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I. ASPECTOS TEÓRICO-CIENTÍFICOS 

 
 
1 PROBLEMA 

 
Históricamente el ser humano siempre ha buscado la forma de conocer y 
determinar la belleza, así como también, formas de medirla;  de esto han 
resultado diferentes estándares de belleza humana que hasta el día de hoy 
son útiles y es por esto que el estudio de los tejidos blandos juega un papel 
importante en el tratamiento ortodóntico, ya que este ha traspasado el 
objetivo del alineamiento dentario y se ha integrado a un campo bastante 
mas complejo, la estética facial;  por ello esta merece recibir una atención 
prioritaria si se desea prestar un servicio optimo a los pacientes. 
 
Las medidas cefalométricas empleadas en el diagnóstico de los pacientes 
están basadas en estándares internacionales las cuales no se ajustan al 
fenotipo Colombiano; han sido realizadas sobre radiografías que no se 
encuentran en posición natural de la cabeza haciendo que las medidas no 
sean exactas; además  estos  estudios son realizados generalmente a nivel 
de tejidos duros que en muchas ocasiones no reflejan lo que se observa en 
los tejidos blandos; una de estas medidas es la vertical de Spradley, que está 
fuertemente ligada a la armonía facial de cada individuo, lo cual presenta 
variabilidad, ya que se tiene en cuenta el punto subnasal que puede 
encontrarse alterado en su posición espacial y afectar con ello la evaluación 
que se haga a partir de un plano vertical trazado desde el. 
Mediante el tratamiento ortodóntico se puede influenciar la posición labial y 
del mentón, por esta razón se hace necesario trazar la vertical de Spradley 
con parámetros basados en la posición natural de la cabeza para llegar a un 
diagnóstico más exacto de esta. 
Otro problema es la falta de estandarizacion en el equipo de rayos X ya que 
la radiografia de perfil no se toma en posicion natural de la cabeza por esto el 
analisis de los tejidos blandos no es exitoso;  por lo cual se formula la 
siguiente pregunta de investigación, 
 
¿Cuál es la  importancia de determinar la proyección labial y del mentón 
mediante el análisis de la vertical de Spradley en posición natural de la 
cabeza en la fotografia de perfil y transportarla a la radiografía lateral de 
cráneo? 
 
 



 
 

 

 
 

1.2 JUSTIFICACIÓN 

Las medidas ya establecidas de la proyección labial y del mentón tomadas 
en radiografías no dan una proyección real lo que lleva a tener diagnósticos 
inexactos por la falta de estandarizacion de los equipos de rayos X. El 
presente estudio brindará elementos útiles para facilitar el diagnostico inicial 
para el especialista, quien puede realizar este análisis en, por medio de una 
foto y una radiografía de perfil en posición natural de la cabeza y así obtener 
resultados estéticos mas precisos. 

 

1.3 IMPACTO 

Que los ortodoncistas y  profesionales de la salud oral utilicen la fotografía y 
la radiografía de perfil en posición natural de la cabeza como un medio 
diagnostico  para lograr tratamientos más precisos y exitosos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

1.4 MARCO TEÒRICO 

 

1.4.1 ESTETICA FACIAL 

En la actualidad la estética  facial juega un papel cada vez más importante 
en la vida de las personas. Lograr armonía de la estética facial y una 
oclusión funcional son tal vez los dos objetivos más importantes del 
tratamiento ortodóntico.  
 
El diagnóstico, el plan de tratamiento y su ejecución son pasos que están 
involucrados en el cuidado de los problemas estéticos dentales. El plan de 
tratamiento se basa en el diagnóstico y es el proceso de planificación de 
cambios que se necesitan para eliminar los problemas. La planificación de 
cambios en la estética facial es difícil, especialmente en la integracón con las 
correcciones oclusales.  
La habilidad de una persona para reconocer la belleza facial es innata, pero 
trasladar esto a objetivos de tratamiento definidos es problemático. Los 
artistas y los profesionales de la salud han intentado definir y recrear un 
ideal, ellos reconocen  la belleza, sin embargo crear estándares es difícil a 
pesar de lo mucho que se ha discutido éste tema. 
 
A medida que los profesionales de la salud han aumentado sus habilidades 
para cambiar caras con sus tratamientos, se ha intensificado la necesidad de 
entender lo que es y no es bello; para aplicarlo en el diagnostico y plan de 
tratamiento. (Arnett G W y Bergman R T, 1993; Farkas L G, 1981). 
Edward Angle  fue uno de los primeros en escribir acerca de la armonía facial 
y la importancia de la valoración de los tejidos blandos desde el punto de 
vista estético usando términos como equilibrio, armonía, belleza y fealdad . El 
concepto de Angle de armonía facial fue desarrollado más detalladamente 
por Wuerpel quien estableció que las caras  pueden ser bellas aunque haya 
diferencias proporcionales entre unas y otras destacando que el factor 
importante es el equilibrio entre las diferentes partes (Subtenly JD,1957). 
Tweed en 1944 le dio especial atención a la estética usando criterios 
cefalométricos. 
 
La determinación del balance y la armonía de una cara incluye las relaciones 
morfológicas de la nariz, los labios y el mentón tanto de los tejidos duros 
como de los blandos (Formby W; Nanda R; Currier G, 1994). 
El análisis básico del perfil es de importancia no solo para el ortodoncista, si 
no también para todas las otras especialidades, ya que se sabe que los 



 
 

 

pacientes avalan el éxito del tratamiento en el atractivo facial y dental que 
perciben  (Bass N M, 2003).   
 
Proffit expresa que hay tres objetivos que se deben cumplir. Para esto, él 
ubica al paciente en posición natural de la cabeza (PNC) con los labios 
relajados, evaluando la postura labial y la prominencia de los incisivos, para 
identificar si hay protrusión y el labio es funcional o no, o si hay una retrusión 
labial debido a la falta de soporte por falta de dientes y pérdida de la 
dimensión vertical. Proffit recomienda evaluar la posición de los labios con 
una línea vertical verdadera que pase por la concavidad de la base del labio 
superior (Punto A blando), y otra línea que pase por la concavidad de la base 
del labio inferior (punto B blando). Si el labio está  notoriamente por delante 
de ésta línea, puede ser juzgado como prominente o protruído, o por el 
contrario si esta  por detrás de ésta línea entonces estará retruído (Proffit W, 
Fields H, 1999). 
 
Por estas razones es de gran importancia planificar mediante un buen 
diagnostico el plan de tratamiento en los pacientes ya que cuantificar y 
predecir cambios en el perfil de tejidos blandos cuando se realiza un 
tratamiento con extracciones de premolares y subsecuentemente la 
retracción de incisivos puede proveer información importante para advertir al 
paciente acerca de las alteraciones causadas por el tratamiento (Subtenly 
JD, 1961; James RD, 1998).  
 
 
 
1.4.1.1 IDEALES DE ESTETICA OCCIDENTAL 
 

Los ideales de la estética en la cultura occidental se pueden resumir así: 

1. Proporción entre los tercios medio e inferior de la cara(1:1) figura 1.a 
2. Armonía entre altura y ancho del rostro (1,3:1 en las mujeres y 1,35:1 

para los hombres). figura 1.b 
3. Relación vertical entre el labio superior e inferior (1:2) figura 1.a 
4. Con los labios relajados, una exposición incisiva superior de 3 a 5 mm. 
5. En sonrisa amplia mostrar por lo menos la totalidad de la corona del 

incisivo superior y hasta 2 mm de encía adherida. 
6. Cierre labial no forzado 
7. Proyección nasal medida de subnasal a punta de la nariz, entre 16 y 

20 mm figura 1.c o que respete la relación de Good entre la base y el 
dorso de 0,55 a 0,60 figura 1.d 

8. Una convexidad anterior de la mejilla entre malar y base de nariz figura 
1.e. 

9. Un labio superior suavemente curvado hacia delante. 



 
 

 

10. Un perfil en que el labio superior, labio inferior y mentón se encuentren 
en una línea ligeramente inclinada hacia atrás. Los labios superior e 
inferior con un surco de profundidad leve. figura 1.f 

11. Contorno submandibular bien definido y no menor a un 80% de la 
altura del tercio inferior. figura 1.g (Arnett G W, Bergman R , 1993; 
Burstone C J, 1967; Farkas L G,1981; Gianelly A, Dietz V S,1982; 
Powell N, Humphreys B, 1984). 

IDEALES DE ESTETICA OCCIDENTAL 

   
Figura   1ª Figura  1b Figura 1c 

 
 

 

Figura 1d Figura 1e Figura 1f 

 

(Arnett G W, Bergman R , 1993; 
Burstone C J, 1967; Farkas L G,1981; 
Gianelly A, Dietz V S,1982; Powell N, 
Humphreys B, 1984). 

Figura 1g   
 
 
 
Cuando se evalúa el perfil facial de los pacientes generalmente se hace 
visualizando de la nariz hacia abajo. Si la relación de la mandíbula y la 
maxila es armónica, el perfil será juzgado como estéticamente agradable, sin 
importar cual sea la posición de la maxila respecto a la base de cráneo (Bass 
N M 1991; Michiels Lieve Y F 1990). 
 
Por esto se recomienda para  la evaluación estética del perfil facial,  un plano 
de referencia que cumpla con los siguientes requisitos: 



 
 

 

1. Que su punto de origen sea cercano a las estructuras del tercio inferior 
de la cara. 

2. Que este punto no se vea afectado por cambios de posición o tamaño 
de las estructuras a que pertenecen como sucede en la mayoría de 
los planos de referencia utilizados. Por ejemplo la evaluación 
efectuada mediante el plano E de Ricketts que describe la posición 
ideal de los labios en relación a la nariz y el mentón (Ricketts RM.  
1968). o la línea H de Holdaway con el que él evaluaba la posición 
subnasal, y las posiciones del surco labial superior, surco labial 
inferior, y del labio inferior (Holdaway RA.1983) estas pueden verse 
influenciadas por el tamaño de la nariz, la posición de la mandíbula o 
proyección sagital del pogonion blando. 

 
Por esto se toma como referencia el punto subnasal para determinar con el 
una línea vertical, perpendicular a la horizontal verdadera (PHV), que sirva 
de línea de referencia base para la evaluación sagital de la posición del labio 
superior, labio inferior y mentón blando (Canut J, 1996; Spradley F L, 
1981).Scheideman, Bell, y Legan en 1980, estudiaron puntos antero-
posteriores del perfil blando facial por debajo de la nariz; ellos lo hicieron con 
una línea vertical desde subnasal y midieron las relaciones de los labios y el 
mentón a ésta línea siendo una forma relativamente fácil para evaluar la 
estética de los tejidos blandos  del perfil del tercio inferior facial.   
Esta línea de referencia es utilizada por varios análisis estéticos, fue utilizada 
por primera vez por el Dr. Spradley de Estados Unidos, pero después fue 
olvidada por muchos años hasta que el Dr. Jorge Ayala la revivió al 
incorporarla en su análisis estético del perfil facial, donde ésta línea es 
protagonista y básicamente su análisis se basa en ella.  
 
Los valores normales para estas mediciones son los siguientes: Distancia 
Labio superior desde punto UL (labio superior) hasta la línea vertical 
Subnasal debe ser de 2 a 5 mm, también se aceptan los valores de 3 a 5mm.  
La distancia desde el labio inferior medida desde el punto LL (labio inferior) a 
la línea vertical debe ser de 0 a 3 mm, y la distancia del mentón a la línea 
vertical verdadera debe ser en un rango desde -4 mm hasta 0 mm, medida 
desde el punto mentón blando.  
 
Estos valores son para las mujeres y hombres adultos, sin embargo los 
hombres tienden a tener una posición de los labios algo más retraída dentro 
de la norma descrita. 
Luego el doctor Ronald Roth  y la doctora Anka Sapunar tomaron nuevos 
parámetros para mejorar la proyección labial debido a que hoy la sociedad 
prefiere labios ligeramente protruidos (tabla 1.) (Roth R H. 1981). 
 
 



 
 

 

Labio S 6 5 4 3 2 

Labio I 4 3 2 1 0 

Mentón 1 0 -1 -2 -3

 
 
Otra medida importante para el análisis de la armonía facial es el ángulo 
nasolabial, que es el ángulo formado entre la base de la nariz y el labio 
superior. Se trazan dos líneas que parten del punto subnasal; la horizontal es 
tangente al punto más anterior de la columnela y la vertical es tangente al 
borde mucocutáneo del labio superior (bermellón superior). La norma para 
este ángulo es de 90° a 110°. Dado que las malformaciones dentarias o 
esquelétales del maxilar superior influyen en este ángulo, puede ser tomado 
como referencia para planear las correcciones necesarias. (Gregoret J, Tuber 
E 2000: Proffit W, Fields H 1999), así como también sirve de ayuda para 
evaluar la pérdida de soporte del labio superior en pacientes desdentados. 
 
Scheideman G B, Bell W H, Legan H L, en 1980 realizaron un estudio para 
analizar medidas dentofaciales en 56 pacientes adultos Clase I esquelética y 
dental, con proporción de tercios faciales, mediante un modelo craneofacial 
cefalometrico computarizado para evaluar la estética facial.  
Dentro de las medidas que incluyeron en el estudio se encontró el ángulo 
nasolabial, el cual dividieron con el plano horizontal de referencia (HP), 
descrito por Burstone C J, Legan H L,  Murphy G A, James R B, en 1978; con 
el cual evaluaron la proyección nasal y la longitud del labio superior 
encontrando que la norma para tangente de columnela-(HP), fue de 24.6º y  
27.4º para hombres y mujeres respectivamente y la tangente del labio 
superior-(HP), 86.8º y 84.5º.  
 
 
1.4.1.2 IMPORTANCIA DE LA POSICION DEL LABIO SUPERIOR 
 
 
Múltiples autores consideran la posición del labio superior como un factor 
clave para la obtención del perfil ideal. 
 
Los sistemas cefalometricos y de planificación consideran como la premisa 
mas importante la posición del incisivo inferior (Gugino C F, 1977; Ricketts R 
M, 1983; Steiner C C, 1953; Tweed C F, 1966). 
Esta consideración esta basada en la suposición que los parámetros 
utilizados para el arco inferior son los principales determinantes de la 



 
 

 

estética, función y estabilidad de la posición dentaria. El arco maxilar en 
tanto, es ubicado como una consecuencia sobre el arco mandibular ya 
posicionado. 
En esencia, las posiciones del arco maxilar y labio superior han sido, a 
veces, consideradas escasamente o ignoradas por completo (Bass N M, 
1991; Gianelly A, 1982). 
El sistema de planificación se basa, en primer lugar, en la evaluación de la 
posición del labio superior, para luego planificar su posición ideal. A partir de 
esta nueva posición del labio superior, surgirán las decisiones terapéuticas 
para el maxilar y el arco dentario superior (Ayala J P; Gutiérrez G; Obach J 
M; Zubicoa C P; Martínez M J; 2000).  
Mejorar la estética facial ha sido un aspecto importante en la ortodoncia y 
recientemente se ha propuesto como un objetivo deseado de tratamiento, 
obtener un contorno labial más pronunciado (Angle EH 1899, Andrews LF 
1972). Aunque es interesante encontrar que en la literatura se encuentra 
soportado que se asume que sonrisas y perfiles planos son mas estéticos 
(Bowman SJ, Johnston LE Jr, 1993). 
 
 
1.4.1.3 TEJIDOS DUROS VS TEJIDOS BLANDOS  
 
 
La gran mayoría de los sistemas de planeacion existentes, se basan 
fundamentalmente en el análisis cefalometrico de los tejidos duros y en la 
utilización de planos de referencia y parámetros intracraneales (Fish L C; 
Epker B N 1980; Ricketts R M 1982; Schulhof R J 1977); según estas normas 
se hace corrección de ciertos parámetros óseos y dentarios que 
automáticamente permiten  la obtención de una armonía y estética facial.  
Esta forma de planificación es ampliamente utilizada, a pesar de las 
numerosas publicaciones que consistentemente demuestran que ello 
lamentablemente no siempre es así, y que recomiendan para el logro de este 
objetivo un minucioso análisis de tejidos blandos (Bass N M 1991; Burstone 
C J 1959; Holdaway R M 1983). 
El perfil del paciente y particularmente la relación anteroposterior de los 
maxilares no siempre se ven satisfactoriamente reflejadas en las mediciones 
de tejidos duros dentoesqueletales. El análisis del patrón dentoesqueletal 
puede ser inadecuado al momento de evaluar una desarmonía facial 
(Burstone C J, 1958). 
Varios investigadores han observado que el espesor, longitud y tono postural 
de los tejidos blandos varia entre los diferentes individuos, pudiendo no 
depender de las Estructuras dentoesqueletales (Burstone C J, 1959;  
Holdaway R M, 1983). 
Subtenly en 1957 encontró que  no existía una proporción estricta entre las 
estructuras del perfil de tejidos blandos y las estructuras esqueléticas 
subyacentes. 



 
 

 

Por esta razón se evita la utilización de planos de referencia intracraneanos 
(plano Frankfort, línea S-N, Ba-N, etc) a si como también de medidas 
angulares, ya que las mediciones realizadas con base a estos parámetros no 
siempre reflejan lo que clínicamente se observa en la cara del paciente 
(Ayala J 1998; Downs  W B 1956;  Freeman R S 1950). 
En su reemplazo se usan mediciones lineales trazadas a partir de una línea 
horizontal verdadera (LHV), que ha demostrado ser una referencia mucho 
más estable y confiable en comparación a dichos planos craneales (Cooke M 
S 1990; Ferrario V 1994; Lundstrom A 1995; Moorrees C F 1985; Preston C 
B 1995; Viaiz A D 1996). 
 
 
Diversos estudios han demostrado que la variabilidad de estos planos 
pueden presentar valores que alcanzan hasta 25º y 36º con respecto a la 
verdadera horizontal (Cooke M S 1988; Viaziz A D 1996). 
La línea horizontal verdadera (LHV) es obtenida de registros radiográficos y 
fotográficos en posición natural de la cabeza (PNC) y con el paciente en una 
posición de reposo labial.  
 
 
1.4.2 POSICION NATURAL DE LA CABEZA (PNC) 
 
El ser humano mediante su sistema de equilibrio del oído medio tiende a 
posicionar la cabeza de manera que la línea bipupilar quede paralela a la 
horizontal verdadera. Tradicionalmente para el análisis tanto fotográfico 
como radiográfico se han propuesto varias líneas de referencia en cuanto a 
cómo se posiciona el paciente al tomarle los exámenes: Plano de Frankfort, 
Posición Natural de la Cabeza, y Plano Estético Horizontal, entre otras, 
existiendo mucha controversia todavía en cuál de éstas es la mejor posición 
para realizar los análisis. ( Pancherz H, Milat AM.  1994 Jun; Bass Nm.   2003  
Foster Td, Howat Ap, Naish PJ.  1981  Lundstrom F, Lundstrom A.  “1992 ). 
Se ha cuestionado mucho la validez de tomar el plano de Frankfort como 
línea de referencia base para el análisis, debido a la variabilidad de éste con 
respecto a la horizontal verdadera o al plano horizontal.  La más utilizada y 
defendida en los últimos tiempos es la posición natural de la cabeza (PNC), o 
en el caso que el paciente tenga una mala postura, a la Orientación Natural 
de la Cabeza (NHO), que es la posición a la que el clínico ajusta los registros 
basándose en la experiencia general y de cómo él cree  que es la posición 
natural de la cabeza (PNC) con el paciente de pie, con una posición corporal 
y de la cabeza relajada, con la vista en el horizonte. (Lundström F, 
Lundström A, 1995). 
Paralelo al desarrollo de la cefalometría se desarrolló el análisis lineal de los 
tejidos blandos del perfil facial en registros fotográficos. En 1981 y 1985, 
Farkas estandarizó la técnica fotográfica y la toma de registros en posición 
natural de la cabeza (PNC) e hizo mediciones lineales en las fotografías y 



 
 

 

determinó que las mediciones en su muestra de adultos jóvenes caucásicos 
eran diferentes a aquellas utilizadas como la norma de estética facial en los 
objetivos de tratamiento de ortodoncia ( Farkas LG, Hreczko TA, Kolar JC, 
Munro IR, Chir B 1985). 
 
 
Showfety K J, Vig P S, Matteson,S., en un estudio realizado en 1983 con el 
fin de proveer un método clínico que permitiera reproducir la posición natural 
de la cabeza (PNC), sin necesidad de tomar varias radiografías para 
determinar su confiabilidad, concluyeron que la posición natural de la cabeza 
(PNC) puede ser determinada con precisión y registrada radiográficamente 
en combinación con el uso de un artefacto de nivel y una técnica 
estandarizada. Posteriormente Cannon J, en 1985 concluye que la clave en  
los estudios de postura de la cabeza realizados con céfalogramas, es 
tomarlos cada vez con la cabeza en la misma posición, luego el doctor Beni 
Solow describe la posición de espejo para la toma de registros cefalométricos 
en  posición natural de la cabeza (PNC). 
Posteriormente, en 1988 Michael  Cook estandarizó y definió el uso clínico  
de la posición natural de la cabeza (PNC) en ortoposición tomando como 
referencia el eje de los ojos mirándose en un espejo, también encontró que 
no hubo diferencia en la reproducibilidad de la posición natural de la cabeza 
(PNC) con o sin el uso de posicionadores en los oídos. En   1989,   
Greenfield B, Krauss S, concluyeron  que  en   las   radiografías  tomadas  
con   las   olivas   en   los conductos, se altera la posición de la cabeza y el 
cuello.  
Luego Viazis en 1991 comenta que la posición natural de la cabeza (PNC) es 
altamente reproducible en niños y adultos, mujeres y hombres, caucásicos y 
no caucásicos con una variación de 4º, únicamente usando la posición de 
espejo, también comenta la necesidad de una Verdadera Horizontal para 
realizar la corrección de los planos que puedan estar alterados debido a una 
posición baja de la Silla Turca. 
La importancia del método clínico radica en que es rápido, fácil y no necesita 
de equipo sofisticado, por lo tanto, cualquier profesional tiene facilidad para 
utilizar la Verdadera vertical (V.V), en Posición Natural de la cabeza (PNC) 
en su consultorio, y elimina la necesidad de preparar personal y equipo 
radiográfico para tomar las placas en posición natural de la cabeza (PNC) y 
la verdadera vertical (V.V). 
Para ello, el individuo se posiciona de pie, en la posición mas relajada 
posible y mirando directamente a un punto que se ubica frente a el, 
aproximadamente a 150 cm  o mas de distancia y a la misma altura de sus 
pupilas.  
En caso de que a pesar de lo anterior, el paciente incline la cabeza en 
cualquier sentido, se ajusta su posición hasta obtener la impresión visual de 
que esta se encuentre correctamente posicionada. Una cadeneta o plomada 
queda registrada tanto en la radiografía como en la foto de perfil, 



 
 

 

representando la vertical verdadera. La verdadera horizontal (LHV) se 
obtiene mediante una perpendicular trazada a dicha plomada. (Ayala J P; 
Gutiérrez G; Obach J M; Zubicoa C P; Martínez M J; 2000). 
 
 
1.4.3 ANALISIS CEFALOMETRICOS CONVENCIONALES 
 
 
Los análisis cefalométricos más empleados actualmente incluyen una o más 
medidas para evaluar el perfil facial de los tejidos blandos (Enlow 1984, 
McNamara  1984); tomadas en radiografías bajo parámetros inexactos ya 
que no han sido realizados en posición natural de la cabeza . 
Generalmente los estudios se han realizado en radiografías laterales, 
algunos dan resultados contradictorios pero esto es debido a que no hay un 
estándar en los análisis realizados ni en la línea de referencia, es decir, en la 
posición en que se tomó la radiografía (a la horizontal de Frankfort o a la 
posición natural de la cabeza (PNC), pero en líneas generales las 
conclusiones a las que han llegado son:   
 

• Siguen ocurriendo cambios en las estructuras dento-esqueletales y de 
los tejidos blandos de perfil a través de la vida, a esto le han llamado 
crecimiento continuo o maduración. 

• Los cambios son leves pero estadísticamente significativos, y similares 
en magnitud y en dirección tanto en mujeres como en hombres. 

• El perfil de los hombres se puso recto con la edad, y ambos labios se 
volvieron más retruídos. 

• A las mujeres no se les puso recto el perfil, más bien con una 
tendencia hacia convexo por una rotación mandibular posterior. 

• Los hombres aumentaron de tamaño en la nariz en todas las 
dimensiones, y en el grosor de tejido blando en pogonion, pero sus 
labios superiores se adelgazaron y los inferiores se adelgazaron más 
levemente. El labio superior se volvió más largo y hubo menos 
exposición incisiva. 

• Los labios de las mujeres no se volvieron más retruídos, también 
aumentaron en tamaño nasal, y el tejido blando en pogonion 
disminuyó levemente. 

• Los cambios se evidenciaron más en el tercio inferior de la cara y más 
en el sentido sagital que vertical: hubo un incremento de la altura 
anterior de la cara en ambos géneros. 

• Se evidenció una continua erupción dental y alveolar en ambos 
géneros, y esto probablemente es debido a una compensación  para 
intentar balancear la oclusión con el crecimiento esqueletal que está 
ocurriendo. 

 



 
 

 

El conocimiento de lo anterior es importante en el diagnóstico y la 
planificación de tratamiento en pacientes adultos, ya que se debe tener en 
cuenta que el proceso de cambio o morfogénesis es continuo y que puede 
ser un factor influyente en el resultado y la estabilidad del tratamiento. Se ha 
demostrado por múltiples estudios de crecimiento que ocurren cambios 
dinámicos tanto dentales como esquelétales y del perfil blando y que éstos 
continúan cambiando a lo largo de la vida (Ayça Arman Akgül, T Ufuk Toygar, 
2002; Samir E. Bishara, Jean E. Treder, Jane R. Jakobsen.  1994;West K, 
McNamara J.  1999; Formby W, Nanda R, Currier G.  1994; Bishara Samir, 
Jakobsen J, Hession T, Treder Jean 1998; Ferrario V, Sforza C 1997  Bishara 
SE, Hession TJ, Peterson LC 1985  Bishara SE, Peterson LC, Bishara EC.  
1984  Sinclair PM, Little RM 1985  Tallgren A, Solow B. 1991).  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 

 

1.5 OBJETIVOS 
 
 
 
1.5.1 Objetivo General 
 

• Determinar los valores de referencia de la proyeccion labial y del 
menton, mediante el analisis de la vertical de Spradley en posicion 
natural de la cabeza, en una muestra de poblacion colombiana. 

 
1.5.2 Objetivos Específicos 
 

• Establecer las medidas de la vertical de Spradley PNC, en relación a 
edad y género en la población  estudiada 

• Establecer la posición labial  y del mentón para aplicar la medida en el 
diagnóstico de tejidos blandos para el  tratamiento ortodóntico  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 
 
 

II. ASPECTOS METODOLÓGICOS 
 

 
2.1. TIPO DE ESTUDIO 

 
Descriptivo transversal 
 
2.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
40 individuos colombianos de nacimiento, 20 hombres y 20 mujeres (n= 40, 
calculado según norma internacional para valores de referencia) a los cuales 
se les tomara una fotografía y una radiografía de perfil en posición natural de 
la cabeza. 
 
2.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN: 
 
2.3.1 Criterios de Inclusión: 
 

• Personas colombianas (tres generaciones nacidas en Colombia) 
• Adultos jóvenes entre los 18 y 35 años de edad 
• Relación oclusal de clase I, molar y canina bilateral 
• Overjet y overbite dentro de los rangos de normalidad 

 
2.3.2. Criterios de exclusión: 
 

Pacientes: 
• Con ortodoncia activa 
• A los cuales se la hayan realizado cirugía plástica o maxilofacial.  
• Con anomalías dentofaciales 

 
2.4. MUESTREO Y MUESTRA  

 
• Muestreo no aleatorizado por conveniencia, 20 hombres y 20 

mujeres 
• 40 fotografias laterales en PNC, 30 radiografias digitales laterales 

de craneo, 10 radiogradias laterales de craneo en PNC 
 
 
 
 
 



 
 

 

 
 
 
 
2.5. VARIABLES DE ESTUDIO 

 
 

 
 

VARIABLE 
  

DEFINICION 
  

OPERACIONALI
ZACION 

  

RELACION  
DE 

VARIABLE 

ESCALA 
DE 

MEDICION 
CATEGORIZACIÓN INSTRUMENTO 

Medida de la 
vertical de 
Spradley 

línea paralela a la vertical 
verdadera (plomada) que 
pasa por el punto 
subnasal, desde la que se 
mide la distancia del labio 
superior, el labio inferior y 
el mentón 

Milímetros  Dependiente Continua Cuantitativa Regla de Ricketts 

Edad Lapso  desde el momento 
del nacimiento hasta el 
estudio. 

Años cumplidos Independiente Discreta Cuantitativa  Documento de 
identidad  

Género Características físicas que 
diferencian a los hombres 
de las mujeres 

Femenino 
Masculino 

Independiente Nominal Cualitativo Visual 

 
 
2.6. Procedimiento 
 
Inicialmente se aplicarán los criterios de selección en 802 estudiantes de 
pregrado de la Institución Universitaria Colegios de Colombia  (UNICOC) 100 
de ellos serán seleccionados para el estudio; luego de esto firmarán un 
consentimiento informado (anexo 1). Se adecuará el área de trabajo de la 
siguiente manera: se colocará un espejo de 2mts de altura por un metro de 
ancho, se trazará una línea de referencia en el piso a 150cms del espejo; se 
instalará un telón de color azul que incluirá una plomada. La cámara 
fotográfica empleada para la toma de la muestra será CANON EOS REBELT 
XT, lente 100mm, estandarizada a una distancia de 3mts del sujeto; la toma 
de la fotografía se realizará por el mismo operador quien se estandarizará 
con anterioridad en tres ocasiones con intervalos de cinco días. 
Una vez firmado el consentimiento, se le explicará a cada sujeto la forma de 
ubicarse para la toma de la fotografía de acuerdo al criterio de posición 
natural de la cabeza  (PNC), para ello cada individuo se posicionará de pie, 
en la posición mas relajada posible y mirando directamente a un punto que 
se ubica frente a él en el espejo,  a 150 cms (línea trazada en el piso) de 
distancia, y a la misma altura de sus pupilas. En este momento se tomará la 
fotografía. Una cadeneta o plomada de 1kg de peso y de 0,012 pulgadas de 
diámetro que quedará registrada en la foto de perfil, representando la vertical 
verdadera.  
Para la toma de la radiografía lateral de cráneo, se utilizarán películas 
Kodak®, en posición natural de la cabeza (PNC) y estandarizadas, una 



 
 

 

cadeneta o plomada de 1kg de peso y de 0,012 pulgadas de diámetro que 
quedará registrada en la radiografía de perfil, representando la vertical 
verdadera.  
Luego las 40 fotos se imprimirán en color. Se trazará sobre la fotografía una 
línea desde pronasal a mentón (línea estética de Ricketts) hasta  la plomada 
o verdadera vertical de la fotografía para medir el ángulo formado entre estas 
y así transportarlo hasta la radiografía de perfil  para conseguir la verdadera 
vertical y trazar una línea paralela a esta que parte desde el punto subnasal 
(vertical de Spradley). Posteriormente se medirá la distancia desde la vertical 
de Spradley hasta el punto labral superior, labral inferior y pogonion de 
tejidos blandos en las cuales el mismo operador  realizará el  trazado y  las 
mediciones en tres ocasiones, con intervalos de cinco días.  (Frederick L. 
Spradley, D.D.S, M.S.D., Joe D. Jacobs, D.M.D., M.S.D., and David P. 
Crowe, D.D.S., M.S.D, 1981) y se realizará la tabulación de estos resultados 
teniendo en cuenta edad y género. 
Posteriormente las 40 fotografías y radiografías serán analizadas por la 
directora científica bajo los criterios ideales de estética occidental (Arnett G 
W, Bergman R , 1993; Burstone C J, 1967; Farkas L G,1981; Gianelly A, 
Dietz V S,1982; Powell N, Humphreys B, 1984); llegando de esta forma a la 
selección de la muestra (20 hombres y 20 mujeres) se analizará  la 
tabulación  dando como resultado el valor de referencia del labio superior, 
labio inferior y mentón. 
 
2.7         Procesamiento y análisis estadístico  
 
Los datos fueron tabulados en Excel versión 2007, fueron procesados en 
SPSS versión 16, se analizaron y se compararon los valores mediante la t de 
Student. Las diferencias se consideraron significativas con un valor p menor 
0.05, se aplicaron percentiles con lo cual se obtuvo el valor de referencia del 
labio superior, labio inferior y pogonion teniendo en cuenta las variables del 
estudio.  
 
2.8.        Implicaciones éticas 
 
Según la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, la investigación 
fue clasificada como  Riesgo mayor que el mínimo, porque se realizan 
exámenes faciales  mediante fotografías y radiografías. 
 



 
 

 

III. RESULTADOS 
 
De los 40 sujetos estudiados, el 50% fueron hombres con un promedio de 
edad de 21,05 años y una desviación estándar de 3,54 y el 50% restante 
fueron mujeres con un promedio de edad de 25,6 y una desviaciòn estandar 
de 6,09 (tabla 1, grafica 1) 
 

Tabla 1 

Descripción de la muestra 

Hombres Mujeres 

N=20  N=20  

Edad promedio 21.05 
años 

Edad promedio 25.6 
años 

 

 
Gráfica 1. Descripción de la muestra 

 
Para la posición del labio superior la medida determinada fue de 3.01 ± 1,77 
mm (promedio ± desviación estándar), sin presentar diferencia 
estadísticamente significativa por género al igual que la medida establecida 
para la posición del pogonion en donde el promedio y desviación estándar 
fueron de -4,33 ± 3,62 mm, mientras que para la posición del labio inferior fue 
de 0,62 ± 1,99 mm. (Grafica 2 y 3, Tabla 2) 
 

 
Gráfica 2. Mediciones (mm) de labio superior y labio inferior según la vertical de Spradley por género 

 



 
 

 

 
 

 
 
 

 
 

Gráfica 3. Mediciones (mm) del mentón según la vertical de Spradley por género 
 
 
 
 
 

Tabla 2. Promedio y desviación estándar de la posición de los labios y del pogonion 
Intervalo de 

confianza para la 
media al 95% 

  N Media
Desviación 

típica 
Límite 
inferior 

Límite 
superior Mínimo Máximo 

Femenino 20 2,48 1,54869 1,7552 3,2048 -0,3 6,36
Masculino 20 3,5405 1,86007 2,67 4,411 -0,1 6,54

Labio 
superior 

Total 40 3,0103 1,77269 2,4433 3,5772 -0,3 6,54
Femenino 20 0,207 1,68501 -0,5816 0,9956 -2,7 3,53
Masculino 20 1,035 2,22746 -0,0075 2,0775 -2,7 4,8

Labio 
inferior 

Total 40 0,621 1,99404 -0,0167 1,2587 -2,7 4,8
Femenino 

20 
-

4,3095 3,47534 -5,936 -2,683 -9,5 1,9
Masculino 

20 
-

4,3555 3,85812 -6,1612 -2,5498 -10 2,92

Pogonion 

Total 
40 

-
4,3325 3,62442 -5,4916 -3,1734 -10 2,92

Femenino 20 17,85 4,15838 15,9038 19,7962 10 24
Masculino 20 16,65 3,93734 14,8073 18,4927 10 23

Angulo foto 
de perfil 

Total 40 17,25 4,04304 15,957 18,543 10 24



 
 

 

Los respectivos valores de referencia se expresan con los percentiles 0,025 y 
0.975: para el labio superior fue -0,3 a 6,5 mm, labio inferior -2,7 a 4,8 mm y 
para el mentón de 10 a 24 mm. (Grafica 4, Tabla 3) 
 

 
 
Gráfica 4. Frecuencia de sujetos según mediciones del Labio Superior, Labio Inferior y del pogonion.  
 
 
 
Teniendo en cuenta las mediciones realizadas con el plano de Frankfort sin 
transferir el ángulo de la fotografía a la radiografía, se obtuvieron los 
siguientes resultados: labio superior (promedio ± desviación estándar) 3,26 ± 
1,93, labio inferior 0,81 ± 2,14 y pogonion -5,36 ± 3,34.  
La comparación de estos resultados con los obtenidos en las 40 radiografías 
con transferencia del ángulo, mediante la prueba t de Student indica que no 
hay diferencias significativas con los siguientes valores de probabilidad: para 
labio superior p=0,5807, para labio inferior p=0,70066 y para pogonion 
p=0,297. 

Tabla 3. Percentiles para la determinación de los valores de 
referencia para los labio y el mentón   

  
Labio 

superior
Labio 

inferior Mentón 

Angulo 
foto de 
perfil 

Angulo 
Rx. 

Lateral de 
crane 

Válidos 
40 40 40 40 10 

N 

Perdidos 
0 0 0 0 30 

2,5 
-,3 -2,7 -10,0 10,0 11,0 

50 
2,6 ,5 -4,9 18,0 18,0 

Percentiles 

97,5 
6,5 4,8 2,9 24,0 24,0 



 
 

 

IV. DISCUSIÓN 
 
En el presente estudio no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre hombres y mujeres, por lo cual se presentan los 
resultados para la muestra total. Hay una tendencia a la retroquelia inferior 
en mujeres. 
 
La población colombiana es muy variada y no se puede hablar de un 
fenotipo. 
 
La comparación estadística con Spradley no se puede realizar directamente 
debido a que para el presente estudio se evaluó l comportamiento de la 
muestra por percentiles. 
 
La muestra del estudio de Spradley fue escogida con valoración estética, 
contrario a la muestra del presente estudio que no fue escogida 
estéticamente por considerar que debía ser representativa de una población 
heterogénea. 
  
Se observa que los datos abarcaron un alto porcentaje de la población, 
puesto que sería muy raro encontrar un paciente Clase I por fuera de los 
rangos establecidos.  
 
Los datos de Roth y Sapunar se sustentan en la experiencia clínica pero 
lamentablemente no han sido publicados. En el trabajo de Spradley no se 
considero la relación por género.  



 
 

 

V. CONCLUSIONES 
 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre las medidas del labio 
superior, inferior y el pogonion con respecto a la edad  y género en la población 
estudiada 
 
Los valores de referencia reportados para el labio superior fue de -0,3 a 6,5 mm, 
labio inferior -2,7 a 4,8 mm y para el mentón de 10 a 24 mm tomadas desde la 
vertical de Spradley para determinar la posición de los tejidos blandos. 
 
Los resultados obtenidos en las radiografías con transferencia del ángulo obtenido 
en la foto, indican que si no se tiene en cuenta la posición natural de la cabeza para 
realizar el análisis de tejidos blandos se obtienen resultados erróneos. 
 
La diferencia entre los ángulos de las fotos y las radiografías estandarizadas es de 
solamente 1 grado, es decir que se encuentra en un rango aceptable clínicamente 



 
 

 

VI. RECOMENDACIONES 
 
Ampliar el estudio en una muestra que incluya etnias específicas colombianas. 
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