo Belvedere ya sobrepasa las 8 cabezas determinando unas proporciones más 

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 proporción 1:1. Desde la barbilla hasta las raíces del pelo mide 

la décima parte de la altura total. Desde la barbilla hasta las raíces del pelo  mide 

igual que de la muñeca hasta el extremo del dedo medio. Del mentón hasta la base 

de la nariz mide la tercera parte del rostro. La frente mide otra tercera parte. Ésta 

fue la primera vez en que se intenta establecer proporciones matemáticas 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 número áureo 
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partiendo de la altura de un hombre de 1,83 cm.

En odontología encontramos tres problemas para poder comparar los diferentes 

estudios. El más 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 máximo 

de 73 mm y un mínimo de 56 mm y un desviación estándar de 4,63. En los hombres, 

el promedio fue 69,21 mm, con un máximo de 74mm y un mínimo de 62 mm, con 

una desviación estándar de 3,43. El promedio del tercio inferior en las mujeres  fue 

de 60,45 con un máximo de 67 y mínimo de 54 y desviación estándar de 3,84 y en los 

hombres 64,68 mm con máximo de 76 mm, mínimo de 56 y desviación estándar de 

4,75. Lo que representa una proporción entre el tercio medio y el inferior en máxima 

intercuspidación de 0,94 y un intervalo de más menos 0,16.

Ricketts (1981) midió desde Tri (Thrichion) DA (Dacryon. ángulo interno de la 

órbita), tercio medio y tercio inferior encontrando una medida de 55,6 para el medio 

y 54,6 para el inferior, siendo su relación 1,01.

Arnett (1993) dividió los tres tercios en: superior (trichion-glabela), medio (gabela-

subnasal) e inferior (subnasal-menton) atribuyéndoles hipotéticamente una relación 

1:1. El tercio superior tiene el problema de la subjetiva localización de la gabela y la 

muy variable línea del cabello. Sus resultados se situaron entre 55 y 66 mm ,siendo la 
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relación 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% más corto. Los 

estudios de Gregoret (1998) coinciden con Arnett.

Nakajima (1985) estudiando a la población japonesa determinó que la proporción 

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) atribuyó un valor de 0,96 a dicha relación.

Farkas (1990), midiendo del Triquion al Nasion, encontró 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 mentón 73 ± 4,5 para 

los hombres y 64 ± 4 para las mujeres. La relación entre el tercio medio y el inferior 

resultante es 0,91 con un intervalo comprendido entre 0,89 y 0,93.

Brucker M.J.  encontró un promedio de 63 mm con un 6,5% mayor en los hombres.

Con los años esta longitud aumenta,como demostraron Azariar (2003) y Heathcote 

J.A. (1995), con un promedio de 0,22 entre los 30 y 93 años.

Para Mowlavi A. (2004) presentan variabilidad con respecto a la contralateral. Sólo 

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 proporción entre la zona facial media y el tercio inferior era 1:1 sólo en el 27% 

de la población, mientras que para Ivy (1987), Bowman y Chick (1962) se cumplía 

sólo en el 9% de la población. 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 prácticamente 0 en 

todas ellas. 

B.2. Simetría

El concepto clásico de la simetría de la cara humana fue ilustrado por Leonardo da 

Vinci y por Albrecht Durer en 1507 

Hasse en 1887, estudiando las esculturas griegas, apreció la existencia de asimetrías 

de leves a moderadas.

Los resultados de  medir a 100 modelos (50 masculinos, 50 femeninos) considerados 

normales, muestra que prácticamente ninguno de ellos es simétrico. Siendo 

la asimetría principalmente con desviación a la izquierda. La asimetría puede 

presentarse en los tres planos del espacio, nosotros entendemos por asimetría sólo la 

correspondiente a la visión frontal del paciente, llamando horizontalidad a la simetría 

vertical y rotación a la asimetría que sitúa a un molar más mesializado o distalizado 

respecto a su homónimo. 

Campos D. (2008) propone un método para precisar la asimetría facial con y sin 

sonrisa, lineal y angular, no encontrando diferencias significativas entre hombres y 

mujeres y concluyendo que ningún modelo es totalmente simétrico.

En nuestro estudio, la asimetría hasta los 2 mm., no es apreciable por los encuestados. 

La horizontalidad debe superar su asimetría vertical en más de 4mm., de diferencia 

entre el lado derecho e izquierdo al medir la altura entre la línea bipupilar y la posición 

de la cúspide primaria molar. Esta asimetría horizontal no es posible medirla  por 
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el ángulo que forman las dos rectas ya que la importancia de la asimetría se vería 

influida por la anchura de la arcada.   En lo que respecta a la rotación, nuestro punto 

de referencia no será la clase de Angle molar, sino la simetría inter-incisal .

Según Severt y Proffit (1997), la asimetría es visible en el 34% de los pacientes, 

mientras que está presente en el 75% de la población , 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 asimetría “normal” 

empieza a ser “anormal” no es evidente y que con frecuencia viene determinada por 

el clínico de manera cualitativa más que cuantitativa.

Nuestro estudio coincide con los trabajos de Shah y Joshi (1987), Pecks (1990) 

quienes encuentran asimetrías esqueléticas en pacientes catalogados como rostros 

atractivos y equilibrados. 

Respecto a la localización topográfica de la asimetría Severt y Proffit ( 1997) la 

localizan en el tercio inferior, coincidiendo con los estudios de Haraguchi (2002) que 

considera la asimetría como esencialmente  mandibular. 

Letzer y Kronman (1979) no encontraron relación  entre maloclusión y asimetría, 

contrariamente a lo descrito por Decker (1993) y Nakamura (2001), quienes si 

encuentran correlación entre las dismorfosis cráneo-mandibulares y la presencia de 

asimetrías esqueléticas mandibulares. Cohen M. (1995) y Rabarin (2002) encuentran 

relación entre la asimetría y la dismorfosis en Clase III.

En nuestro estudio la apreciación de la asimetría fue estadísticamente significativa a 
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partir de 3 mm., lo que se aproxima a lo descrito por Oueiss A. ( 2010) que la sitúa 

en 2,53 mm., para quien la asimetría 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 asimetría a partir de 3 mm., 

Grummons (1987) propuso un análisis cefalométrico frontal con 4 planos 

horizontales y uno sagital que se puede completar con el de Reyneke (1998) que 

permite determinar el  grado de rotación quirúrgica del complejo maxilo-mandibular 

para obtener  el mejor resultado estético.

Stefanova N. (1999) considera el tratamiento de la asimetría del mentón como de 

extrema complejidad.

El doctorando, de acuerdo con Edler R. (2002), Arnet y Bergman , propone sólo 

tomar en consideración la asimetría si ésta es apreciable al ojo del paciente, al tiempo 

que penaliza la estética.

B.3. Sonrisa Gingival

La encuesta califica como sonrisa más atractiva entre las modelos femeninas la 

número tres (enseña el diente entero y ligeramente la encía), coincidiendo con Pech 

H. (1970), quien considera atractiva hasta 1 mm de sonrisa gingival. Mientras que 

entre los modelos hombre fue la 2 (enseña 2/3 de la altura dental) ya Hunt O. (2002) 

señaló como sonrisa ideal la que muestra 2/3 de la corona y Parekf S.M. (2006)

calificó como más atractiva la sonrisa con 0% de exposición y 2/3 de diente expuesto. 

La sonrisa calificada como menos atractiva en las mujeres fue la número 5 (sonrisa 

gingival mayor a 4 mm), coincidiendo nuestro estudio con los resultados obtenidos 

por Hulses C.M. (1970), quien consideró la sonrisa gingival como inestésica. y 
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entre los hombres la número 1 y 5. La 1 (no enseña  los dientes) y la 5 obtuvieron 

prácticamente el mismo porcentaje. Esto coincide con los estudios de Gonzalez  MC, 

quien, al estudiar la percepción de la estética de la sonrisa, estableció como factor 

principal de sonrisa calificada como desagradable a la sonrisa gingival .

Mientras que nuestra encuesta no reflejó diferencias en relación a la profesión, Kokich 

(1999), observó que el límite de tolerancia a la sonrisa gingival estaba en función de 

la profesión del encuestado. Para el ortodoncista eran 2 mm y para el resto de los 

encuestados hasta 4 mm. Flores-Vignolo R. (2013) señala que el mayor porcentaje 

que calificaba a la sonrisa como estética fue el que mostraba 0 mm de encía, 60% y 

sólo el 8,33% consideró sonrisa estética a una exposición de 4 mm. En nuestro estudio 

no se observaron diferencias por razón de sexo coincidiendo con Abu Alhuija E.S. 

(2011), quien encuentra que los evaluadores masculinos y femeninos puntuaron de la 

misma manera, por contra Gerón F. (20015) encontró que las evaluadoras femeninas 

eran más 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: Límites 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 etiológicas: crecimiento del 
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maxilar, labio superior corto, y crecimiento incompleto de la corona anatómica.

En nuestro estudio, la apreciación de fealdad aumenta proporcionalmente al 

aumento de la encía expuesta a partir de 3mm..

B.4. Análisis de la Proporción Áurea 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 estudió si existía una relación entre el grado de belleza apreciado y 

la aproximación de sus proporciones al número áureo con dos objetivos: primero 

determinar si tal relación existe y si ésta es puntual o se enmarca dentro de un 

intervalo o rango que incluya a una mayoría cualificada y, en segundo lugar, en el 

caso en que esta relación exista, estudiar la posibilidad de disminuir el número de 

variables propuestas por Ricketts.

Según Jefferson Y. (2004) los seres vivos están genéticamente determinados a 

expresar entre sus partes una relación de 1,618 proponiendo una relación 1,618 a la 

existente entre la altura facial (desde el vértice hasta el mentón) con la anchura facial 

bicigomática. Recientemente Alberto E (2010) estudió la proporción áurea en la 

relación altura facial (vértice-met´) anchura (distancia intercigomática) considerando 

válida cuando ésta se situaba en el rango 1,5 a 1,75. Aplicando el test de Chicuadrado 

encontró una correlación 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 opinión.

Fue Carrera J.U. (1950) el primero en utilizar la proporción áurea en la cefalometría, 

análisis facial y dental y Prokopokis E.P. (2013) proponen utilizar la proporción 

áurea en la estética facial.
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Aunque la proporción áurea (phi) ha sido considerada un método válido para el 

estudio de la belleza facial, Bashour M. (2006),Valentine T (2004), existen autores, 

como Holland (2008) que sugieren que la máscara de Marquardt no describe el ideal 

de belleza y que sus proporciones no coinciden con las preferencias de la población. 

De la misma opinión es Shveta (2016), quien, analizando fotografías frontales 

utilizando un ratio VAS y comparándolo con las mediciones, utilizando la correlación 

de Pearson, fijando como nivel significativo P=0,05 concluyó que: El ratio VAS 

depende de la profesión del entrevistado. Los factores que definían la apreciación de 

belleza eran diferentes para hombres y mujeres y que no existía ninguna correlación 

entre la apreciación de la belleza y la proporción áurea.

En la literatura encontramos todas las opciones. Sin pretender ser exhaustivos,  

citaremos a autores que encuentran tal correlación: Scolozzi P. (2011) comparando las 

fotografías antes y después de la intervención, observó cómo la cirugía aproximaba 

de manera significativa el tercio inferior a la correlación 1,618 (P<001) al tiempo 

que aumentaba significativamente la apreciación de la belleza (Me-Ch/Ch-Al siendo 

Me:mentón.Ch:cheilion, Al: ala de la nariz).

Amoric M. (1995) encuentra la proporción áurea en numerosas medidas cefalométricas.

Ferrring V. (2008) afirma que la proporción divina permanece constante en los 

dos sexos durante el crecimiento. Por contra Rossetti A (2013) diseñó 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 proporción áurea. En 9 no se encontró 

ninguna correlación, no siendo significativa en ningún sexo (P<0,035) y tampoco en 

la apreciación de la belleza (p<0,032). La conclusión fue que, en la mayoría de los 
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casos, el ratio de belleza apreciado no presentaba correlación alguna con el ratio de 

proporción áurea.

Jahanbin A (2008) encuentra un valor de 1,58 en las modelos  calificadas como muy 

guapas en la proporción Trichion (Tr)-Mentón blando (me´) /Tr-Subnasal (Sn).

Kiekens RM (2008) estudia una serie de fotografías calificándolas de 0 a 100 (VAS) 

siendo 0 la muy poco atractiva y 100 la muy atractiva, encontrando una gran correlación 

directamente proporcional entre la aproximación a 100 con la aproximación a 

1,618. Medice Filho E. (2007), deformó cinco fotografías manipulándolas con el 

programa “Deformer 2.0”, aproximándolas y separándolas de la proporción 1,618. 

Los encuestados valoraron la estética de las fotografías calificándolas de 1 a 5. El test 

Chi-Cuadrado reveló la relación positiva entre la divina proporción y la apreciación 

de la belleza.

Paucherz H (2010) quiso verificar los datos obtenidos por Ricketts en 1982 para 

lo cual midió las doce referencias en modelos calificadas como atractivas y no 

atractivas encontrando, en todas ellas, que las calificadas como atractivas presentaban 

medidas muy próximas a la proporción áurea y las calificadas como no atractivas, 

proporciones alejadas de la proporción áurea.

Murthy B.V. (2008) estudió la proporción áurea en los dientes encontrando que sólo 

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 relación entre la proporción 



- 255 -

áurea y la apreciación de la belleza citaremos:

Shell T.L. (2004) al comparar las medidas de pacientes en clase II tratadas 

quirúrgicamente y no-quirúrgicamente no encuentra correlación entre el incremento 

de la apreciación de belleza en las operadas y las nuevas proporciones áureas 

obtenidas en ellas.

Alam MK (2015) señaló que sólo el 17,1% de la población Malasia presentaba unas 

proporciones faciales conforme al número áureo, no encontrando una correlación 

significativa entre la proporción áurea y la evaluación facial.

Baker BW (2001), al estudiar pacientes tratados orto-quirúrgicamente, propuso la 

hipótesis de que la apreciación de la belleza mejoraba su ratio a consecuencia de la 

cirugía ortognática, las medidas post-quirúrgicas debían ser más próximas al número 

áureo que las obtenidas antes del tratamiento. La hipótesis resultó ser falsa al no 

encontrar ninguna relación entre los cambios en las medidas de la proporción áurea 

y los ratios de belleza.

Malkoc S. (2018), estudiando a los adolescentes turcos, relacionó la apreciación de la 

belleza (escala VAS) con 19 proporciones áureas utilizando la correlación de Pearson, 

no encontrando ninguna medida asociada con la valoración de la estética facial.

Mahshid M. (2004) estudió la proporción áurea en la estética de la sonrisa, no 

encontrando ninguna correlación entre ellas.

Rajiv A (2014) estudió la correlación entre la belleza y la oclusión (pacientes en 

clase I comparado con pacientes en clase II división 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 apreciación de la belleza, 

no encontró ninguna relación entre ésta y la proporción áurea.

Pamela M. (2010) propone una correlación diferente a la proporción áurea.

Utilizando técnicas de morphing, presentó la misma imagen variando la distancia 

entre los ojos y entre los ojos y la boca, observando que la apreciación 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 

correlación en el 46% y la clásica correlación áurea del 38%.

Marina A. (2015) estudió la relación entre la proporción áurea y la apreciación de la 

belleza entre la población Malasia, encontrando que sólo el 17,1% de los considerados 

atractivos presentaban proporciones conforme a la proporción áurea, concluyendo 

que no existía relación entre la proporción áurea, y la apreciación de belleza facial.

En nuestro estudio si definimos la correlación con identificar el número phi a la belleza, 

la respuesta será no. En cambio, si asociamos la belleza a un rango alrededor de Phi, 

la respuesta será positiva, como ocurre en la moda, la sensación de frio o los valores 

biológicos , que no son conceptos puntuales, sino “intervalos de confianza” o “rango” 

dentro del cual el paciente permanece en la normalidad. Pancherz identificó 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 más próximas a 1,618 que los calificados 

como no atractivos. Jahanbin calculó un valor de 1,58 para la relación Tr-pupila/

pupila-mentón. En nuestro estudio, el intervalo difiere para cada una de las variables 

y sexo (tabla 6). Su visualización es facilitada usando un pentagrama, lo que nos 
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permite valorar rápidamente el balance facial de la modelo. Con un 99% de certeza 

las personas calificadas como bellas estarán dentro de estos rangos.

A medida que la correlación entre dos variables incrementa, el coeficiente de 

Pearson se aproxima a 1 o -1. Si las variables son independientes, el coeficiente será 

0. Las dos variables más correlacionadas fueron PD2 y PD3 (-0.67) y las menos 

correlacionadas PD1 y PD5.(Tabla 4).

Cuando diferenciamos por sexo, (Tabla 5) PD1 no tiene correlación con ninguna 

otra variable. Por contra, PD2 se correlacionaba con PD3 y PD4 en ambos sexos. 

Manteniendo PD5 y PD6 una fuerte correlación 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 parámetros a determinar respecto a la altura vertical es determinar si 

existe una relación entre la altura de la cabeza y su anchura. Fidias es el impulsor 

de aplicar las proporciones áureas al rostro de las esculturas. Carrera J.U señala que 

en la cara humana se debería dar una relación universal para la evaluación estética 

Trujillo estudió la relación entre la altura facial y la profundidad facial determinando 

que  Sor-me es igual a Cdp-N multiplicado por 1,618. (Sor= punto más superior del 

reborde supraorbitario. Prácticamente igual a N-me).

Fueron Levin y Ricketts quienes señalaron su utilidad en el uso del diagnóstico con 

fines estéticos.
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Jefferson señala que, si la relación entre la altura de la cabeza (del vértice hasta el 

mentón) y el ancho bicigomático es 1,618, la cara será mesofacial.

Rodríguez M (2014), estudiando diferentes proporciones áureas del rostro, encontró 

que sólo la correlación largo de la cabeza con su ancho sin distinción de sexo cumplía 

con la relación 1,618 dentro de un intervalo comprendido entre 1,5 y 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 “índice facial 

morfológico” midiendo de ofrion al mentón dividiendo esta distancia por el ancho 

bizigomático y multiplicádolo por 100. El índice facial establece una relación 

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 proporción 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 máximo de 1,626 y mínimo de 1,241. Para las mujeres la media 

fue de 1,368 con un máximo de 1,541 y un mínimo de 1,214 con un intervalo al 95% 

de 1,344-1,389. Al presentar en ambos sexos una correlación superior a 0,67 en dato 

es significativo al 99%.

C. Análisis de perfil de los tejidos blandos

C.1. Perfil del rostro

Como ocurre en otros muchos capítulos de la cefalometría, existe una variedad 

inabarcable de métodos para medir el perfil facial. En nuestro trabajo, sólo se 

consideraron dos: el ángulo facial de Camper, por ser el más antiguo y el ángulo de la 
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convexidad facial o ángulo del contorno facial de Burstone, por ser el más utilizado.

Petras Camper (1722-1789) describió en 1780 el “ángulo facial” formado por la 

intersección del plano de Camper (Centro del tragus-base de la nariz) con la 

línea facial (tangente a la Glabela y cara vestibular del incisivo central superior.)

valorándolo en 80º .

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 máximos y 

mínimos de 107 y 92. Los valores medios femeninos fueron de 98,38, con un mínimo 

de 80 y máximo 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 ángulo Gl-

Sn-Pog´ llamándolo “ángulo de la convexidad facial” o “ángulo del contorno facial” 

atribuyéndole un valor de 12º /- 4º (suplementario de 168). Arnett y Bergman R.T. 

(1999) utilizan el mismo ángulo y le llaman “ángulo del perfil”, atribuyéndole 170º 

y un rango entre 165 y 170° (simplemente usan el ángulo suplementario de Legan-

Burstone). La Glabela (Gl) se sitúa a 4-5 milímetros por delante del Nasion cutáneo 

(Guyoron 1988) y el Nasion cutáneo a 9-13 mm. de la córnea (Daniel R.)

El doctorando obtuvo para los hombres un valor medio de 167,37, para el ángulo 

Gl-Sn-Pog´, con un límite inferior de 164,49 y superior de 170,25 en un intervalo 

de confianza del 95%, siendo el valor mínimo 150° y el máximo 180°. Los valores 

medios de las mujeres fueron: 167,66 con un máximo de 169,04 y un mínimo 

de 166,28 para un intervalo de confianza del 95%, siendo el valor mínimo 157 y 
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el máximo 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 ángulo Gl-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, permitía clasificarlos en Orthognathus hasta 

98, Mesognathus entre 98 y 103 y Prognathus cuando era superior a 103.

Wilder sustituyó el plano Basion-Nasion por el plano de Frankfurt y al dividirlo 

por Nasion-Prosthium y multiplicarlo por 100, clasificó a los pacientes en: 

Hiperprognathus hasta 70º, Prognathus entre 70º y 80º, Mesognathus 80º-85º, 

Ortognathus 85º-93º e Hyperorthognathus, cuando era superior a 93º.

Holdaway lo llamó “Ángulo facial de los tejidos blandos” al ángulo formado entre el 

Plano de Frankfurt y el plano Nb (Nasión blando)-SPB (supraPogonion).

Downs midió, sobre la radiografía el ángulo N-A-Pog, denominándolo “Ángulo de 

convexidad facial” o “Ángulo de la convergencia”, con lo que pretendía retratar el 

perfil óseo.

Legan midió la protrusión mandibular respecto a la perpendicular a Frankfurt 

pasando por Gl. La distancia de Pog’ a la perpendicular a PF pasando por Gl varía 

entre 0±4 mm.



- 261 -

Fue Montoya A. (1999), el primero en señalar la importancia de determinar los 

valores en función de la raza. Estudiando a la población nativa colombiana, encontró 

que los valores de Legan-Burstone no coincidían con los suyos, por lo que señaló 

la importancia de realizar mediciones propias a la población del lugar en que se 

ejercerá la profesión.

Clásicamente, el perfil se ha definido a partir de las clases I, II 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 encontró que sólo el 87% de las cases II eran clases II 

esqueléticas, de las cuales 50% presentaban promaxilí, 23,5% normomaxilí y 13,5% 

retromaxilí. El 13% restante presentaba en el 6% clase I esquelética y el 7% clase 

III esquelética.

C.2. Ángulo naso labial

El primero en definirlo fue Legan-Burstone (1959) describiéndolo como el ángulo 

formado por la tangente a la columelar pasando por Sn y la tangente al labio superior.

(Cm-Sn-Ls) atribuyéndole un valor de 102 ± 8º .(94º-110º). Sheiderman (1980) y Mc 

Namara (1984) lo fijan en 90º-105º. Arnett y Bergman en un intervalo comprendido 

entre 85º y 100º para los hombres y 99°-113° para las mujeres, siendo Clemantes 

(1969), Lines (1978) y Silva Filho (1990) quienes proponen unas desviación 

estándar mucho mayor, entre 69,4 y 137,3. Para García-Linares S. (2014) el rango 

se encuadraría entre 91,4º y 138,9º con un promedio de 112º para hombres y 109,7 

± 7,6 en las mujeres.

Fue Horna (2004) quien, estudiando la población mestiza peruana, propuso que estos 

valores variaban en función de la raza. A la misma conclusión llegó Anic-Milosevic 
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et col (2011) quien, al comparar a los croatas con los norteamericanos, encontró 

diferencias significativas (Pv=0,096) en todas las variables salvo en el valor del 

ángulo nasolabial.

En nuestro estudio, la media fue 102,57 para los hombres y 103,20 para las mujeres, 

con una desviación estándar para los hombres de 9,7 y 12,3 para las mujeres. Los 

valores mínimos fueron, 76 para los hombres y 77 para las mujeres y los máximos: 

124 para hombres y 137 para mujeres, muy próximos 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 sería 

99º, con una desviación de más menos 5º y un valor mínimo de 84,1 y máximo de 

120,8.
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máx 120 105 120 100 137 117 138,9 110 124 137 117 123
mín 94 90 90 85 69 91,4 102 94 76 77 84 86
media 102 97,5 105 92,5 103 103,7 120 102 102 103 100 103

Tabla 57.Valores del ángulo naso labial.

Media del total de autores: 100,11 para hombres y 103 para mujeres, con valores 

máximos de 117,16 para hombres y 122,9 para mujeres con unos valores mínimos 

de 84,2 para hombres y 86,1 para mujeres.
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C.3. Proporción del labio superior respecto del inferior

Bergman R.T. midió la longitud del labio superior comprendida entre Sn y el punto 

más 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 más superior del labio inferior (sti) y Met´ la estableció en 46,4 ± 3,4 para las 

mujeres y 49.9 ± 4,5 para los hombres,considerando como relación de equilibrio la 

proporción 1:2 entre el labio superior y el inferior.

Ricketts midió 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 ♂ 1,138 1,862 1,921 1,813

♀ 1,061 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 relación se situó en una media de 0,9 para el labio superior en 

hombres y 1,8 el inferior con límites 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 límites 

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 óseas, 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 línea Pog´-punta de la nariz que con posterioridad utilizaría 

Jarabas, denominándolo “línea E”, quien propone medir la distancia desde ésta a los 

labios. La norma la estableció en : -4 mm superior y -2 mm inferior. Estos valores se 

ven alterados por la prominencia de la nariz, con un mentón pobre o prominente y el 

grosor de los labios. Jarabak propuso un labio inferior más protuido que el superior.

Holdaway (1959) describe la línea H; línea de Spb al punto medio de la base nasal, 

que luego Steiner (1962) la incorporará a su análisis como Línea S, sustituyendo 

Spb por Pog’. Holdaway también formuló la perpendicular a Frankfurt tangente al 

Nasion blando y suprapogonion blando. Respecto a la línea H los labios se sitúan a 

-1 /+ 2 mm y respecto a la línea S a 0.

Merifield (1966) definió su línea de perfil como la tangente al mentón blando 

(Pog´) y al labio inferior (Li) que culmina con su formulación del ángulo Z: plano 

de Frankfurt-línea de perfil con valor de 82,2º para los hombres y 80,2 para las 

mujeres. Indirectamente sirve para verificar la correcta posición de Pog’ en sentido 

antero-posterior. También midió 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 retomará 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 posición de los labios y el mentón blando a la “línea subnasal 

vertical” (LSV).
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En aras de verificar la armonía de la posición de los labios en el perfil facial el 

doctorando estudió la línea propuesta por Steiner, definida como la unión de los 

puntos medio de la columela y tangente a Pog´, según sexo, por su simplicidad en 

la ejecución y fácil visualización. 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 ángulo del cuello (Sn-Gn´-C) 

atribuyéndole un valor de 90 ± 7 y una relación entre los segmentos Sn-Gn´y Gn´-C 

de 1,2/1. El problema es que C varía en función del peso y la edad, por lo que el 

doctorando propone sustituir C por C´, definiendo C´ como la intersección 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 unión 

del cuello y la garganta (Pcg) al mentón del tejido blando (me´). Esto presenta dos 

problemas: 1.- la difícil localización de me´ y que no es me´quien define la estética 

sino Pog´ 2.- que Pcg varía en función 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 relación entre altura del tercio inferior y profundidad del 

cuello fue de media 1,22 para hombres, con un valor máximo de 2,2 y mínimo 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 máximo de 1,9 y mínimo 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 óseas por procedimientos 

quirúrgicos. Jensen (1992)encontró un acompañamiento 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) sólo 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 

quirúrgicas y eso hace que nuestro interés se incline por un procedimiento diagnóstico 

que tome en consideración los elementos cutáneos.

Arnet et col (1998) presentaron un análisis cefalométrico de los tejidos blandos 

basado en proyecciones sobre la vertical verdadera, incidiendo sobre la importancia 

del orden en la realización de las diferentes mediciones, y que la alteración de dicho 

orden altera el resultado.

D.  Análisis de la teleradiografías de perfil

D.1. Generalidades

En la literatura existen infinidad de análisis cefalométricos a partir de más 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 análisis comparativo de los resultados y 

dificulta la mejora del diagnóstico con estudios multicéntricos.

En el estudio de los análisis más importantes persisten estos problemas: descripciones 

diferentes para idéntica nomenclatura, falta de precisión a la hora de definir la 

posición relativa de las diferentes estructuras, dispersión en la elección de los puntos 

y planos de referencia y ausencia de orden cronológico en la realización de las 

medidas propuestas.

Es sencillo definir la localización de un punto e identificarlo en un cráneo seco.

Ya no es tan sencillo identificarlo en la teleradiografía. Cuatro problemas han sido 

identificados: Falta de superposición cuando el punto se localiza en una estructura 

bilateral. Diferentes definiciones topográficas para un mismo punto o plano. Multitud 

de puntos y planos para situaciones muy similares, baste señalar los situados 

alrededor de la hendidura esfenoidal (Pt, Cc, Ptm, Cf, Fpm) y la calidad de la Rx. 

En nuestro estudio mostramos 5 radiografías a 10 ortodoncistas y la dispersión en la 

localización de los puntos Po, Ba y Ena fue superior a 3mm.

Como ejemplo, podemos citar los ángulos SNA, SNB  y ANB. “S” se define como 

“centro de la silla turca” sin tomar en consideración sus variabilidad morfológica, la 

posición relativa de “N” ni la DV del paciente. De manera que el valor de los ángulos 

variará en función de la posición relativa de S respecto a N y la distancia sagital entre 

“A” y “B”, para un mismo ángulo dependerá de la dimensión 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 varían 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 posición de “equilibrio natural” 

encontrando una desviación estándar  con el plano de Frankfurt entre 3º y 7º grados. 

El-Hayeck encuentra que el ángulo formado entre el plano de Frankfurt y la vertical 

verdadera es de 3º ± 4,4. Para Lundstrom y Lundstrom la desviación es de 4º con un 

error de 2º. Para Tang ± 10º. Arnet-Bergman lo valoran en 2°.
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El-Hayeck E. (2005) encuentra que los ángulos 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 definió a la vertical 

verdadera como imprecisa, resultó ser el plano que mostraba mayor porcentaje 

de error en su trazado entre todos los planos estudiados, cuando seguíamos el 

procedimiento descrito por Moorrees y Kean (1958).

El plano más estudiado a lo largo de la historia de la cefalometría es el plano de 

Frankfurt: Tweed situándolo 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 sitúa entre 0,5 y 1 mm. por encima de la cavidad 

glenoidea; Holdaway, Trujillo, Riedel. Vion, Epker y Fish prefieren el porion óseo.

Entre sus ventajas encontramos: la simplicidad en su determinación, el poder 

comparar los resultados con los análisis más prestigiosos; su reproducibilidad 

con independencia del operador, paciente, aparato. Entre los inconvenientes: la 

dificultad en la localización del punto Po y su falta de horizontalidad. Para facilitar 

su localización Wylie y Gola estudiaron la distancia de Cma a PF determinándola en 

0,5 ± 0,38. En nuestro estudio se estableció localizar Po a 1mm de Cma y situar el 

plano de Frankfurt paralelo a la horizontal. Ya Downs, Björk, Krrogman y Sassouni 

criticaron los planos intracraneales dudando de la horizontalidad del plano de 

Frankfurt.

Delaire J. Utiliza el plan G3, línea superior de la base del cráneo que une los puntos 

M y Glp cortando la escama del occipital en el punto Op.



- 270 -

Legan-Burstone proponen una horizontal pasando por N que forme en ángulo de 7º con 

S-N. En nuestro estudio encontramos que PH ,tal como es descrito por Legan-Burstone 

es paralela al plano de Frankfurt en ± 2º. Coben constató que la diferencia entre éste y 

el PF era irrelevante. La línea C 1 de Delaire prácticamente coincide con PH.

Steiner eligió, junto a Holdaway, Jarabak, Reidel y Quirós como plano de referencia 

el S-N. Björk indicó como la inclinación de S-N afectaba a los ángulos SNA y 

SNPog aumentándolos o disminuyéndolos hasta el punto de que un paciente  podía 

ser clasificado como retrognato al utilizar el análisis de Steiner y prognata si se 

utilizaba el de Downs. 

Nuestro estudio demostró la estabilidad de la posición de S respecto a N y a la base 

del cráneo, 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 mínimo 5,8 y el máximo 7,44. La 

posición 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 mínimos de 1,69 y máximo de 3,1.

La posición de N se fija respecto a la proporción entre los segemntos Ba-Pt y Pt-N 

siendo esta proporción de 1,21, con un intervalo al 95% entre 1,16 y 1,27, con un 

máximo de 1,5 y un mínimo de 0,75.

Kamaluddin J.M (2012) encontró que las variaciones de la posición de N modificaban 

el valor del ángulo ANB para un mismo decalaje antero-posterior de los puntos A 

y B. El-Hayeck E. propone utilizar el ángulo A-B/horizontal verdadera, evitando 

la utilización del punto N. Desde nuestro punto de vista, esto presenta el problema 

de la variabilidad de los puntos A y B, tanto por la cirugía, como por la ortodoncia, 

mientras que el punto N es invariable.
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Ya Krogman y Sanssouni mostraron cómo la interpretación de los resultados variaba 

si tomábamos como referencia la vertical verdadera o la línea S-N.

Nuestra elección del Plano Fankfurt como Plano de referencia, definido como línea 

entre los puntos Or -Po, siendo Po 1 mm superior a Cma, se debe a los siguientes 

motivos: 

1. Facilidad de localización.

2. Reproducción independiente del operador

3. Rapidez en situarlo paralelo a la horizontal.

4. No varía con la edad ni con las enfermedades óseas.

5. Permite comparar los resultados con los análisis más importantes.

6. Se identifica con estructuras anatómicas referentes en la intervención 

quirúrgica.

7. La Vertical Verdadera demostró no ser válida por su extrema variabilidad, 

ausencia de referencia a una estructura anatómica 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-mentón, 

impide realizar RX en la posición de Vertical Verdadera.

El error al utilizar el Plano de Frankfurt como plano de referencia se sitúa 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 mentón, y renunciar a los estudios comparados con los principales análisis 

cefalométricos.

Cuando el Plano de Frankfurt no es paralelo a la prependicular al Plano vertical 
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verdadero, la interpretación del ángulo facial de Downs, la línea nasio-vertical de 

McNamara, la profundidad maxilar de Rickets y el triángulo de Tweed se verán 

afectados.

Fig. 44. Variación de la posición de Pg en función de la variación de PF respecto a la 
vertical verdadera y de la posición relativa de Po respecto a N.

D.3. Proporción entre los segmentos Ba-Pt y Pt-Pt-N sobre la recta BN (Base 

del cráneo)

La estabilidad de la base craneal anterior fue estudiada por De Coster L. (1952) y 

Melsen B. (1974).

Con el propósito de identificar la correcta posición de N se estudió la relación entre 

las diferentes medidas de la base del cráneo.

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 midió el segmento SE (es la intersección 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 cóndilo) (L = Perpendicular a S-N tangente a Pog).

Coben mide la longitud de la base del cráneo 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 cráneo entre S y N 

es 71 ± 3mm.

Wylie midió 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. Estudió la relación del cóndilo 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 ejecución.

Ricketts mide la longitud anterior del cráneo de Cc a N 55 ± 2,5 (Cc es el centro del 

cráneo localizado en la intersección de la línea Ba-N con el Eje Facial (Fpm-Gn)

Coben mide la longitud de la base del cráneo 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 análisis de Coben tiene la virtud de cuantificar la contribución 

de varios componentes cráneo-faciales al equilibrio del complejo cráneo-facial. Al 

considerar Ba como punto 0.0, presenta la dificultad de localización 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) encontrándose una gran estabilidad de 

la distancia Basion Articular (Ba-Ar), lo que permitiría sustituir Ba por Ar. 
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Trujillo llamó “Profundidad Facial” a la distancia Cdp (Punto más posterior del 

contorno posterior del cóndilo) a N con un valor 91±3 en hombres y 84±3 en mujeres. 

También estudió la relación 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 más superior del reborde orbitario y Cdp es el punto más posterior del 

cóndilo.

El doctorando estudió la relación entre los segmentos Ba-Pt y Pt-N y la posición 

relativa de S respecto a la base del cráneo y a N. La prueba de normalidad Shapiro-

Wilks para muestras menores de 50 observaciones que mostró como los valores 

seguían una distribución normal de acuerdo a su p-valor =0,071 mayor al valor 

crítico 0,05. De esta manera podemos definir la relación de estos dos segmentos 

en la población española de raza caucásica, con una confianza del 95% como:Pt-N 

= 1,22x (Ba-Pt), lo que nos permitirá validar la posición de N con un intervalo de 

confianza del 95% comprendido entre 1,16 y 1,27.

Con el propósito de estudiar la estabilidad de S respecto a N y a la base del cráneo 

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 calculó el valor de la hipotenusa 

para cada valor S-S´y S´-N. Los resultados mostraron un valor para S.-N mínimo de 

5,80 y máximo de 7,44. Los valores del segmento siguen una distribución normal 

según la prueba de Shapiro-Wilks con p-valor de 0,877 mayor al valor crítico 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 línea 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 posición inestable  y fuente de errores cuando se toma en 

consideración en el análisis cefalométrico.
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D.4. Determinación de la altura facial

D.4.a. Estudio del valor de los diferentes segmentos de la altura facial

Bergman RT estableció la relación entre  G´-Sn y Sn- met´ en 44%. y 56% 

respectivamente.

Coben estudió 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 

medirán 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 Gl-Sn tenía una relación 1/1 con Sn-Me´. De 

su análisis, la parte más 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. Bigerstaff lo 

valoró en 33 ± 3 y del incisivo inferior al plano mandibular (45 ± 5) para hombres 

y 40,8 ± 1,8 para mujeres. Trujillo copió 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 midió la altura total de N-Me en 115 ± 2,l 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 

representaría el 43%.

Delaire J. en su anális utiliza la línea F5 otorgando a N-Ena 45% y Ena-met 55%.
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En nuestro estudio, nos limitamos a valorar la relación porcentual de N-Ena y Ena-

Met,  encontrando  los valores de N-Ena comprendidos entre un mínimo de 36,59% 

y un máximo de 47,52%, distribuyendo los valores de forma normal según la prueba 

de Shafiro-Wilks con p-valor de 0,157 mayor al valor crítico de 0,05. La media fue 

43,77% hallándose al 95% de nivel de confianza entre los valores 42,83% y 44,71%. 

para la población española. Nuestros resultados prácticamente coinciden con los de 

Burnstone-Legan , Arnett y sólo 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 midió 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 Triángulo de McNamara que copia de Harvold (1974).

Bigerstaff copió 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. 

Señalemos que,  si aceptamos los valores de Arnett y Berman como ciertos,  podemos 

deducir que el intervalo N-met para las mujeres estaría comprendido entre 119 y 

129. Si observamos la tabla (59) vemos que la diferencia en tomar en consideración 

como válido el porcentaje 45% o 43% supone una desviación de 2 mm, cuando 

Arnett acepta que su desviación es de ± 5 mm, siendo mayor desviación cuando 

comparamos el límite inferior (119 mm) a 43% con el límite superior (129 mm) a 

45% siendo de 8 mm, sólamente 3 mm,  superior a la aceptada por Arnett.

Altura facial  mín. 119 media 124 máx. 129

N-Ena

Arnett 42,94% 55,58 mm 59,88 mm 64,19 mm
Wylie 45% 53,55 mm 55,80 mm 58,05 mm
Biggerstaff 42,88% 55,50 mm 59,80 mm 64,10 mm
Ballester 43,77% 51,74 mm 55,32 mm 55,45 mm

Tabla 60. Altura facial: Equivalencia en mm. cuando varía la proporción del segmento 
N-Ena.

Otros autores utilizan medidas angulares para determinar la altura facial. Ricketts 

estudió la altura facial inferior con el ángulo Ena-Xi-Pm valorándolo en 47 ± 4 y 

la altura maxilar con el N-Cf-A valorándolo en 53 ± 3º. Sassouni utiliza el análisis 

Arquial: Si -órbita superior con Go-me, atribuyéndole un valor de 40°. Gola sustituye 

Si-Ors por la base del cráneo atribuyéndole, igualmente, un valor de 40º.

Bouletreau P. (2011) y Ocampo A. (2005) hacen un estudio detallado de la repercusión 

morfológica en los casos con alteración de la dimensión vertical.

D.5. Estudio de la posición antero posterior mandibular

A tal efecto estudiamos tres medidas: ángulo PF/ N-Met, Ba-N/N-met y S-N-D.
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Ricketts sitúa Pg, en sentido antero posterior, trazando una perpendicular a PF 

pasando por N. Él lo denominó “profundidad facial” , en realidad,  esta medida se 

debe a Downs que lo llamaba “ángulo facial”. Su valor se fijó en 87,8 ± 3,57

También propuso el ángulo formado por pt-Gnl y el plano Ba-N al que llamó 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 59,4º ± 3,82º y propone llamarlo eje Y.( Downs mide 

el ángulo anterior y Ricketts el posterior).  

Holdaway situó Pg 2,5 mm por delante de la línea Met-B, también utilizada por 

Steiner, mientras que Trujillo situó Pg 6 ± 1 mm por delante de Met-B. Lo original 

fue señalar que Pg debía situarse por delante de la línea N-B a una distancia igual a 

la distancia del ICI a N-B con una desviación de 2 mm.

Burstone-Legan utilizan la referencia de la perpendicular al plano PH pasando por N 

situando  B a un valor de -5 y Pog a -4,3 .

Gola mide el ángulo de la divergencia facial comprendido entre los planos 

exobasiocraneal y la mandíbula (N-Gl/Pre Go-Me), siendo Gl el vértice de la cavidad 

glenoidea y Pre Go el punto más declive del ramus), con un valor de 40º. También 

propuso situar met sobre la perpendicular al eje Gle-N.

Steiner utilizó tres referencias: 1ª., midió el segmento SL, sobre la línea SN, dándole 

un valor de 51 mm, situando Pog sobre la perpendicular a S-N pasando por “L”.2 ª. 

El ángulo SNB (1953) con valor 80 ± 3º,  3ª. El ángulo SND con valor 76º

Jarabak utiliza el ángulo SND de Steiner (ambos lo denominan ángulo Y) y lo valora 
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en 78º ± 1. variando respecto a Downs en el plano de referencia. Esta referencia tiene 

dos problemas: primero, la variabilidad de la posición de S respecto a su distancia a 

la base del cráneo y a N, por lo que el ángulo puede variar sin que por ello varíe la 

posición de B.  El segundo sería que la distancia de D a la vertical  a N varía para un 

mismo ángulo en función de la D.V.

Trujillo valora el ángulo PF/N/Pog en 88 ± 2º. (Tabla 60).

Trujillo Downs Ricketts Ballester Media
PF/N-Pog 88° 87,8° 87,3° 86,5°
PF/N-met 84,9°

Tabla 61. Posición antero posterio mandibular.

Mc Namara define el “ángulo del eje facial” (Ba-N/Ptv-Gnl) con un valor de 83 ± 3,5. 

También utiliza la relación entre Nasión perpendicular-Pog (NP-Pog) atribuyéndole 

1,8 ± 4,5 para las mujeres y 0,3 ± 3,8 para los hombres (al valor del ángulo le resta 

90º.). Esta desviación estándar 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 intersección entre el plano facial N-Pg y el 

plano mandibular Go-Me.

Si comparamos los análisis  de Steiner y Downs al examinar perfiles faciales podemos 

encontrar pacientes que con Steiner se diagnostican como prognatas y con Downs 

retrognatas. Ésto es debido a que Steiner toma en consideración S y el ángulo SNB 

varía en función de la posición de S sin, por lo tanto, variar la posición de B.
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En nuestro estudio, al comparar los ángulos Ba-N/N-Met y PF/N-Met. Los resultados 

fueron un valor medio de 57,21 para Ba/N-Met con un mínimo de 50 y un máximo 

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 mínimo fue de 75 con un máximo 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 queríamos 

individualizar el valor de la prominencia del mentón para poder determinar si la 

dismorfosis reside en la rama horizontal o en el mentón propiamente dicho, cosa 

fuera del alcance de los análisis que toman Pog como referencia.

Los ángulos Ba-N/ N-met y PF/met, presentaron una correlación de 0.93 cuando en 

muestras superiores a 100 sería suficiente con  0,4 para una correlación significativas 

al 99%. De esto podemos deducir que los dos ángulos son equivalentes, por lo que 

no tiene sentido utilizar ambos.

Interlandi midió el ángulo S-N-D con un valor de 76 ± -3 siendo D el centro del 

cuerpo mandíbular. Ese ángulo 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 ángulo Plano Frankfurt - Plano Mandibular (FMA)

El ángulo formado entre el plano mandibular y el plano de referencia ha sido utilizado 

por numerosos autores: Tweed lo valoró entre 16º y 28º, con media de 25°, Brustone-

Legan 28-29º, Wyllie 25º, Riedel entre 27 y 37º Downs 18º y 26º con media de 21,9°, 
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McNamara 17º y 27º, Ricketts entre 18º y 26º y Trujillo entre 14º y 30º. Steiner y 

Jarabas sustituyeron el plano PF por el plano S-N, obteniendo un valor de 32º. (Tabla 

61).

Este ángulo tiene una gran transcendencia en el cálculo de la posición del incisivo 

inferior como ya señaló Tweed. si el ángulo Pm-eje incisal permanece constante 

al variar el ángulo PF - Plano mandibular, variará la posición espacial de Bii. Fue 

Tweed quien relacionó FMA (media 24,57° en intervalo 15°-36°) con IMPA (media 

86,93° e intervalo 76°-99°)

En nuestro estudio la media fue de 22,6° con un intervalo al 95% comprendido entre 

21° y 24°, no apreciándose diferencias debidas al sexo con un máximo de 32,5 y un 

mínimo de 10°.
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25° 28° 25° 32° 21,9° 22,7° 22° 22° 22,6° 24,5°
Tabla 62. Valor del ángulo PF/P Mandibular

D.7. Posición del incisivo inferior

Margolis (1943) fue el primero en definir la posición del ICI respecto al P. Mandibular 

atribuyéndole un valor de 90º. 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) sitúan Bii por delante de la línea A-Pog. en un 

rango de 2-4 mm. Interlandi modifica los postulados de Donws sustituyendo A por 

P´(proyección de A sobre el plano palatino) y Pog por E (punto de contacto del 

mentón con la perpendicular al plano mandibular), definiendo la línea I comprendida 

entre los puntos E y P´, situando los incisivos por delante de la línea entre 0 y 2 

mm. Esto presenta un inconveniente para ser utilizado como referencia en cirugía 

ortognática; a saber; tanto A como Pog varían con la intervención, con lo que la 

posición relativa del incisivo variaría sin por ello variar su posición real.(Fig. 45.)

Steiner propuso definir la posición del incisivo con valores angulares, atribuyendo al 

ángulo N-B/eje del incisivo un valor de 25º, lo que equivale a 4 mm por delante de 

la línea N-B. Los resultados de Interlandi son  idénticos.

Fig.45: Posición del incisivo inferior

Ricketts, Mc Namara sustituyeron la línea N-B por la A-Pog con valores 22 ± 4º para 

el ángulo entre ella y el eje incisal .Higley (1945) trazó una vertical al plano maxilar 

tangente a Pog la cual debe tocar Bii. Un ejemplo más de la proliferación de análisis 

con valores miméticos que sólo conducen a la confusión.

Holdaway (1950) fue el primero en relacionar la posición del ICI y la prominencia 
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del mentón utilizando como referencia la línea 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 “Triángulo facial” relacionando, por primera vez, la 

inclinación del incisivo central inferior respecto al Plano Mandibular con el ángulo 

formado entre el Plano de Frankfur y el Plano Mandibular. (Fig.46)

Fig. 46: Triángulo de Diagnóstico Facial

Los 4 principios de Tweed fueron:

1.	 Equilibrio y armonía de las líneas 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 posición 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 protrusión en función de la distancia del vértice del triángulo 

(Plano de Frankfurt-Plano Mandibular) a me.

Fig. 47: Aumento de la protusión del ICI en función del valor del ángulo PF/PM para un 
ángulo PM/Eje ICI constante.

Bilmer (1985) le atribuye un valor de 109 respecto al Plano de Franfurt. (Fig. 48).

Fig. 48: Triángulo 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 

mínimo de 81° y un valor máximo 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 ángulo que forman PF/Ena-Enp

El autor que más trabajó en este apartado fue Bilmer  (Fig. 49).que, en su factor 

4, mide la inclinación del plano maxilar superior respecto al PF y clasifica a los 

pacientes en Ortoinclinación si son paralelos, Proinclinación si es mayor a +4 y 

retroinclinacion si es mayor a -4.



- 286 -

 

Fig. 49: Factor 4 de Bilmer

Ricketts valoró el ángulo PF-Plano palatino en 1º ± 2,5. El mismo valor que adoptó 

Trujillo. Coben encontró el plano  palatino paralelo al plano de Frankfurt.

Burstone-Legan no miden el ángulo 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 prácticamente paralelos.

Delaire, llama al plano maxilar línea F4 pero no hace referencia a su posición 

respecto al Plano de Frankfurt, sólo indica que debe ser tangente al punto odontoide.

En nuestro estudio quisimos validar los trabajos de Bimler para la población española 

de raza caucásica,  para lo cual se propuso como contraste de hipótesis Hº: Ángulo 

= 0º, que fue rechazada al obtenerse un p-valor de 0,00, menor a 0,05. (Tabla 63).

Al plantear la prueba de contraste de hipótesis en Hº: Ángulo = 2,3º 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.
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Ángulo P.F. 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 ángulo PF/Ena-Enp

D.9. Posición del incisivo superior respecto al Plano Palatino

Steiner, Burgtone-Legan y Trujillo fijan su posición respecto al plano palatino.

Steiner lo fija en 110º, Burstone-Legan lo fijan en 111º ± 5 para los hombres y 112º 

± 5 para las mujeres y Trujillo en 109º ± 3. (Tabla 64).

Intervalo
Steiner 110
Burstone 111 106-116
Trujillo 109 106-112

Ballester
hombres 110

108-111°
mujeres 107,9

Media hombres 110 106,6-113°

Tabla 65. Ángulo ICS-Plano Palatino

Jarabak y Riedel lo definen respecto a S-N con valor 102 ± 2 y 103 ± 5 respectivamente.

Ricketts y Steiner lo estudian respecto a un eje en medidas angulares. Para Ricketts 

es el ángulo formado entre IS  y A-Pog con valor 28 ± 4, Steiner midió el ángulo IS 

línea N-A con valor 22º.
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Riedel midió la distancia del IS a N-Pog en 6 ± 3mm

El doctorando midió la posición del ICS respecto al plano palatino, obteniendo una 

media de 110º para el hombre y 107,9 para la mujer, con un intervalo de confianza al 

95% entre 108° y 111° ,con un rango con límite superior 113º,76 e inferior de 107º,95. 

La opción fue el plano palatino porque el ICS es solidario de éste. En consecuencia 

, primero debemos fijar si el ángulo PF/Plano Palatino es  correcto y una vez fijado 

éste, situar el ICS a 110º respecto al plano palatino.

El doctorando no midió el ángulo interincisal por carecer de relevancia en cirugía 

ortognática. Ricketts lo fija en 130 ± 5, Steiner 131, Harvold en 128 ±4, Jarabak 

135,4 ± 5,76, Bilmer 141°.

 

D.10. Prominencia del mentón

Burgtone-Legan la denominó “dimensión anteroposterior” de la sínfisis. 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 consideración el plano 

mandibular,  éste deberá ser fijado previamente a definir la posición de Pog.

Ricketts propone situar Pog en relación a la perpendicular al plano de Frankfurt 

pasando por “N” con valor -4 ± 8mm para los hombres y -6 ± 5 para las mujeres. 

Su última propuesta fue idéntica al “ángulo facial”, de Downs (PF/N-Pog) con valor 

88 ± 4º. Ricketts lo llamó “ profundidad facial”, con valores idénticos a Downs y 

Burstone-Legan (90º ± 3). Si se decide adoptar la posición sagital de Pog en función 
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de un ángulo el problema es que, debido al teorema de Tales, la posición espacial 

de Pog variará en función de la DV para un mismo ángulo, salvo para el valor 90º.

Downs y Legan-Burstone también propusieron posicionarlo respecto al ángulo de la 

convexidad (N-A-Pog). Downs le atribuyó un valor 0 ± 5 y Legan-Burstone 4 ± 6 

para los hombres y 3 ± 5 para las mujeres. Steiner sustituyó la “A” de Downs por la 

“B” y midió 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 línea. con Pog 2,5mm por delante de N-B..

Trujillo sitúa Pog 6 ± 1 mm por delante de la línea Met-B.

El doctorando propone, una vez posicionado Met (ángulo PF/N-met) posicionar Pog 

respecto a la línea GL-Met, porque dicha línea no se ve alterada por las intervenciones 

efectuadas sobre el maxilar.

En nuestro estudio se decidió posicionar Pog respecto a la línea Gl-Met porque dicha 

línea no se ve alterada con las intervenciones efectuadas sobre el maxilar.

La distancia perpendicular de Pog a la línea 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 mínimo de 

6 y un máximo de 15 y las mujeres 9,4 mm, con un intervalo entre 9 y 9,9, con un 

mínimo de 6 y un máximo de 13. Esto evita referenciarlo a puntos que varían con 

la ortodoncia o cirugía como A y B haciendo referencia al punto invariable Gl que 

representa la parte más prominente del perfil.
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E. Análisis de los modelos maestros

Beziat J.L. (2011) estudia la importancia de los modelos maestros en las cirugías 

complejas.

Schawrz (1966) estudió la etiología de las mordidas cruzadas: dental, esquelético o 

mixto.

Sobre los modelos maestros estudiaremos:

1.	 Si existe o no mordida cruzada que requiera de una expansión quirúrgica.

2.	 Si la oclusión en ORC es estable o no.

3.	 Qué clase de Angle presenta el paciente.

4.	 Si el plano oclusal frontal, a nivel de los cuspídeos, es paralelo o no a la línea 

bipupilar

5.	 Si existe alineamiento de los incisivos centrales en la línea interincisal.

F. Posición antero posterior del maxilar superior

El Doctorando no estudió la posición 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 pòsición de Met , el ángulo del incisivo inferior, 

estudiaremos  el paralelismo entre el plano palatino y el plano de Frankfurt y una 

vez establecida su correcta posición definiremos la posición del incisivo superior 

respecto al Plano Palatino. La posición antero posterior al maxilar superior se 

adoptará en funcion de la oclusión en clase I de Angle .

No obstante en la literatura prácticamente todos los autores definen su posición con 

independencia de la mandíbula.

Steiner y Jarabak definen la posición antero posterior del maxilar en función del 
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ángulo SNA atribuyéndole un valor de 80 ±5.

Taylor C.M., (1969) Hussels W. ( 1984 ) y Jarvines S. (1985), publicaron las 

variaciones de dicho ángulo. En nuestra investigación  estudiamos la variabilidad de 

S respecto a N y al plano Ba-N y su influencia en el ángulo SNA. Si S se sitúa en una 

posición alta respecto a Ba-N, el ángulo SNA aumentará para una misma posición de 

A y el ángulo del Plano  Mandibular Go-Gn/S-N disminuirá.

Ricketts define como “Convexidad Facial” a la distancia del punto A al plano facial 

(N-Pog), la cual varía en función de la morfología del mentón. 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 posición de Pog.

El protocolo cefalométrico debe tener un orden: primero, determinar la posición de 

Met en sentido vertical y antero posterior; segundo, posicionar el incisivo inferior 

respecto al plano mandibular de acuerdo a Margolis; tercero, posicionar Pog, según 

la propuesta de Holdaway modificada por Ballester; cuarto, situar el plano palatino 

paralelo al plano de Frankfurt, 5º.el incisivo superior respecto al plano palatino de 

acuerdo a Steiner, Burstone-Legan y Trujillo; 6º y último, situar el maxilar superior 

en clase I de Angle.

 Ricketts denomina profundidad facial al ángulo formado por el plano de Frankfurt 

y la línea N-A, atribuyéndole un valor de 90±3.

Burstone-Legan sitúan A sobre Nasion vertical (Nv), con una desviación estándar de 

3,7 mm, a sabiendas que la posición A varía en función de la posición del incisivo 

superior. Una vez más comprobamos cómo el orden es determinante en el resultado. 
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Sólo podemos valorar la posición de A sobre Nasión vertical una vez situado 

el incisivo superior a 110º respecto al plano palatino y éste paralelo al plano de 

Frankfurt.

MacNamara,  utilizando el plano de Frankfurt anatómico (parte superior del 

meatus auditivo externo), llama “Nasion Perpendicular” al punto A a lo que 

Ricketts denomina “Profundidad facial” y Burstone-Legan “Nasión Vertical. A”. 

La desviación estándar propuesta por Burstone-Legan es de  ± 3,7 mm., Ricketts 

±3º y MacNamara 2±2,67 mm. a la distancia Nperp-Pog y 1 mm Nperp-A. Otro 

ejemplo de proliferación de análisis y variabilidad en su denominación,  cuando, en 

realidad, están midiendo lo mismo y sólo conduce a la confusión. Igualmente mide 

y relaciona la “equidistancia efectiva” (triángulo de McNamara), midiendo desde el 

punto postero superior del cóndilo (Co) a A para los hombres en 100±6 y para las 

mujeres en 91±4 mm y del punto Co a Gn con 132 ± 7 para hombres y 120±5 para 

mujeres. La diferencia máxilo 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 mandíbula y el maxilar midiendo Co-Ena en 99 mm y Co-

Pog en 119 mm. (McNamara sustituyó Ena por A y Pog por Gn. En realidad, midió 

lo mismo, contribuyendo a la confusión). Una incertidumbre de 13mm lo invalida 

como referencia en la planificación ortognática.

Suquino propone el ángulo N/A-Pog que equivaldría a la convexidad facial medida 

en los tejidos óseos. Le atribuye un valor de 0.

Steiner y Jarabak utilizan el ángulo ANB atribuyéndole un valor de 2º. Al medir 

ángulos el decalaje entre A y B varía para un mismo ángulo en función 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 variación de -4,5 a 1,5 mm. Tiene interés en ortodoncia, 

pero escaso en cirugía ortognática.

Burstone-Legan, Jarabak y Holdaway, tomando prestado de Downs, utilizan el 

ángulo N-A Pog con valores que oscilan entre 2,6 y 6,4. Para Ricketts el valor es de 

0±2 y para Riedel 2±5°.

Harvold define el “Ángulo de convexidad” como el ángulo formado entre N-Ena/

Ena-Pog atribuyéndole un valor de 7°. 

En cualquiera de estos análisis las dificultades residen en la localización del punto 

Po, la variabilidad de A y una posición retrusiva o protusiva de N.

Delaire posiciona al maxilar superior utilizando la línea CF1 que forma un ángulo 

respecto a C1 a partir del punto FM, otorgándole un valor de 90º para los hombres y 

85º para las mujeres, en cuyo caso CF 1 se situará en la vertical anterior del orificio 

de entrada al canal naso palatino y el punto mentón óseo Met. Esta propuesta tiene 

el interés de diferenciar el valor de la rama horizontal de la mandíbula del valor del 

mentón, por lo que, en caso de dismorfosis, permite diferenciar el diagnóstico entre 

una patología de la rama horizontal o del mentón.

Verdon P.-Delaire J. (1979) identificaron catorce tipos anatómicos de clase III, de los 

cuales son atribuibles a un déficit maxilar el 42%, según McNamara y Brandon, y el 

66% según Kilicoglu y Kirlic, para Salagnac J.M. (2006) 50%.

Bhad W.A. (2003) critica los métodos de Wylie, el ángulo ANB Witts appraisad, 
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y ángulo beta, utilizados para evaluar el decalaje de las bases óseas y propone el 

“ángulo W” con valores de -51° para las clases II y superiores a 56° para las clases 

III. Este análisis 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 ángulo W 

aumenta, sin que por ello la posición relativa de los maxilares varíe.

Kumar S. (2012) estudia la relación intermaxilar proyectando G,M y N sobre la 

vertical verdadera denominando “Pi Analysis”. El ángulo Pi para la clase I sería 3,4° 

± 2, para la clase II 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 varía el valor lineal del decalaje sin variar el 

ángulo Pi.

Kinzinger G. (2009) et col estudiaron los cambios esqueléticos comparando 

tratamientos de ortodoncia de camuflaje con pacientes intervenidos quirúrgicamente 

encontrando que, sólo en el grupo de los operados, los cambios en el perfil fueron 

muy significativos. Los dientes y el proceso alveolar constituyen la única zona de la 

cara donde el ortodoncista puede introducir modificaciones estéticas

Todos estos análisis pueden tener interés en ortodoncia donde el movimiento de los 

dientes no va a variar la relación espacial de las bases óseas. Carecen de interés en 

cirugía ortognática porque, por definición, la cirugía ortognática tiene por objeto 

variar la relación espacial de las bases óseas.
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VII.  Conclusiones 

1.	 Sí existe una idea de belleza entre los españoles de raza caucásica.

2.	 No existe  uniformidad en cuantificar la belleza de las personas calificadas 

como “normales” (suma de muy guapa, guapa, neutra).

3.	 No existen valores absolutos sino rangos al interior de los cuales se considera 

normal a una persona.

4.	 El deseo de operarse es inversamente proporcional al grado de belleza 

apreciado.

5.	 Es la estética la que debe dirigir el diagnóstico y el plan de tratamiento.

6.	 El diagnóstico debe basarse sobre las fotografías de frente y perfil.

7.	 El plan de tratamiento se trazará sobre el análisis cefalométrico realizado 

sobre la teleradiografía de perfil.

8.	 El plano de referencia debe ser el plano de Frankfurt.

9.	 Previo al análisis cefalométrico debemos verificar la correcta posición 

espacial de S y N.

10.	El orden en el cual se realiza el análisis cefalométrico es determinante en el 

resultado.

11.	El centro del análisis cefalométrico será el posicionamiento de met en el 

espacio subordinándose la posición del maxilar a la mandíbula.
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12.	La oclusión finalizará en clase I de Angle.

13.	La asimetría solo se tomará en consideración si es percibida como antiestética.

14.	La sonrisa gingival solo será será tratada si la encía es visible más de 3 mm 

y calificada por el paciente como antiestética.

Partes totalmente originales de la tesis:

1.	 Determinar un patrón de normalidad en el equilibrio facial aceptado por el 90 

por cien de los españoles de raza caucásica.

2.	 El diagnóstico debe basarse en las fotografías frente, perfil y el tratamiento 

en la teleradiografía. Siendo el objetivo la optimización de la estética y no la 

oclusión.

3.	 Reducir a 4 variables la proporción Áurea frontal. 

4.	 Definir la normalidad de las variables como intervalos y no como valores 

absolutos.

5.	 La metodología para determinar si la posición de N y S están en la normalidad  

como paso previo al análisis cefalométrico.

6.	 Definir la posición de met  como la piedra angular del algoritmo terapéutico 

y no Ena.

7.	 Individualizar los valores de la rama horizontal mandíbular de los valores del 

mentón, lo que permitirá saber si la dismorfosis es dependiente de la rama 

horizontal o del mentón.

8.	 Variabilidad de la posición de la corona incisal, a igual  ángulo rama 

horizontal eje incisal, en función del valor del ángulo mandíbular.

9.	 Variabilidad de la distancia horizontal entre A y B a igual valor ANB en 

función de la DV (teorema de Tales).

10.	Algoritmo diagnóstico.

11.	Algoritmo terapéutico.
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Anexo 1

Encuesta armonía, equilibrio, belleza y 
normalidad facial
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ENCUESTA Nº 
 
EJEMPLO Nº: …… 
 
LA ESTÉTICA FACIAL EN VISIÓN FRONTAL     

1. En conjunto, ¿cómo definiría a la persona de la fotografía? 

1.1. �︎ Muy guapa 
1.2. �︎ Guapa 
1.3. �︎ Normal 
1.4. �︎ Fea 
1.5. �︎ Muy Fea 

 
2. En conjunto, ¿diría usted que su rostro está armónico y equilibrado? En una escala 

de 10 a 0 ¿qué nota le otorgaría? 
 
 � � � � � � � � � � � 
 | ___ | ___ | ____ | ___ | ___ | ____ | ___ | ___ | ___ | ____ | 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 Nada          Mucho  
 

3. ¿Cómo aprecia usted la frente? 

3.1. �︎ Muy grande 
3.2. �︎ Grande 
3.3. �︎ Normal 
3.4. �︎ Pequeña 
3.5. �︎ Muy pequeña 

 
4. ¿Qué impresión le provocan las cejas? En cuanto a su anchura: 

4.1. �︎ Muy anchas 
4.2. �︎ Anchas 
4.3. �︎ Normales 
4.4. �︎ Estrechas 
4.5. �︎ Muy estrechas 

 
5. ¿Qué impresión le provocan las cejas? En cuanto a su separación 

5.1. �︎ Muy separadas 
5.2. �︎ Separadas 
5.3. �︎ Normal 
5.4. �︎ Juntas 
5.5. �︎ Muy juntas 

 
6. ¿Cómo aprecia los ojos? 

6.1. �︎ Grandes 
6.2. �︎ Normales 
6.3. �︎ Pequeños 
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7. Tamaño de la nariz 
 

7.1. �︎ Muy grande 
7.2. �︎ Grande 
7.3. �︎ Normal 
7.4. �︎ Pequeña 
7.5. �︎ Muy pequeña 

 
8. Anchura de la nariz 

 
8.1. �︎ Muy ancha 
8.2. �︎ Ancha 
8.3. �︎ Normal 
8.4. �︎ Estrecha 
8.5. �︎ Muy Estrecha 

 
9. El grosor de los labios le parece 
 

9.1. �︎ Muy gruesos 
9.2. �︎ Gruesos 
9.3. �︎ Normales 
9.4. �︎ Delgados 
9.5. �︎ Muy delgados 

 
10. Encuentra los labios 

 
10.1. �︎ Muy protuidos  
10.2. �︎ Protuidos 
10.3. �︎ Normales 
10.4. �︎ Hundidos 
10.5. �︎ Muy hundidos 

 
11. La sonrisa 

 
11.1. �︎ Muy bonita 
11.2. �︎ Bonita 
11.3. �︎ Normal 
11.4. �︎ Fea 
11.5. �︎ Muy fea 

 
12. El mentón 

 
12.1. �︎ Muy prominente 
12.2. �︎ Prominente 
12.3. �︎ Normal 
12.4. �︎ Retraído 
12.5. �︎ Muy retraído 
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13. La longitud de la cara le parece 
 

13.1. �︎ Muy alargada 
13.2. �︎ Alargada 
13.3. �︎ Normal 
13.4. �︎ Corta 
13.5. �︎ Muy corta 

 
14.  La anchura de la cara le parece 

 
14.1. �︎ Muy ancha 
14.2. �︎ Ancha 
14.3. �︎ Normal 
14.4. �︎ Estrecha 
14.5. �︎ Muy estrecha 

 
15. Si divide el rostro en tres tercios: superior (frente), medio (nariz) e inferior (boca y 

mentón), ¿Qué tercio le parece más dominante? 
 

15.1. �︎ Los tres tercios están equilibrados 
15.2. �︎ Domina el tercio superior (frente) 
15.3. �︎ Domina el tercio medio (nariz) 
15.4. �︎ Domina el tercio inferior (boca y mentón) 
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LA ESTÉTICA FACIAL EN VISIÓN DE PERFIL 
 
16. Diría usted que la persona de la fotografía tiene un perfil 

 
16.1. �︎ Muy bonito 
16.2. �︎ Bonito 
16.3. �︎ Normal 
16.4. �︎ Feo 
16.5. �︎ Muy feo 

 
17. En una escala de 10 a 0, donde 10 sería muy bella y 0 muy fea ¿cómo calificaría la 

belleza, equilibrio y armonía de este perfil? 
 
 � � � � � � � � � � � 
 | ___ | ___ | ____ | ___ | ___ | ____ | ___ | ___ | ___ | ____ | 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 Nada          Mucho  
 
 

18. ¿Cómo aprecia usted la frente? 
 

18.1. �︎ Muy grande 
18.2. �︎ Grande 
18.3. �︎ Normal 
18.4. �︎ Pequeña 
18.5. �︎ Muy pequeña 

 
19. ¿Cómo percibe las cejas? 

 
19.1. �︎ Muy grandes 
19.2. �︎ Grandes 
19.3. �︎ Normales 
19.4. �︎ Pequeñas 
19.5. �︎ Muy pequeñas 

 
20. ¿Qué le parecen sus ojos? 

 
20.1. �︎ Muy saltones 
20.2. �︎ Saltones 
20.3. �︎ Normales 
20.4. �︎ Hundidos 
20.5. �︎ Muy hundidos 

 
21. La nariz 

 
21.1. �︎ Muy grande 
21.2. �︎ Grande 
21.3. �︎ Normal 
21.4. �︎ Pequeña 
21.5. �︎ Muy pequeña 
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22. En una escala de 10 a 0, donde 10 sería muy bonita y 0 muy fea ¿qué nota daría a la 
nariz? 

 
 � � � � � � � � � � � 
 | ___ | ___ | ____ | ___ | ___ | ____ | ___ | ___ | ___ | ____ | 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 Muy fea          Muy bonita  

 
 

23. Fíjese en el labio superior. Le parece 
 

23.1. �︎ Muy carnoso 
23.2. �︎ Carnoso 
23.3. �︎ Normal 
23.4. �︎ Fino 
23.5. �︎ Muy fino 

 
24. Le parece que el labio superior está 

 
24.1. �︎ Muy protuido 
24.2. �︎ Protuido 
24.3. �︎ Normal 
24.4. �︎ Hundido 
24.5. �︎ Muy hundido 

 
25. En una escala de 10 a 0, donde 10 serían muy bonitos y 0 muy feos ¿qué nota daría a 

los labios? 
 
 � � � � � � � � � � � 
 | ___ | ___ | ____ | ___ | ___ | ____ | ___ | ___ | ___ | ____ | 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Muy feos         Muy bonitos  
 

26. La sonrisa le parece 
 

26.1. �︎ Muy bonita 
26.2. �︎ Bonita 
26.3. �︎ Normal 
26.4. �︎ Fea 
26.5. �︎ Muy fea 

 
27. El mentón lo ve 

 
27.1. �︎ Muy prominente 
27.2. �︎ Prominente 
27.3. �︎ Normal 
27.4. �︎ Retraído 
27.5. �︎ Muy retraído 
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28. ¿Qué impresión le da la longitud del perfil? 
 

28.1. �︎ Cara muy alargada 
28.2. �︎ Cara alargada 
28.3. �︎ Cara normal 
28.4. �︎ Cara corta 
28.5. �︎ Cara muy corta 

 
29. Le parece que tiene la cara 
 

29.1. �︎ Cara muy hundida 
29.2. �︎ Cara hundida 
29.3. �︎ Cara normal 
29.4. �︎ Cara prominente 
29.5. �︎ Cara muy prominente 
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VALORACIONES SOBRE LA PERTINENCIA DE OPERAR 
 
30. Si usted fuese la persona de la fotografía ¿se operaría? Valore del 0 al 10, donde 0 

significa seguro que no y 10 seguro que sí. 
 
 � � � � � � � � � � � 
 | ___ | ___ | ____ | ___ | ___ | ____ | ___ | ___ | ___ | ____ | 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
No seguro         Sí seguro  
 
 

31. En el supuesto en que haya respondido 5 o más de 5 ¿Por qué se operaría? 
 

31.1. �︎ Estar más guapo/a 
31.2. �︎ Comer mejor 
31.3. �︎ No perder dientes en un futuro 

 
32. ¿Qué elementos tomaría en consideración a la hora de decidir operarse? 

 
Sí No 

32.1.  Garantía de estar más guapo/a   �︎ �︎ 
32.2.  Días de baja             �︎ �︎ 
32.3.  Precio de la intervención      �︎ �︎ 
32.4.  Riesgo de que salga mal      �︎ �︎ 
32.5.  No creo que estar feo/a        �︎ �︎ 

 sea un motivo para operarse  

32.6.  Solo me operaría por motivos   �︎ �︎  
 médicos     

 
33. Mire la persona de la fotografía ¿Si fuese usted se operaría? 

 
33.1. �︎ Sí 
33.2. �︎ No 

 
34. En el caso de haber respondido sí, ¿Qué parte del rostro le gustaría mejorar? 
 

34.1. �︎ Tercio superior 
34.2. �︎ Tercio medio 
34.3. �︎ Tercio inferior 
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Anexo 2

Casos Clínicos

1. Disarmonía dento-alveolar: Clase III dental

Se finalizó en Clase I dental sin modificar la estética.
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2. Disarmonía maxilar: Clase III tratada con ortodoncia

Se obtuvo un oclusión en Clase I sin solucionar la apariencia estética de Clase III.

3. Hipoplasia del maxilar superior tratada con Lefort I de avance
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4. Exceso vertical, hipoplasia maxilar y asimetría del mentón, tratada con 

Lefort I de avance, mentoplastia de reducción y centrado del mentón

5. Prognatismo mandibular por Hipoplasia Maxilar tratada con Lefort I de 
avance
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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
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10. Clase II esquelética con mordida abierta tratada con Lefort I de 
importación posterior y Owegesser-Dalpont de avance

11. Asimetría facial tratada con Lefort I rotación y Owegesser-Dalpont 
rotación


